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Введение

Интервенционная радиология (ИР) – одно из наиболее 
дозообразующих направлений в современной медицине, с 
одним из самых высоких рисков профессионального облу-
чения [1, 2]. Данная специальность характеризуется посто-
янным развитием технологий и методик: появляются новые 
исследования, новые направления. Несмотря на развитие 
технологий, которые приводят к появлению более низкодоз-
ного оборудования, сами вмешательства, проводимые под 
рентгеновским контролем, становятся все более сложными 
и продолжительными. Общее количество выполняемых ин-
тервенционных рентгенологических исследований (ИРЛИ), 
их разновидности и сложность отдельно взятых процедур 
постоянно растут [3]. Пропорционально растет и нагрузка 
на персонал, выполняющий данный вид вмешательств [1]. 

Целью радиационной защиты персонала является не-
допущение детерминированных эффектов, поддержание 
риска стохастических эффектов на приемлемом уровне 

и оптимизация защиты [4]. Согласно обзору эпидемио-
логических данных, представленных в отчете о тканевых 
реакциях МКРЗ [5], порог помутнения хрусталика может 
составлять всего 0,5 Гр для пролонгированного облуче-
ния (действующий годовой предел эквивалентной дозы 
на хрусталик в 150 мЗв установлен, исходя из 5 Гр). Не до 
конца исключена возможность стохастической природы 
данного процесса (ряд исследований демонстрируют, 
что зависимость доза – эффект для возникновения ка-
таракты не характерна для детерминированных эффек-
тов, поскольку не наблюдается сильного возрастания 
количества катаракт с увеличением дозы облучения) [6, 
7]. В связи с вышеизложенным в радиационной защите 
персонала рентген-операционных первостепенное место 
стоит отводить не столько дозиметрии, сколько органи-
зации защиты – все дозы (и эффективная, и эквивалент-
ные/поглощенные) не должны превышать соответствую-
щие пределы дозы и должны поддерживаться на разумно 
достижимом низком уровне. 
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В настоящий момент времени требования к средствам 
защиты персонала рентген-операционных не успевают за 
стремительным развитием процедур интервенционной 
радиологии. Для безопасной работы персоналу необхо-
димо регулярно и правильно использовать средства за-
щиты, что, в свою очередь, должно обеспечиваться их 
доступностью, удобством и маневренностью при выпол-
нении процедур. Одним из основных физических спосо-
бов защиты от ионизирующего излучения является экра-
нирование. Например, подвесные рентгенозащитные 
экраны и подстольные экранирующие ширмы являются 
обязательными для рентгеноперационных в большинстве 
европейских стран, однако в наших нормативных доку-
ментах пока даже не упомянуты. 

В данной работе внесены предложения по модерни-
зации отечественной системы радиационной защиты 
персонала рентген-операционных, включая защиту хрус-
талика глаза, в части обеспечения рентгенохирургиче-
ских отделений актуальными средствами радиационной 
защиты, согласно накопленному мировому опыту в дан-
ной области, опубликованным литературным статьям и 
международным рекомендациям.

Распределение излучения  
в рентген-операционной и особенности  
формирования облучения персонала

В рентген-операционной в момент работы рентгенов-
ской трубки облучению подвергается не только пациент, 
на которого направлен первичный пучок излучения, но и 
находящийся рядом с ним медицинский персонал, для 
которого основным источником излучения является уже 
не первичный пучок, а рассеянное излучение от пациен-
та (исключая нежелательные ситуации попадания частей 
тела персонала в прямой пучок излучения). 

В современных ангиографических системах доля из-
лучения, необходимая для формирования изображения 
(а именно количество фотонов, достигающих приемника 
изображения без взаимодействий), составляет 1–5% от 
первоначального значения, в зависимости от чувстви-
тельности детектора [8]. Все остальные частицы испы-
тают взаимодействие в теле пациента и либо поглотятся 
(сразу или после нескольких актов рассеяния, в зависи-
мости от первоначальной энергии частицы), либо «вы-
летят» из него в разные стороны в результате рассеяния. 
Схематично распределение излучения относительно тела 
пациента изображено на рисунке 1.

Наибольшее количество рассеянного излучения об-
разуется со стороны входа первичного пучка излучения в 
тело пациента (кушетка ангиографической системы сде-
лана из рентгенопрозрачного материала), это так назы-
ваемое обратное рассеяние. Рассеяние со стороны вы-
хода луча из пациента менее интенсивно, чем обратное 
рассеяние со стороны входа луча, поскольку тело паци-
ента поглощает от 80% до 99% от первичного исходящего 
излучения (в зависимости от характеристик излучения, 
угла трубки и размера пациента) [8].

Для части интервенционных исследований, например, 
процедур интервенционной кардиологии, характерно ис-
пользование разных наклонов трубки (краниально-кау-
дальные, влево-право). В течение последних десятилетий 
разными авторами было выполнено большое количество 
измерений для оценки распределения рассеянного из-
лучения в операционной и зависимости от используемых 
проекций – положений рентгеновской трубки [10–13]. На 
рисунке 2 продемонстрированы результаты одного из 
наиболее часто цитируемых исследований по изменению 
мощности дозы рассеянного излучения в зависимости 
от положения трубки и режимов работы аппарата [10]. 
Наибольшие уровни излучения (измерения мощности 
эквивалентной дозы излучения проводились на левом 
плече ангиохирурга без экранирования) демонстрирует 
левая краниальная проекция, когда обратное рассеянное 
излучение оказывается направленным в сторону опери-
рующего врача. 

Также видна зависимость мощности дозы от режима 
работы рентгеновской трубки: режимы низкой и средней 
мощности рентгеноскопии, режим рентгеноскопии вы-
сокой мощности и режим снимков. Чем выше требуемое 
качество изображения (оно задается в терминах мощно-
сти дозы – количества фотонов, достигающих приемника 
изображения), тем выше исходящая мощность дозы ап-
парата и тем выше соответствующая мощность дозы рас-
сеянного излучения. 

Рис. 1. Распределение излучения относительно пациента 
(адаптировано Hirshfeld [9])

[Fig. 1. Dose distribution around the patient [adapted  
from Hirshfeld [9]]

Рис. 2. Зависимость мощности эквивалентной дозы излучения 
(Hp(10)) на левом плече ангиохирурга (без защиты) от 

положения/наклона трубки и режима работы ангиографического 
аппарата [10] и схематичное изображение углов наклона трубки 

относительно пациента
[Fig 2. Dose rate equivalent (Hp (10)) on the surgeons left arm 

(without protection) depends on the C-arm position and the 
operation mode [10] and schematic representation of the C-arm 

angulation]
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Пример распределения рассеянного излучения в 
рентген-операционной при боковом расположении рент-
геновской трубки представлен на рисунке 3. Как видно из 
рисунка 3, наиболее опасным для персонала (с точки зре-
ния мощности дозы рассеянного излучения) оказывается 
место входа первичного пучка излучения в тело пациента 
[13]. Для наглядности пациента можно сравнить с «живым 
щитом», который поглощает в себе большую часть ради-
ации, однако часть радиации распространяется от него в 
разные стороны. Подобные карты изодоз содержатся в 
эксплуатационных документах на каждый ангиографиче-
ский аппарат. 

Коллективные средства защиты

Согласно данным статистической формы № 30 за 
2018 г. [4], современный парк ангиографических аппа-
ратов представлен преимущественно моноплановыми 
аппаратами типа С-дуга с нижним расположением рент-
геновской трубки (под столом). Исходя из существующей 
геометрии распределения излучения, для наглядности 
представленной на рисунках 3 и 4, основную долю рас-
сеянного излучения (обратное рассеяние) можно нивели-
ровать путем экранирования подстольного пространства. 
Для этой цели успешно используются рентгенозащитные 
шторки стола, закрывающие подстольное пространство 
как для оперирующего хирурга, так и для его ассистента 
(часть операций проводится несколькими членами бри-
гады) до уровня пола. Желательным является наличие 
боковой ширмы-стойки, экранирующей тело пациента, 
лежащего на столе. Закрывая бок пациента, они делают 
геометрию рассеянного излучения более благоприят-
ной для персонала [1]. Согласно исследованиям уровней 
рассеянного излучения, дополнительное использование 
боковых ширм может привести к значительному (более 
80%) снижению воздействия рассеянного излучения на 
оператора, особенно на нижнюю часть тела [15]. Согласно 
нашим собственным наблюдениям, в рамках группового 
дозиметрического контроля было также отмечено, что 
часть используемых подстольных ширм спроектирована 
для защиты лишь одного оперирующего врача и имеет 
недостаточную ширину для адекватной защиты второго 
рентгенохирурга. В литературных данных также встреча-
ется информация, что некоторые из используемых ширм 
могут оказаться слишком малы для защиты обоих членов 
бригады [1, 16].

Боковая защита и защитные занавески под столом 
оказывают существенный вклад в радиационную защи-
ту нижней части тела персонала, однако демонстрируют 
лишь минимальный защитный эффект для глаз врача [16, 
17]. Для защиты верхней части тела персонала рекомен-
дованы подвесные рентгенозащитные экраны. Как пра-
вило, они имеют прямоугольную форму и полукруглую 
выемку на нижнем крае, чтобы иметь возможность рас-
полагаться вплотную к телу пациента. Согласно между-
народным исследованиям, они являются наилучшим 
методом защиты и могут уменьшить рассеивание излу-
чения на голову, шею и хрусталик глаза на 50–90%, в за-
висимости от своего расположения в момент проведения 
исследования [1, 16]. Экраны бывают разной толщины, 
рекомендуемый минимум для рентген-операционных со-
ставляет 0,5 мм свинцового эквивалента.

Уровень защиты, обеспечиваемый подвесным экра-
ном, зависит от того, насколько эффективно он установ-
лен и правильно ли используется. Его следует распола-
гать между участком тела пациента, подвергающегося 
прямому облучению, и лицом оператора или другого пер-
сонала, находящегося поблизости [1,18]. Экран следует 
размещать прямо над пациентом, чтобы оператор мог 
видеть облучаемую область тела пациента через экран. 
В связи с этим очень важно, чтобы в процессе эксплуа-
тации (и регулярной антисептической обработки) особое 
внимание уделялось сохранению прозрачности экрана, 

Рис. 4. Иллюстрация распределения изодоз при нижнем 
расположении рентгеновской трубки (без учета средств 

защиты) [14]
[Fig. 4. Isodose distribution for the under-coach X-ray tube 

(excluding protective equipment) [14]]

 Рис. 3. Изодозы рассеянного излучения  
в рентген-операционной [13]

[Fig 3. Isodoses of scattered radiation in X-ray operating room [13]]

На рисунке 4 схематично изображено распределение 
изодоз в вертикальной плоскости при нижнем располо-
жении рентгеновской трубки [14]. 
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т.к. «затёртости» стекла не позволят использовать его по 
прямому назначению. Для защиты рук хирурга к нижне-
му краю прозрачного свинцового экрана рекомендуется 
крепить дополнительные свинцовые драпировки [1].

Эффективное использование экранов требует их пе-
ремещения по мере необходимости. И хотя трудности в 
их использовании могут ограничивать их применимость 
в повседневной практике, они все равно демонстрируют 
хороший уровень защиты [1, 18]. Исследования с фанто-
мами показывают, что степень защиты подобных экранов, 
усредненная по всем используемым проекциям (отноше-
ние дозовых показателей, измеренных без использова-
ния средств защиты к этим же величинам, но с исполь-
зованием защитного экрана) может варьировать от 4 до 
33, имея сильную зависимость от правильности позици-
онирования [19–23]. Для обеспечения максимально эф-
фективной защиты врач должен постоянно отслеживать 
и корректировать положение экрана, что происходит 
далеко не всегда [18]. Реалистичные оценки степени за-
щиты от использования экранов в клинической практике 
(на основании реальных, а не смоделированных условий 
использования) при усреднении по всем используемым 
проекциям составляют от 2 до 7 [16, 24–27]. Графически 
литературные данные по степени защиты подвесных 
рентгенозащитных экранов представлены на рисунке 5. 

Индивидуальные средства защиты

Во время проведения интервенционных рентгенов-
ских процедур весь персонал, находящийся в операци-
онной, должен быть одет в специальную рентгенозащит-
ную одежду – средства индивидуальной защиты (СИЗ). 
Как правило, свинцовый эквивалент СИЗ составляет от 
0,25 мм до 0,5 мм Pb. Свинцовая защита 0,25 мм погло-
щает 97–98% излучения при энергии 60 кВ и 85–92% при 
100 кВ; свинцовая защита 0,5 мм поглощает 99% излу-
чения при напряжении 60 кВ и 93–97% при 100 кВ [28]. 
Вес является основным ограничивающим фактором, из-
за чего более толстые свинцовые эквиваленты для СИЗ 
не используют. Проблема длительного нахождения в по-
ложении стоя в тяжелой защите для персонала рентге-
ноперационных стоит очень остро [29–31]. Есть ряд со-
общений о травмах спины из-за веса свинцовых фартуков 
у лиц, которые носят их в течение многих лет [32, 33]. 

Рентгенозащитный костюм должен обеспечивать 
адекватную защиту от излучения и удовлетворять тре-
бованиям эргономики. Он должен состоять из хорошо 
спроектированного свинцового фартука, который рас-
пределяет вес по плечам и бедрам человека, или (что 
часто встречается в международных рекомендациях) 
комплекта юбка плюс жилет [1, 2, 34]. Также для сниже-
ния нагрузки на позвоночник существуют специальные 
поддерживающие пояса и различные системы распре-
деления веса через лямки и наплечники [32]. Часть на-
учных работ показывают, что подгонка защитного фар-
тука по фигуре может оказываться даже важнее, чем его 
свинцовый эквивалент [1, 35]. Негабаритные фартуки с 
глубоким вырезом и большими прорезями под мышка-
ми обеспечивают плохую защиту, поскольку уязвимыми 
остаются внутренние рентгеночувствительные органы, 
такие как легкие и пищевод [36], а также молочные же-
лезы у персонала женского пола. Подмышечная впади-
на с ближайшей к источнику излучения стороны часто 
требует дополнительной защиты; слишком короткие 
фартуки, обнажающие верхнюю часть ног и бедра, мо-
гут оставить без защиты значительную часть красного 
костного мозга [1].

Свинец, безусловно, эффективен для защиты от ради-
ации, но он тяжелый. Помимо традиционных свинцовых 
фартуков, на рынок постепенно выходят так называемые 
«легкие фартуки», изготовленные из металлических ком-
понентов, не содержащих свинца. Они обещают обеспе-
чить эквивалентную защиту при значительно меньшей 
нагрузке на опорно-двигательный аппарат, и их удобнее 
носить в течение длительных периодов времени. Однако 
данная защита иначе зависит от энергетического спектра 
фотонов, и характеристика в терминах свинцового экви-
валента в данном случае малоинформативна. Более того, 
она может вводить в опасное заблуждение, о чем также 
имеется несколько работ [37–40]. Согласно 139 публика-
ции МКРЗ, «пользователи и пациенты, которые использу-
ют бессвинцовую одежду для защиты от рентгеновских 
лучей, могут по незнанию подвергнуться воздействию 
большей дозы, чем принято считать». Для однозначной 
идентификации бессвинцового фартука настоятельно ре-
комендуется указывать характеристики защиты для всего 
спектра излучения от 50 до 120 кВ ввиду их неоднород-
ности [1, 40].

Рис. 5. Степень защиты подвесных рентгенозащитных экранов. 
Литературные данные по фантомным [19–23] и клиническим 

измерениям [16, 24–27]
[Fig. 5. Dose reduction factor from X-ray protection suspended 
screens. Literature data on phantom studies [19–23] and clinical 

measurements [16, 24–27]]

Согласно международным рекомендациям, при ра-
боте в режиме серийной рентгеносъемки, соответству-
ющей самой высокой мощности дозы рентгеновского 
аппарата, персоналу рекомендуется выходить за пре-
делы операционной [1]. Однако ввиду того, что это не 
всегда возможно или хирург по каким-либо причинам не 
хочет тратить время на подобные манипуляции, можно 
организовать «защищенное место» с помощью мобиль-
ной ширмы. В случае если рентгенохирург при серийной 
рентгеносъемке не выходит за пределы операционной 
(что желательно), компромиссным вариантом будет от-
ходить на момент съемки за большую мобильную ширму, 
специально установленную для этих целей рядом с опе-
рационным столом. 
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Фартуки защищают туловище от рассеянного излу-
чения, но шею, голову, руки и ноги они не защищают. Во 
избежание облучения сбоку через проймы фартука реко-
мендуется выбирать защиту с рукавами или использовать 
дополнительные плечевые накладки [1]. Дополнительно 
к фартуку обязательными для использования в рентген-
операционной являются рентгенозащитные воротники, 
необходимые для защиты области шеи и щитовидной 
железы. Моделирование методом Монте-Карло [41] по-
казало, что воротник с защитой 0,5 мм свинца позволяет 
уменьшить дозу на щитовидную железу в 12 раз, а во-
ротник, содержащий 0,35 мм свинца, – в 7 раз. Однако 
в реальной жизни воротники не носят так плотно, как в ус-
ловиях эксперимента, оставляя небольшие зазоры из со-
ображений комфорта – возможно, поэтому практические 
эксперименты показали существенно меньшие результа-
ты по степени защиты щитовидной железы у персонала – 
от 5 до 6 раз [42]. Согласно 139 публикации МКРЗ, общее 
снижение эквивалентной дозы на щитовидную железу 
в клинической практике, связанное с ношением защитно-
го воротника, составляет от 5 до 10 раз [1].

Для персонала рентген-операционных важно учиты-
вать возможное облучение и других радиочувствительных 
органов, защита которых представляет собой более труд-
ную задачу. Ткани, которые могут подвергаться воздей-
ствию относительно высоких доз излучения, – это голова, 
особенно хрусталик глаза, верхние и нижние конечности. 
Для целей радиационной защиты эти органы даже имеют 
собственные пределы эквивалентных доз облучения в до-
полнение к пределу эффективной дозы. Ограничения по 
величине эквивалентной дозы считаются необходимыми 
для предотвращения детерминированных эффектов. На 
сегодняшний момент, согласно российским норматив-
ным документам1, данные пределы составляют 150 мЗв в 
год на хрусталик и 500 мЗв на кожу.

Для защиты хрусталика в связи с его возможно более 
высокой радиочувствительностью рекомендуется (в до-
полнение к подвесному рентгенозащитному экрану) ис-
пользование таких СИЗ, как очки с плотным прилегани-
ем или рентгенозащитные маски. Линзы с эквивалентом 
0,5 мм свинца ослабляют 97% излучения [29], однако это 
не является показателем эффективности очков с подоб-
ными защитными линзами [32]. Эффект защитных очков 
зависит от дизайна очков, характера клинической проце-
дуры и рабочих привычек пользователя. Ряд работ пока-
зывают, что даже правильно спроектированные и хорошо 
подогнанные по размеру очки со свинцовыми стеклами 
ослабляют рассеянное излучение всего в 2–7 раз [16, 29, 
43, 44]. Рекомендуемый форм-фактор – очки с боковой 
защитой и плотным прилеганием по контуру лица вла-
дельца, особенно на нижней стороне. Еще более полную 
защиту глаз могут обеспечить рентгенозащитные маски 
или козырьки из просвинцованного стекла, т.к. закрыва-
ют все лицо, защищая не только глаза, но и близлежащие 
ткани, которые вносят существенный вклад в дозу облу-
чения хрусталика за счет внутреннего рассеяния излуче-
ния [18]. Несмотря на, как правило, меньшую эквивалент-

ность свинца, маски признаются хорошей альтернативой 
защитным очкам [1].

Для защиты кожи рук рентгенохирургов существуют 
специальные хирургические стерильные рентгенозащит-
ные перчатки. Считается, что при проведении интервен-
ционных исследований нет необходимости помещать руки 
в прямой пучок в ходе работы [29, 45], поэтому использо-
вание подобных перчаток, разработанных с целью защиты 
от рассеянного излучения, может уменьшить уровни облу-
чения пальцев рук оперирующего рентгенохирурга. Однако 
в последнее время различные ведомства (ICRP, NCRP) 
склоняются в сторону отказа от использования подобных 
перчаток. Показано, что их использование, наоборот, может 
приводить к более высокой дозе облучения рук [2], созда-
вая иллюзию безопасности и значительно увеличивая исхо-
дящую мощность дозы при попадании в прямой пучок [46].

Заключение и рекомендации

Оптимальная радиационная защита персонала долж-
на включать сочетание различных средств и методов за-
щиты. Практическое использование средств радиаци-
онной защиты демонстрирует, что именно комбинация 
различных типов экранирования вместе (подстольные и 
боковые ширмы, подвесные рентгенозащитные экраны, 
фартуки, очки/маски и пр.) приводит к значительному 
снижению дозы на оператора [37, 40, 47]. 

На данный момент времени в отечественных норма-
тивных документах не предусмотрено использование 
большинства из рассмотренных в данной работе средств 
защиты, в связи с чем настоятельно рекомендуется до-
бавить наиболее важные из них в обязательный перечень 
средств радиационной защиты для рентгенохирургичес-
ких отделений, а именно:

Передвижные средства защиты (с минимальным зна-
чением свинцового эквивалента в 0,5 мм):

– подвесная рентгенозащитная драпировка стола 
(ширма, крепящаяся к столу и спадающая вниз) – для за-
щиты нижней части тела персонала рентгеноперацион-
ных (при расположении рентгеновской трубки под проце-
дурным столом); 

– боковая рентгенозащитная ширма стола (ширма-
стойка, крепящаяся к столу); 

– прозрачный подвесной рентгенозащитный экран с 
дополнительными просвинцованными ламелями снизу 
для защиты рук.

Индивидуальные средства защиты, относящиеся к 
одежде, подразделяют на легкие и тяжелые; для легких 
минимальное значение свинцового эквивалента состав-
ляет 0,25 мм, для тяжелых – 0,35 мм:

– халат рентгенозащитный (с запахом и без) – предна-
значен для защиты тела спереди и сзади от шеи до голе-
ней (на 10 см ниже коленей), обеспечивает защиту под-
мышечной впадины;

– рентгенозащитный нарукавник / плечевая защи-
та – предназначен для дополнительной защиты плеча и 
проймы рентгенохирурга (комбинируется с фартуком/
жилетом);

1 Нормы радиационной безопасности (НРБ 99/2009): (СанПиН 2.6.1.2523-09) [Radiation safety standards (RSS 99/2009): (Sanitary 
regulations 2.6.1.2523-09) (In Russ.)]
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– жилет рентгенозащитный (с запахом и без) – пред-
назначен для защиты спереди и сзади органов грудной 
клетки от плеч до поясницы; 

– юбка длинная рентгенозащитная (с запахом и без) – 
предназначена для защиты тела от талии до голеней (не 
выше колена);

– очки рентгенозащитные, плотно прилегающие с бо-
ковой защитой – предназначены для защиты глаз (мин. 
эквив. Pb – 0,25 мм);

– маска рентгенозащитная – предназначена для защи-
ты глаз и передней части лица (мин. эквив. Pb – 0,1 мм).

Также рекомендуется учесть в требованиях для 
средств радиационной защиты следующие моменты:

1. Если персонал должен проводить в защите большую 
часть своего рабочего времени (для радиологических ра-
бочих мест с длительным ношением защитной одежды), 
необходимо, чтобы защита была эргономичной и обеспе-
чивала равномерное распределение веса. 

2. СИЗ с запахом должны обеспечивать полное пере-
крытие передней половины тела до уровня подмышечной 
впадины.

3. При проведении исследований под рентгеновским 
контролем не допускается попадание рентгенозащитного 
материала (например, перчаток или защитных покрывал) 
между источником, визуализируемой областью и прием-
ником, т.к. из-за этого сильно возрастает мощность дозы 
рассеянного излучения.

4. Для бессвинцовых средств защиты в документации 
должны быть указаны характеристики защиты для все-
го возможного спектра излучения от 50 до 120 кВ ввиду 
сильной зависимости защитных свойств материала от 
энергетического спектра фотонов.

Персонал рентгеноперационных выполняет крайне 
важные и нужные медицинские вмешательства, однако 
сам может подвергаться относительно высоким рискам 
профессионального облучения [1]. Для регулярного и пра-
вильного использования персоналом средств радиацион-
ной защиты, использование которых не затрудняло бы их 
основной деятельности, рентген-операционные должны 
быть оснащены удобными и маневренными средствами 
защиты с учетом накопленных за последние десятилетия 
знаний и практических навыков в этой области. В рамках 
данной статьи был дан обзор текущего международного 
опыта по обеспечению радиационной безо пасности пер-
сонала рентген-операционных с помощью передвижных и 
индивидуальных средств радиационной защиты.
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Обзоры

Features of radiation protection equipment for the staff of X-ray operating rooms

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

This survey is devoted to the staff radiation protection in X-ray operating rooms. For self-safety staff must 
regularly and correctly use the protective equipment, which is ensured by their availability, convenience and 
manoeuvrability during procedures performing. The rapid development of interventional radiology led to the 
fact that the staff work in this area have one of the highest levels of occupational exposure. Unfortunately, 
domestic radiation protection system does not keep pace with such a rapid development of this branch of medi-
cine. The article shows the basic principles of the distribution of scattered radiation in the X-ray operating 
room during the procedures performing. The distribution of scattered radiation around the patient for vari-
ous modes of C-arm angiographic systems is shown. Graphical examples of scattered radiation distribution 
in X-ray operating rooms are given. Collective and individual protective equipment specifically designed for 
staff radiation protection in X-ray operating room are considered in detail. The common data on the protec-
tion features of the recommended staff protection equipment are presented. Most of the considered protection 
equipment is mandatory in many European countries, but not mentioned in domestic regulatory documents 
yet. The proposals for the modernization of the domestic radiation protection system for staff of X-ray operat-
ing rooms have been made. These recommendations focused on providing X-ray operating rooms with rel-
evant radiation protection equipment, including eye protection, following the accumulated world experience 
and international regulations.

Key words: interventional radiology, staff protection, radiation protection equipment.
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