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Od 1980 r. ekspozycja populacji Stanów Zjednoczonych na promieniowanie emitowane 
przez aparaturę medyczną zwiększyła się o 600%. Przyniosło to istotne korzyści, ale z drugiej 
strony zwiększyło potencjalne ryzyko rozwoju w przyszłości nowotworów u chorych 
poddawanych badaniom. Najczęstszą przyczyną zwiększenia tego ryzyka są diagnostyczne 
badania radiologiczne. Celem niniejszego opracowania jest podsumowanie danych 
epidemiologicznych dotyczących zagrożenia rozwojem nowotworów w następstwie badań 
diagnostycznych, opisanie zależności między dawką promieniowania otrzymaną podczas 
badania a wystąpieniem nowotworu oraz zaproponowanie zarysów strategii zmierzającej 
do ograniczenia narażenia chorego podczas diagnostycznych badań obrazowych. Autorzy 
przedstawili pokrótce definicje dawki promieniowania, mechanizmy kancerogenezy wtórnej 
do promieniowania, kluczowe badania epidemiologiczne omawiające medyczne i inne źródła 
promieniowania oraz ryzyko powstawania nowotworów, a także tendencje w określaniu 
dawki promieniowania emitowanego podczas zabiegów diagnostycznych. Omówiono 
ryzyko rozwoju nowotworów wykazane w badaniach doświadczalnych, przewidywane 
przyszłe ryzyko wynikające z poddawania się stosowanym obecnie badaniom obrazowym 
oraz potencjalne zwiększone ryzyko w populacjach predysponowanych genetycznie. W celu 
zmniejszenia ryzyka indukowania w przyszłości nowotworów w następstwie wykonywanych 
obecnie zabiegów diagnostycznych autorzy zalecają powszechne stosowanie opartych na 
dowodach naukowych kryteriów właściwego decydowania o konieczności przeprowadzenia 
badań obrazowych, nadzorowanie aparatury w celu zapewnienia emisji minimalnej dawki 
promieniowania niezbędnej do osiągnięcia celów klinicznych, opracowanie elektronicznych 
zapisów badań obrazowych udostępnianych chorym i zajmującym się nimi lekarzom, 
a także uczestnictwo w programach szkoleń, pracy towarzystw naukowych i organizacjach 
ochrony przed napromienianiem, mających na celu kształcenie osób zainteresowanych 
ograniczaniem narażenia podczas zabiegów diagnostycznych.

WPrOWADZeNie

Od czasu odkrycia w końcu XIX w. promieniowania X, radu oraz zjawiska radioaktywnoś- 
ci soli uranu radiologiczne obrazowanie narządów stale rozwija się na poziomie doświadczal-
nym, klinicznym i technologicznym, zmieniając oblicze medycyny. Osiągnięcia te podsumowano  
w tabeli 1.1,2 Po kilku latach od pierwszego wykorzystania promieniowania X w radiologicznym 
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obrazowaniu narządów u lekarzy i innych pracowników medycznych narażonych na działanie 
promieniowania zaczęto rozpoznawać nowotwory skóry, białaczki, zapalenia skóry, zaćmę i inne 
działania niepożądane.7-10 Mimo wczesnego zalecenia, sugerującego konieczność zmniejszenia 
rozproszonego promieniowania i ograniczenia wiązki,8,11 upłynęło 25 lat, zanim opracowano1 
i wdrożono zasady ochrony przed napromienianiem.12 Wraz z wprowadzeniem i rozwojem 
metod pomiaru dawki, monitorowania indywidualnego narażenia na promieniowanie oraz oso-
bistych (np. fartuchy ochronne) i ogólnych (np. osłony metalowe) środków ochrony,2 dawki 
promieniowania pochłaniane w związku z wykonywaną pracą uległy wyraźnemu zmniejsze-
niu,3,13,14 a zachorowania na białaczki, nowotwory skóry i raki piersi u kobiet, obserwowane 
wśród narażonych pracowników przed 1950 r., nie były już tak częste w latach późniejszych.3

Od 1956 r. do dnia dzisiejszego prowadzone są też badania epidemiologiczne oceniające 
związki między wykonywaniem badań diagnostycznych z użyciem promieniowania X a zwięk-
szeniem częstości występowania nowotworów u chorych poddanych takim badaniom. Dzięki 
temu wykazano m.in. nieznaczne zwiększenie zachorowalności na białaczkę wśród dzieci, któ-
rych matki były poddawane badaniom radiologicznym w czasie ciąży,15-19 zwiększone ryzyko 
rozwoju raka piersi u kobiet chorych na gruźlicę i monitorowanych za pomocą fluoroskopii,20-23 
a także wśród kobiet z bocznym skrzywieniem kręgosłupa badanych za pomocą powtarzanych 
rentgenogramów.24 W ostatnim 30-leciu znacząco zwiększyła się liczba wykonywanych nowych 
badań obrazowych, takich jak tomografia komputerowa (TK), scyntygrafia perfuzyjna mięśnia 
sercowego, pozytonowa tomografia emisyjna (positron emission tomography, PET) i inne bada-
nia radiologiczne. Wyniki tych badań są bardzo przydatne w praktyce klinicznej, narażają jed-
nak chorych na działanie promieniowania jonizującego. Napromienianie za pomocą aparatury 
medycznej odpowiada obecnie za podanie niemal 50% dawki promieniowania przypadającej na 
osobę w porównaniu z 15% na początku lat 80. ubiegłego wieku (ryc. 1). Chociaż zagrożenie 
poszczególnych chorych rozwojem nowotworu w następstwie promieniowania emitowanego 
podczas pojedynczego badania obrazowego jest niezwykle małe, znaczne zwiększenie efektywnej 
dawki przypadającej na każdą osobę, obserwowane w latach 1980-2006, a także doniesienia 
o narażeniu osób poddawanych powtarzanym badaniom z użyciem dużych dawek promienio-
wania skłoniły do opracowania tego przeglądu.25,26

Celem niniejszego artykułu jest podsumowanie kluczowych danych epidemiologicznych i do-
świadczalnych dotyczących ryzyka rozwoju nowotworów u osób poddawanych diagnostycznym 
zabiegom radiologicznym, wykazanie związku ekspozycji na działanie promieniowania podczas 
poprzednich i obecnych badań obrazowych w relacji do dawki znamiennie statystycznie sprzy-
jającej ryzyku rozwoju nowotworu, a także zaproponowanie zarysu strategii zmierzającej do 
ograniczenia takiego ryzyka w przyszłości.

iNfOrmACje PODSTAWOWe

Pomiary dawki promieniowania

Dawka promieniowania to ilość energii pochłaniana przez organizm w wyniku interakcji 
z promieniowaniem jonizującym. Dawniej posługiwano się nieilościowymi pomiarami dawki 
opartymi na nasileniu rumienia skórnego. Następnie metodę tę zastąpiono pomiarami ekspozycji 
(np. zdolnością promieni X do jonizacji powietrza mierzoną w rentgenach [R]) oraz pomiarami 

dawki pochłoniętej (np. pochłanianie energii mierzone początkowo w jednostkach pochłoniętej dawki promienio-
wania [radach], potem zaś w grayach [Gy] lub miligrayach [mGy] [1 Gy=100 radów, 1 rad=10 mGy lub 0,01 Gy]). 
W tabeli 2 przedstawiono definicje kluczowych dawek i jednostek. Różne typy promieniowania mogą wywoływać 
odmienne następstwa biologiczne, a nasilenie działania zmienia się w zależności od czasu pochłaniania promienio-
wania (moc dawki). Moc dawki jest głównym czynnikiem określającym biologiczne następstwa pochłoniętej dawki 
promieniowania. Na przykład jeśli zmniejszono moc dawki i wydłużono czas ekspozycji, biologiczne następstwa 
pochłoniętej dawki będą na ogół mniejsze. Względna skuteczność biologiczna, oznaczająca zdolność określonego 
typu promieniowania do wywoływania swoistych następstw biologicznych w porównaniu z promieniowaniem X lub 
gamma, wyrażana pośrednio w siwertach (Sv), jednostce dawki równoważnej biologicznie, umożliwia uwzględnie-
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TABeLA 1

Kluczowe odkrycia i osiągnięcia technologiczne w diagnostyce radiologicznej

Rok	 Odkrycia	i	osiągnięcia	technologiczne

1895 Roentgen: promienie X

1896 Edison: wolframian wapnia

1904 Samoregulujące przewody gazowe 

1908 Snook: generator zapewniający dobór kV i Ma

1913 Coolidge: pierwsza lampa rentgenowska

1914-16 Patterson: przesiewowe badania fluoroskopowe

1917 Przesłona Pottera i Bucky’ego: ograniczenie rozproszenia przez wtórne promieniowanie

1917 Kodak: film pokryty podwójną emulsją acetylocelulozową

1924 Możliwość zmiany filmu i wykonywania seryjnych rentgenogramów

1928 Siemens: generatory III fazy

1929 Hans Bouwers (w laboratorium Philipsa): obrotowa anodowa lampa rentgenowska zintegrowana z osłoną

1934 Ziedes des Plantes: optyczna subtrakcja błony rentgenowskiej ułatwiająca uwidocznienie drobnych naczyń krwionośnych

1941 Pierwszy automatyczny procesor filmowy

1942 Fototymetry mierzące natężenie promieniowania X

1947 Kseroradiografia

1948 Lampa wzmacniająca obraz fluoroskopowy

1960 DuPont: zastąpienie błony acetylocelulozowej błoną poliestrową

1964 Kodak: procesor Xomat wywołujący film w ciągu 90 s

1964-68 Cormack i Hounsfield: tomograf komputerowy

1969 Mammograf z lampą molibdenową i stożkiem uciskającym pierś

1971 System kseroradiograficzny dla mammografii

1972 System zdjęć przesiewowych dla mammografii

1973 Buchanan: badania z użyciem pierwiastków ziem rzadkich znakowanych fosforem

1979 Film Fuji Photo Co.: cyfrowa angiografia subtrakcyjna

1982 Ultraszybki tomograf komputerowy

1984 Komputerowe systemy radiografii

1985  American College of Radiology – powołanie National Electrical Manufacturers Association Digital Imaging and Communication Standard  
  w celu opracowania standardów archiwizowania i przekazywania wyników badań obrazowych (PACS)

1989 Heiken i wsp.: spiralna tomografia komputerowa 

1993 Półprzewodnikowe cyfrowe detektory promieniowania X

1999 4-rzędowy system TK

2000 System mammografii cyfrowej

2001 16-rzędowy system TK z kolimacją poniżej 1 mm

2004 64-rzędowy system TK

kV – kilowolty, mA – miliampery, TK – tomografia komputerowa, PACS – system archiwizowania i przekazywania wyników badań obrazowych.
Zmodyfikowano z: Linet MS, Kim KP, Miller DL, Kleinerman RA, Simon SL, de Gonzalez AB. Historical review of occupational exposures and cancer risk in 
medical radiation workers. Radiat Res 2010;174:793-808.3 Źródła: Seibert JA. One hundred years of medical diagnostic imaging technology. Health Phys 
1995;69:695-720,1 Hall E, Giaccia AJ. Milestones in the radiation sciences. W: Radiobiology for the Radiologist. 6th ed. Philadelphia: Lippincott Williams & 
Wilkins, 2006:1-4,2 Haus AG. Historical Technical Developments in mammography. Technol Cancer Res Treat 2002;1:119-126,4 Wang Y, Best DE, Hoffman 
JG, et al. ACR-NEMA digital imaging and communications standards: minimum requirements. Radiology 1988;166:529-532,5 Flohr TG, Ohnesorge BM. 
Imaging of the hearth with computed tomography. Basic Res Cardiol 2008;103:161-173.6
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nie różnego typu promieniowania. Dawka skuteczna to 
suma dawek równoważnych przypadających na każdą 
tkankę i narząd pomnożona przez odpowiedni dla danej 
tkanki współczynnik. Innymi słowy jest to przypadająca 
na całe ciało dawka promieniowania X, którą należa-
łoby podać, by ryzyko nowotworzenia było równe ry-
zyku przypadającemu na pewien obszar ciała. Wielkość 
ta pozwala oszacować całkowite ryzyko kancerogenezy 
i ułatwia porównanie ryzyka dla poszczególnych narzą-
dów. Chociaż dawkę efektywną uwzględnia się w wielu 
badaniach, ponieważ jest związana z ryzykiem nowo-
tworzenia, nie można jej wykorzystać do przewidywania 
indywidualnego ryzyka. Zagrożenie rozwojem nowo-

tworu można oszacować jedynie na podstawie dawki 
pochłoniętej przez narząd lub tkankę.30,31

Biologiczne mechanizmy kancerogenezy popromiennej

Promieniowanie jonizujące jest dobrze znanym 
karcynogenem. Stwierdzono to na podstawie badań 
przeprowadzonych na zwierzętach i badań z udziałem 
pierwszych radiologów, osób pracujących w środowisku 
radu (używających lakierów zawierających rad do malo-
wania jarzących się w ciemności tarcz zegarów), górni-
ków kopalni uranu, osób, które przeżyły wybuch bomby 
atomowej w Japonii, chorych leczonych napromienia-

ryCiNA 1

Przypadająca	na	każdego	mieszkańca	Stanów	Zjednoczonych	roczna	dawka	skuteczna	pochodząca	z	różnych	źródeł,	wyrażona	
w	milisiwertach	(mSv).	Dane	z	lat	1980	i	2006.	Źródłem,	na	podstawie	którego	w	obu	badanych	okresach	oszacowano	roczną	
ekspozycję	 każdego	 z	mieszkańców	 na	 promieniowanie	 naturalne,	wynoszącą	 2,4	mSv,	 był	 raport	 United	Nations	 Scientific	
Committee	on	the	Effects	of	Atomic	Radiation	(UNSCEAR)	z	1988	r.27	Źródłem	dla	oszacowań	całkowitej	rocznej	ekspozycji	każdego	
z	mieszkańców	 i	wynoszącej	3,0	mSv	był	opublikowany	w	1987	r.	 raport	nr	93	National	Council	on	Radiation	Protection	and	
Measurements	(NCRP).28	Źródłem	dla	oszacowań	całkowitej	rocznej	ekspozycji	każdego	z	mieszkańców,	wynoszącej	w	2006	r.	
5,6	mSv,	 jest	opublikowany	w	2009	r.	raport	nr	160	NCRP.25	TK	–	tomografia	komputerowa,	F&IF	–	fluoroskopia	 i	fluoroskopia	
interwencyjna.	Przedrukowano	za	zgodą	z	Mettler	FA	Jr,	Bhargavan	M,	Faulkner	K,	et	al.	Radiologic	and	nuclear	medicine	studies	
in	the	United	States	and	worldwide:	frequency,	radiation	dose,	and	comparison	with	other	radiation	sources	–	1950-2007.	Radiology 
2009;253:520-531.29

Dawka	przypadająca	na	mieszkańca	w	1980	r. Dawka	przypadająca	na	mieszkańca	w	2006	r.

Inne źródła  
<0,05 mSv Inne źródła  

<0,14 mSv

Źródła naturalne  
2,4 mSv

Źródła naturalne  
2,4 mSv

Źródła medyczne  
0,53 mSv Źródła medyczne  

3,0 mSv

Ogółem ~3,0 mSv Ogółem ~5,6 mSv

Źródła	naturalne:	 2,4	mSv

Źródła	medyczne:	 0,53	mSv
TK 0,03 mSv
Medycyna nuklearna 0,1 mSv
Badania radiologiczne/F&IF 0,4 mSv

Inne	źródła:	 <0,05	mSv

Źródła	naturalne:	 3,0	mSv

Źródła	medyczne:	 3,0	mSv
TK 1,47 mSv
Medycyna nuklearna 0,77 mSv
Badania radiologiczne/F&IF 0,76 mSv

Inne	źródła:	 <0,14	mSv
Produkty użytkowe 0,13 mSv
Praca 0,005 mSV
Właściwości jądrowe 0,0005 mSv
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niem oraz chorych poddawanych powtarzanym bada-
niom fluoroskopowym lub radiologicznym.13,23,32-34 
Jeśli nie wystąpią odpowiednie mechanizmy napraw-
cze, dochodzi do uszkodzenia komórki dwojakiego 
typu: w następstwie efektów deterministycznych lub 
stochastycznych. Efekty deterministyczne następują 
po przekroczeniu progowej dawki promieniowania 
i cechują się zależnym od dawki zwiększeniem ryzyka 
wystąpienia określonych objawów oraz ich nasilenia. 
Dobrze znanym deterministycznym działaniem niepo-
żądanym napromieniania jest popromienne zapalenie 
skóry,35 opisane po raz pierwszy w 1902 r.7 Po radio-
terapii lub zabiegach wykonywanych pod kontrolą flu-
oroskopową uogólniony rumień może wystąpić już po 

kilku godzinach, po czym ustępuje w ciągu kilku godzin 
lub dni, a po 10-14 dniach od ekspozycji pojawia się 
rumień drugiej fazy, utrzymujący się dłużej. Uważa się, 
że rumień wczesny jest ostrą reakcją zapalną cechującą 
się zwiększoną przepuszczalnością ścian naczyń krwio-
nośnych, zaś rumień długotrwały, któremu nie towa-
rzyszą inne zmiany skórne, powstaje za pośrednictwem 
działania cytokin.36 Kolejnym klasycznym przykładem 
późnego efektu deterministycznego jest zaćma popro-
mienna, a zwłaszcza podtorebkowe zmętnienie w tylnej 
części gałki ocznej. Dawniej za dawki progowe uzna-
wano 2 Gy dla pojedynczej ekspozycji na promieniowa-
nie oraz 4 Gy dla dawkowania frakcjonowanego i nawet 
większe wartości dla ekspozycji długotrwałej.31 Wyniki 

TABeLA 2

Wielkości i jednostki stosowane w celu ochrony przed promieniowaniema

	 Jednostka

Wielkość	 Definicja	 Nowa	 Stara

Dawka	pochłaniana	 Energia	na	jednostkę	masy	 Grayb Radb

Dla	pojedynczych	osób

Dawka ekwiwalentna (równoważnik Przeciętna pochłonięta dawka promieniowania pomnożona przez współczynnik  Svc Rem 
  dawki pochłoniętej)   wagowy promieniowania  

Dawka skuteczna (efektywna) Suma dawek ekwiwalentnych tkanek i narządów pomnożonych przez  Sv Rem 
   współczynnik wagowy każdej z tkanek  

Pełna dawka ekwiwalentna Dawka ekwiwalentna zgromadzona w ciągu 50 lat, w tym dawka pochłonięta  Sv Rem 
   w następstwie napromieniania pochodzącego ze związków  
   promieniotwórczych wszczepionych do tkanek  

Pełna dawka skuteczna Dawka skuteczna zdeponowana w ciągu 50 lat, w tym dawki ekwiwalentne  Sv Rem 
   pochłonięte przez poszczególne tkanki i narządy w następstwie napromieniania 
   pochodzącego ze związków promieniotwórczych wszczepionych do tkanek  
   pomnożone przez współczynnik wagowy każdej z tkanek i zsumowane  

Dla	populacji

Wspólna dawka ekwiwalentna Iloczyn średniej dawki ekwiwalentnej dla populacji i liczby osób eksponowanych Osoba-Sv Człowiek-rem

Wspólna dawka skuteczna Iloczyn średniej dawki skutecznej dla populacji i liczby osób eksponowanych Osoba-Sv Człowiek-rem

Wspólna pełna dawka skuteczna Dawka skuteczna zdeponowana w całej populacji przez 50 lat, w tym dawki  Osoba-Sv Człowiek-rem 
   skuteczne pochodzące z połkniętych lub wdychanych związków  
   promieniotwórczych odkładających się w organizmie przez dłuższy czas  

Rad – pochłonięta dawka promieniowania, Sv – siwert, Rem – jednostka równoważnika dawki promieniowania jonizującego pochłoniętego przez organizm, 
osoba-Sv, dawniej opisywana jako człowiek-rem – suma wszystkich ekspozycji poszczególnych osób lub dawka wspólna dla populacji (dawka wspólna jest 
iloczynem średniej dawki dla populacji i liczby osób eksponowanych, np. jeśli średnia dawka ekwiwalentna dla 100 osób wynosi 0,1 Sv [10 Rem], wspólna 
dawka skuteczna wynosi 10 osoba-Sv [1000 człowiek-rem]).
a Zastrzeżenie: dawki skuteczne umożliwiają porównanie dawek pochodzących z ekspozycji częściowych (np. z różnych okolic anatomicznych), nie należy 
ich jednak wykorzystywać do oszacowania dawek promieniowania pochłoniętych przez narządy lub tkanki. Wspólne dawki są przydatne w oszacowywaniu 
średnich rocznych dawek populacyjnych, trzeba jednak zachować ostrożność, gdy wykorzystuje się je w celu oszacowania wspólnej dawki podczas 
obliczania prawdopodobieństwa rozwoju nowotworów w populacji.
b Gray (Gy) = 100 radów, 1 rad = 10 miliGy lub 0,01 Gy.
c Sv jest metryczną lub biologiczną dawką ekwiwalentną ekspozycji na działanie różnych typów promieniowania.
Źródło: Hall E, Giaccia AJ. Milestones in the radiation science. W: Radiobiology for the Radiologist. 6Th ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2006.2
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przeprowadzonych ostatnio badań z udziałem ludzi 
i doświadczeń mechanistycznych sugerują jednak ko-
nieczność przyjęcia niższego progu (np. około 0,5 Gy) 
lub niestosowanie progu.37

Efekty stochastyczne, na przykład nowotworowy 
lub zaburzenia dziedziczne, są spowodowane mutacją 
lub innymi trwałymi zmianami zachodzącymi w nadal 
żywej komórce. Prawdopodobieństwo wystąpienia 
efektu stochastycznego zwiększa się z wielkością dawki 
promieniowania (prawdopodobnie nie istnieje dawka 
progowa – założenie to przyjęto na podstawie znanych 
zaburzeń molekularnych zachodzących w trakcie kan-
cerogenezy, polegających na zmianach zasad DNA pod 
wpływem działania bardzo niewielkich dawek promie-
niowania X), natomiast nasilenie zmian nie zależy od 
dawki.2 Przez wiele lat ryzyko rozwoju nowotworów 
po napromienianiu małymi dawkami szacowano na 
podstawie wyników badań obserwacyjnych osób, które 
przeżyły wybuch bomby atomowej lub chorych leczo-
nych napromienianiem przy użyciu umiarkowanych lub 
dużych dawek. Narodowe i międzynarodowe komitety 
gromadzące ekspertów ds. promieniowania opubliko-
wały w latach 2005-2008 wszechstronne opracowania. 
Uznano w nich, że dostępne dane biologiczne i biofi-
zyczne potwierdzają liniowy i bezprogowy model ry-
zyka kancerogenezy (np. odpowiedź na działanie małej 
dawki promieniowania ma charakter liniowy, przy czym 
nie wykazano wartości progowej dawki31,38,39). Dane 
te w połączeniu z niepewną wartością czynnika DDREF 
(dose and dose rate effectiveness factor, tj. stosunku 
nachylenia prostej z założenia zależności efekt-dawka 
w zakresie dużych dawek i dużych mocy dawki do na-
chylenia linii prostej dla dużych dawek, ale o małej mocy 
– przyp. tłum.) dla przeniesienia założeń przyjętych dla 
dużych dawek są uznawane za konserwatywną pod-
stawę dla ochrony przed działaniem promieniowania 
w małych dawkach i o małej mocy. Autorzy niektórych 
nowszych badań, głównie dotyczących radiobiologii, 
sugerują bardziej złożone następstwa działania małych 
dawek o małej mocy na obszary niebędące bezpośred-
nim celem napromieniania (np. nienapromieniane ko-
mórki położone w pobliżu oraz w miejscach odległych 
od obszaru napromienianego).40,41 

Wartość publikacji epidemiologicznych dotyczą-
cych następstw działania małych dawek promieniowa-
nia o małej mocy jest wątpliwa z uwagi na ograniczoną 
moc statystyczną na poziomie skumulowanego przez 
całe życie napromieniania wynoszącego mniej niż 
100 milisiwertów (mSv), co dotyczy nawet bardzo du-
żych badań. Niemniej jednak mimo szerokich zakresów 
przedziałów ufności wyniki poszczególnych dużych 
badań oraz łączna analiza wyników badań przeprowa-
dzonych wśród osób pracujących w warunkach naraże-
nia wykazały niewielkie ryzyko rozwoju nowotworów 

litych w następstwie ekspozycji na małe dawki pro-
mieniowania.42,43 Wyjaśnienie zależności między małą 
dawką promieniowania o małej mocy a odpowiedzią na 
jej działanie wymaga przeprowadzenia dalszych badań 
dotyczących następstw radiobiologicznych, a także kon-
tynuowania dotychczasowych i podejmowania nowych 
badań z udziałem osób pracujących w warunkach nara-
żenia na promieniowanie.41

W badaniach epidemiologicznych wykazano, że 
okres utajenia między ekspozycją na działanie promie-
niowania a wystąpieniem białaczki trwa co najmniej 
2-5 lat, ponadto wiele białaczek ujawnia się w ciągu 
20 lat. Ryzyko wystąpienia popromiennej białaczki 
u osób napromienianych w dzieciństwie kształtuje się 
odmiennie niż u dorosłych, ponieważ w pierwszej z tych 
grup rzadziej jest ona rozpoznawana wcześnie i w za-
awansowanej postaci. Różnica dotyczy też głównych 
podtypów białaczki, bowiem zwiększone ryzyko wystą-
pienia przewlekłej białaczki szpikowej znacznie zmniej-
sza się po około 10 latach od ekspozycji, podczas gdy 
ryzyko wystąpienia ostrej białaczki szpikowej zmniejsza 
się wolniej, a ryzyko wystąpienia ostrej białaczki lim-
fatycznej zmniejsza się dopiero w późniejszym czasie. 
Dane te pochodzą z badań obserwacyjnych osób, które 
przeżyły wybuch bomby atomowej.13,44,45 Minimalny 
okres utajenia nowotworów litych jest dłuższy i waha 
się od 10 do wielu lat po ekspozycji na działanie pro-
mieniowania. Ryzyko rozwoju większości nowotworów 
litych stale się zwiększa u osób ponownie narażonych 
na napromienianie w dalszym okresie życia.46 Nowo-
twory powstałe po napromienianiu ujawniają się zwykle 
u osób w tym samym wieku, w którym są rozpoznawane 
nowotwory niezależne od promieniowania.

ryzyko kancerogenezy po napromienianiu wiązkami 
zewnętrznymi niezwiązanym z diagnostyką 
radiologiczną: najważniejsze wyniki kluczowych badań 
epidemiologicznych

Więcej wiadomo o ryzyku rozwoju nowotworów 
po pojedynczej ekspozycji na działanie dużej dawki 
promieniowania z zewnątrz. Informacje te pochodzą 
z badań przeprowadzonych wśród osób, które przeżyły 
wybuch bomby atomowej w Japonii,44,46,47 chorych 
leczonych frakcjonowaną wysokodawkową radiotera-
pią wiązkami zewnętrznymi z powodu nowotworów 
łagodnych lub złośliwych,12,22,23 a w mniejszym stop-
niu również wśród osób przewlekle eksponowanych 
na działanie małych dawek promieniowania o małej 
mocy.42,43 Jednym z najbogatszych źródeł informacji 
jest Life Span Study, w którym uczestniczyło ponad 
105 000 osób, które przeżyły wybuch bomby atomo-
wej (w tym ponad 30 000 dzieci). Wyniki tego bada-
nia są cenne m.in. z uwagi na szeroki zakres dawek 
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promieniowania (od poniżej 0,005 do 2-4 Gy, średnio 
0,2 Gy), szeroki zakres wieku osób poddanych eks-
pozycji oraz długotrwałą obserwację. Udowodniono 
w nim liniową odpowiedź na dawkę promieniowania 
dotyczącą wszystkich nowotworów litych, w tym zna-
mienną statystycznie odpowiedź obserwowaną u osób, 
u których wielkość pochłoniętej dawki oszacowano na 
mniej niż 0,15 Gy (tab. 3).44-47 U 17 448 osób pierw-
szy pierwotny nowotwór rozpoznano w latach 1958-98 
(w tym 850 nowotworów lub 11% rozpoznano u osób, 
u których wielkość dawki promieniowania pochłoniętej 
po wybuchu bomby atomowej oszacowano na ponad 
0,005 Gy). Ryzyko kancerogenezy w następstwie na-
promieniania było znamiennie większe dla większości, 
choć nie dla wszystkich swoistych typów nowotworów 
litych.46 Zwiększone ryzyko względne (excess rela-
tive risk, ERR) przypadające na 1 Gy promieniowania 
(w porównaniu z ryzykiem w wyjściowej populacji) oraz 
bezwzględne wskaźniki zwiększenia ryzyka (excess abso-
lute rate, EAR) były odmienne dla różnych tkanek i na-
rządów, różniły się też w zależności od wieku w chwili 
ekspozycji. Wartości ERR na Sv dla ostrej białaczki lim-
focytowej, ostrej białaczki szpikowej i przewlekłej bia-
łaczki szpikowej wyniosły odpowiednio 9,1, 3,3 i 6,2, 
zaś wartości EAR na 10 000 osobolat na Sv odpowied-
nio 0,6, 1,1 i 0,9.44 Minimalny okres utajenia wyniósł 
dla białaczek 2-5 lat (z wyjątkiem przewlekłej białaczki 
limfatycznej), natomiast w przypadku nowotworów li-
tych był dłuższy. Zwiększone ryzyko zachorowania na 
większość nowotworów złośliwych utrzymywało się 
przez całe życie badanych. 

Wśród około 2500 uczestników badania, którzy 
przeżyli wybuch bomby atomowej w życiu płodowym, 
nie stwierdzono zależnego od dawki promieniowania 
zwiększenia umieralności z powodu nowotworu do 
czasu ukończenia 15 roku życia.49 W trakcie obserwa-
cji częstości występowania nowotworów w tej populacji 
w latach 1958-9947 porównywano ryzyko ich zachoro-
wania na nowotwory lite (94 nowotwory) z ryzykiem 
wśród osób napromienionych po urodzeniu, ale przed 
ukończeniem 6 lat (649 nowotworów). Stwierdzono, 
że wartości ERR na Sv po osiągnięciu 50 roku życia 
były większe u osób napromienionych po urodzeniu 
niż przed urodzeniem (odpowiednio 1,7 na Sv, 95% 
przedział ufności [PU] 1,1-2,5 Sv i 0,42 na Sv, 95% 
PU 0,0-2,0 Sv). Wartość EAR na 10 000 osobolat na Sv 
wyraźnie zwiększała się z wiekiem osób narażonych na 
działanie promieniowania we wczesnym dzieciństwie 
(EAR 56, 95% PU 36-79), natomiast wśród napromie-
nionych w życiu płodowym wzrost był mniej znaczący 
(EAR 6,8, 95% PU 0,002-48). W tym przełomowym 
badaniu wykazano, że ekspozycja na emitowane przez 
bombę atomową promieniowanie w życiu płodowym 
zwiększa ryzyko wystąpienia nowotworów litych po 

osiągnięciu dorosłości.47 Nie udało się jednak dokładnie 
oszacować ryzyka zachorowania na nowotwory wieku 
dziecięcego z uwagi na brak kompletnych danych z lat 
1945-57 (czyli z okresu po wybuchu bomby atomowej, 
ale przed sporządzeniem nowotworowych rejestrów po-
pulacyjnych w Hiroszimie i Nagasaki).

Zależne od dawki ryzyko zachorowania na nowo-
twór w następstwie wysokodawkowej radioterapii frak-
cjonowanej jest podobne do obserwowanego wśród 
osób, które przeżyły wybuch bomby atomowej, ale 
wartości ERR na Gy były mniejsze w pierwszej z tych 
grup, prawdopodobnie z powodu zniszczenia komórek 
(tab. 3). Po napromienianiu dużymi dawkami komórki 
nowotworowe giną z powodu nieodwracalnego uszko-
dzenia DNA. Po uszkodzeniu DNA przez małe dawki 
promieniowania obserwuje się natomiast znaczny odsetek 
komórek przeżywających. Podejmowane są wysiłki, aby 
w trakcie radioterapii ograniczyć narażenie tkanek sąsia-
dujących z nowotworem na małe dawki rozproszonego 
promieniowania. W rezultacie jedynie dość ograniczona 
liczba komórek otrzymuje małe dawki promieniowania.

Wśród osób pracujących w warunkach narażenia na 
promieniowanie stwierdzono zależne od dawki zwięk-
szenie ryzyka występowania białaczek i zgonu z tego 
powodu (z wyjątkiem przewlekłej białaczki limfatycz-
nej). W Wielkiej Brytanii częstość zachorowań w tej gru-
pie była nieznacznie większa (ERR na Gy 1,712, 90%  
PU 0,06-4,29) niż wśród osób, które przeżyły wybuch 
bomby atomowej (ERR na Gy 1,4, 90% PU 0,1-3,4). 
Pracownicy ci znamiennie statystycznie częściej cho-
rowali również na inne nowotwory złośliwe.42,43 
W badaniu przeprowadzonym w 15 krajach stwierdzono  
wyraźne częstsze i zależne od dawki promieniowania za-
chorowania na raka płuca,42,43 choć pewien wpływ na 
to zjawisko może mieć również palenie tytoniu (tab. 3).

WZOrCe i TeNDeNCje W DiAgNOSTyCe 
rADiOLOgiCZNej

Przed 1980 r. ekspozycję populacji ogólnej Sta-
nów Zjednoczonych na działanie promieniowania jo-
nizującego pochodzącego ze źródeł środowiskowych  
(np. radonu, naturalnego promieniowania gamma 
podłoża oraz promieni kosmicznych) oszacowano na 
około 2,8 mSv na osobę, zaś ekspozycję na promienio-
wanie z aparatury medycznej na 0,53 mSv (stanowiło 
ono około 15% ekspozycji ogólnej oszacowanej na 
3,6 mSv).25 Od początku lat 80. ubiegłego wieku do 
2006 r. oszacowane wartości napromieniania z apara-
tury medycznej przypadające na każdego mieszkańca 
Stanów Zjednoczonych zwiększyły się z 0,53 do około 
3,0 mSv, a zatem o blisko 600%. Składa się na to pro-
mieniowanie podczas badań TK, badań medycyny  
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TABeLA 3

Podsumowanie wyników najważniejszych badań epidemiologicznych oceniających ryzyko rozwoju nowotworu po 
napromienianiu wiązkami zewnętrznymi (promieniowanie X lub gamma) niezwiązanymi z diagnostyką radiologiczną

Badanie Dawka	przypadająca	
na	narząd

Godne	uwagi

Japończycy,  
   którzy przeżyli po 

wybuchu bomby 
atomowej  
Preston 200746  
Preston199444

40% populacji <5 mGy, 
   3% populacji >1 Gy

• Całkowite ryzyko rozwoju nowotworów litych wykazywało liniową odpowiedź na dawkę 
•  Zależna od dawki odpowiedź w zakresie ryzyka rozwoju nowotworów litych jest znamiennie 

większa po małych dawkach (np. ≤0,15 Gy, dawki podobne do uwalnianych podczas licznych 
badań TK) 

•  Znamienne zwiększenie częstości występowania większości nowotworów litych po 
napromienianiu 

•  Zwiększone ryzyko po ekspozycji w młodszym wieku (poza płucem, dla którego ryzyko zwiększa 
się z wiekiem) 

•  Dane potwierdzają zwiększenie częstości występowania popromiennych nowotworów litych 
w ciągu życia 

•  Około 11% nowotworów litych było spowodowanych napromienianiem po wybuchu bomby 
atomowej 

•  Znamienne zwiększenie i wysokie wartości ERR na Gy dla AML, ALL i CML 
•  Zależne od dawki zwiększenie częstości występowania ALL i CML utrzymywało się przez kilka 

dziesięcioleci, natomiast szczyt częstości występowania AML miał miejsce 10 lat po wybuchu 
bomby 

•  Duży odsetek białaczek związanych z napromienianiem po wybuchu bomby atomowej

Radioterapia  
   z powodu chorób 

łagodnych  
Ron 200322

Dawki przypadające  
   na narząd z ogniskiem 

nowotworu wyniosły od 
1 do 15 Gy

•  Radioterapię przeprowadzono z powodu zesztywniającego zapalenia stawów kręgosłupa, 
łagodnych schorzeń narządu rodnego i wrzodu trawiennego żołądka, a u dzieci i młodzieży 
z powodu naczyniaków skóry, grzybicy owłosionej skóry głowy, powiększenia migdałków, 
trądziku oraz powiększenia grasicy 

•  Napromienianie określonych okolic ciała, frakcjonowanie dawek 
•  ERR na Gy były ogólnie takie, jak u osób, które przeżyły wybuch bomby atomowej, znamienne 

różnice stwierdzono natomiast w zależności od umiejscowienia anatomicznego, płci i wieku 
w trakcie ekspozycji oraz zaawansowania wieku 

•  Część danych świadczy, że frakcjonowanie dawki zmniejsza ryzyko, nie są one jednak 
jednoznaczne

Radioterapia  
   z powodu nowotworu  

Boice 200623

Dawki przypadające  
   na narząd z wtórnym 

ogniskiem nowotworu 
wyniosły od 2 do  
≥200 Gy

•  Pierwotnymi nowotworami były: rak szyjki i trzonu macicy, chłoniak Hodgkina, chłoniaki 
nieziarnicze, raki piersi, raki jądra oraz nowotwory wieku dziecięcego 

•  Napromienianie określonych okolic ciała, frakcjonowanie dawek 

•  Niewielka bezwzględna liczba wtórnych ognisk nowotworu 

•  ERR na Gy wyraźnie mniejsze ryzyko wśród rówieśników, którzy przeżyli wybuch bomby 
atomowej, prawdopodobnie z powodu spowodowania śmierci komórek, ryzyko w zależności 
od umiejscowienia anatomicznego i wieku w chwili ekspozycji podobne jak wśród osób, które 
przeżyły wybuch bomby atomowej 

Praca w środowisku  
   promieniowania 

jądrowego  
Cardis 200548  
Cardis 200743 
Muirhead 200942

Dawka przypadająca  
   na narząd wahała się od 

0 do ≥500 mSv, średnia 
dawka otrzymana 
w ciągu życia wahała 
się od 15 do 25 mSv

•  Znamienne zwiększenie ERR na Sv dla wszystkich nowotworów poza białaczkami42,43 

•  Znamienne zwiększenie ERR na Sv dla białaczek poza przewlekłą białaczką leukocytową42

•  Znamienne zwiększenie ERR na Sv dla umieralności z powodu raka płuca43

mGy – miligray, Gy – gray, TK – tomografia komputerowa, RR – ryzyko względne, ERR – zwiększenie ryzyka względnego, AML – ostra białaczka szpikowa, 
ALL – ostra białaczka limfocytowa, CML – przewlekła białaczka szpikowa, mSv – milisiwerty, Sv – siwert.
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nuklearnej, interwencji zabiegowych oraz standardo-
wych badań radiologicznych, a swoiste wartości dla po-
wyższych procedur wyniosły odpowiednio 1,5, 0,8, 0,4 
i 0,3 mSv na mieszkańca (ryc. 1). W ciągu 25 lat udział 
promieniowania pochodzącego z aparatury medycznej 
w całościowej, indywidualnej ekspozycji zwiększył się 
z 15 do niemal 50% (ryc. 1).25

Chociaż w Stanach Zjednoczonych od początku 
lat 50. XX w. okresowo przeprowadza się badania pew-
nych kategorii zabiegów radiologicznych, wszechstronna 
ocena całości procedur diagnostycznych zdarza się sto-
sunkowo rzadko. Porównanie oszacowanych rocznych 
dawek promieniowania podczas różnych procedur 
przypadających na mieszkańca w latach 1980-82 z po-
dobnymi danymi z 2006 r. wykazało ponad dwukrotne 
zwiększenie całkowitej liczby wszystkich konwencjo-
nalnych badań radiologicznych, poza rentgenogramami 
zębów, 20-krotne zwiększenie liczby wykonywanych 
TK, 5-krotne zwiększenie liczby rentgenogramów zębów 
oraz zwiększenie liczby badań z zakresu medycyny nukle-
arnej o 1,5 razy. Wyraźne zmiany dotyczyły też różnych 
rodzajów badań.25,29 Oszacowano, że w latach 1980-82 
przeprowadzono 3,3 miliona badań TK, zaś w samym 
2010 r. 80 milionów badań.50 Niemal 6-krotne zwięk-
szenie oszacowanej rocznej dawki skutecznej promienio-
wania pochodzącego z wszelkich źródeł medycznych, 
przypadającej na mieszkańca między latami 1980-82 
a 2006 r. było spowodowane głównie niemal 100-krot-
nym zwiększeniem dawki pochodzącej z wykonanych 
badań TK oraz zwiększeniem dawki pochodzącej 
z badań medycyny nuklearnej i interwencji zabiegowych 
odpowiednio o 5 i 2,5 razy.25,29 Wykorzystywanie tych 
badań zwiększyło się również w innych krajach, jednak 
przeciętna roczna ekspozycja na promieniowanie każ-
dego z mieszkańców Stanów Zjednoczonych okazała 
się o 50% większa od ekspozycji mieszkańców innych 
bogatych krajów (odpowiednio 3 vs 2 mSv na rok).29 
Ostatnio jednak wśród ubezpieczonych w Medicare  
finansującej wykonywanie badań stwierdzono ogranicze-
nie wzrostu częstości badań TK wykonywanych w ciągu 
roku. W latach 1998-2005 odsetek wzrostu rocznego 
wyniósł wprawdzie 9,5%, ale w latach 2005-2008 dy-
namika wzrostu uległa zmniejszeniu do 4,3%.51 W tej 
grupie ubezpieczonych dynamika zmniejszania częstości 
nieinwazyjnych procedur zalecanych przez radiologów 
była większa niż w przypadku zlecania badań przez le-
karzy innych specjalności (odpowiednio z 3,4% rocz-
nego wzrostu w latach 1998-2005 do 0,8% w latach  
2005-2008 i z 6,6% rocznego wzrostu w latach 1998-2005  
do 1,8% w latach 2005-2008).

Wyniki ankiet przeprowadzonych w Wielkiej Bry-
tanii i Stanach Zjednoczonych wykazały znaczne róż-
nice w wielkości oszacowanych dawek skutecznych dla 
różnych badań radiologicznych (tab. 4).13,52-55 Dawki 

TABeLA 4

Typowe dawki efektywne otrzymywane podczas niektórych badań 
obrazujących narządy

Rodzaj	badania	 Dawka	 Liczba 
	 efektywna		 RTG	klp 
	 (mSv)	 	powodujących	

otrzymanie tej 
samej	dawkia

Rentgenogramy

 Czaszki AP lub PA 0,015 1

 Klatki piersiowej PA 0,013 1

 Kręgosłupa lędźwiowego AP 0,44 30

 Jamy brzusznej AP 0,46 35

 Miednicy AP 0,48 35

Mammografia (4 zdjęcia)b

 Przesiewowa 0,2 15

Rentgenogramy zębówc

 W jamie ustnej 0,013 1

 Panoramiczne 0,012 1

Diagnostyczne badania fluoroskopowe

 Po połknięciu barytud 1 70

 Po lewatywie z barytud 5 350

 Angiografia: badanie sercac 7 500

TKe

 Głowy 2 150

 Klatki piersiowej 10 750

 Jamy brzusznej 10 750

 Miednicy 7 500

 Jamy brzusznej i miednicy 15 1100

 Kręgosłupa szyjnego 5 400

 Kręgosłupa piersiowego 8 550

 Kręgosłupa lędźwiowego 7 500

RTG klp – radiologiczne zdjęcie klatki piersiowej, mSv – milisiwerty, AP – projekcja 
przednio-tylna, PA – projekcja tylno-przednia, TK – tomografia komputerowa.
a Liczby w kolumnie trzeciej podają liczbę radiologicznych zdjęć klatki piersiowej 
odpowiadającej danemu badaniu. 
b Dawkę efektywną obliczono wykorzystując średnią dawkę gruczołową stwierdzoną 
podczas kontroli Mammography Quality Standards Act (MQSA) przeprowadzonej 
w 2006 r. w Stanach Zjednoczonych.54
c Średnia dawka efektywna w krajach, w których opieka zdrowotna jest na 
poziomie I, na podstawie raportu United Nations Scienticic Committee on the Effects 
of Atomic Radiation (UNSCEAR) z 2000 r.13
d Dawkę efektywną obliczono wykorzystując wejściową dawkę powierzchniową, 
wyniki ogólnokrajowych ankiet (w latach 2001-2006 w Wielkiej Brytanii) oraz 
czynnik konwersji dawki efektywnej.52,53
e Średnie dawki efektywne dla obrazów osiowych i spiralnych na podstawie 
ogólnokrajowych ankiet przeprowadzonych w latach 2000-2001 w Stanach 
Zjednoczonych.55
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skuteczne danego badania różniły się też w zależności 
od ocenianej okolicy anatomicznej (tab. 4), wieku bada-
nego (zwłaszcza dzieci i dorosłych) oraz ośrodka, w któ-
rym przeprowadzano badanie (ryc. 2). Od dziesięcioleci 
wiadomo, że w różnych szpitalach oszacowane dawki 
skuteczne w poszczególnych badaniach radiologicz-
nych są odmienne,60,61 mimo niezmiennego zalecania, 
by precyzyjnie ograniczać obszar napromieniania do 
badanej okolicy, redukować ekspozycję na promienio-
wanie X, postępować zgodnie ze standaryzowanymi 
protokołami i usprawniać szkolenie lekarzy.61 Wyraźne 
różnice w wielkości oszacowanych dawek skutecznych 
stwierdzono w 1999 r. w odniesieniu do dawek sto-
sowanych podczas badań radiologicznych płodów,62 
a ostatnio w odniesieniu do badań TK wykonywanych 
u dorosłych (ryc. 2).63 

BADANiA ePiDemiOLOgiCZNe DOTyCZąCe ryZyKA 
KANCerOgeNeZy ZALeżNej OD DiAgNOSTyKi 
rADiOLOgiCZNej

W tej części zostaną przedstawione kluczowe ba-
dania oceniające zależność między wykonywaniem 
różnych badań diagnostycznych a ryzykiem rozwoju 
nowotworów w przyszłości, w kolejności zgodnej z wie-
kiem badanych w chwili ekspozycji. Zagadnienia meto-
dologiczne decydujące o jakości i znaczeniu tych badań 
to źródło informacji o badaniach radiologicznych (opis 
podany przez chorego vs dokumentacja medyczna), 
projekt badania (badania kliniczno-kontrolne vs ko-
hortowe), metoda oszacowania dawki promieniowania  
(rekonstrukcja dawek przypadających na poszczegól-
nych chorych vs inna metoda), zależność między czasem 
ekspozycji a rozwojem nowotworu oraz odpowiednia 
liczba badanych.

ekspozycja na promieniowanie w życiu płodowym 
a ryzyko rozwoju nowotworów wieku dziecięcego

Badania kliniczno-kontrolne
Od końca lat 40. do lat 60. XX w. położnicy często 

oceniali nieprawidłowości za pomocą uwidocznienia 
całego płodu na radiologicznym zdjęciu przeglądowym 
jamy brzusznej. Oceniano też możliwość odbycia porodu 
drogami natury na podstawie rentgenogramów mied-
nicy matki oraz struktur płodu w obrębie miednicy (pel-
wimetria). W przeprowadzonym przed ponad 50 laty 
dużym badaniu kliniczno-kontrolnym Oxford Survey 
of Childhood Cancers (OSCC) Stewart i wsp.15 opisali 
znamienne statystycznie dwukrotnie większe ryzyko 
ogólnej umieralności z powodu nowotworów wieku 
dziecięcego wśród potomstwa kobiet, które w ciąży 
przebyły radiologiczne badania diagnostyczne w po-

równaniu z obserwowanym u dzieci, których matki nie 
przebyły takich badań. Na podstawie wyników badań 
przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii w latach 50. 
ubiegłego wieku uznano, że dawki promieniowania 
przypadające na narządy płciowe matki i płód wahały 
się od 1,4 do 22 mGy na ekspozycję, w zależności od 
projekcji i liczby ekspozycji.61 W różnych krajach19 
i różnym czasie64,65 odsetki ciężarnych, u których wyko-
nywano pelwimetrię lub rentgenogramy jamy brzusznej, 
były bardzo odmienne. Dwukrotne zwiększenie ryzyka 
kancerogenezy, podane przez Stewarta i wsp. na pod-
stawie danych z wywiadów, początkowo potraktowano 
sceptycznie. Z większą uwagą potraktowano wyniki 
badania OSCC, w którym po włączeniu ponad 15 000 
dzieci w latach 1953-81 stwierdzono utrzymywanie 
się znamiennie zwiększonego ryzyka (RR 1,39, 95%  
PU 1,31-1,47),66,67 a informacje pochodzące od matek 
dobrze korelowały z raportami radiologów.67 Również 
w badaniu przeprowadzonym w północno-wschodniej 
części Stanów Zjednoczonych, opartym na dokumenta-
cji medycznej, wśród potomstwa matek poddawanych 
radiologicznej diagnostyce prenatalnej łączne ryzyko 
rozwoju nowotworów wieku dziecięcego było znamien-
nie większe (o 1,4 razy).17 Podobne wyniki przyniosły 
badania przeprowadzone w Wielkiej Brytanii, Stanach 
Zjednoczonych, Finlandii i Szwecji.19,68

Przeprowadzona w 2008 r. metaanaliza 32 badań  
kliniczno-kontrolnych oceniających zachorowania  
dzieci na białaczkę (poza generującym hipotezę ba-
daniem OSCC)18 ujawniła zbliżone (RR 1,32, 95% 
PU 1,19-1,46), choć nieznacznie mniejsze ryzyko od 
obserwowanego w grupie 4052 uczestników bada-
nia OSCC (RR 1,49, 95% PU 1,33-1,67).66 Ryzyko 
rozwoju białaczki wieku dziecięcego po ekspozycji na 
działanie promieniowania X, oceniane w badaniach 
kliniczno-kontrolnych przeprowadzonych z udzia-
łem bliźniąt,69-71 było porównywalne z ryzykiem ob-
serwowanym wśród dzieci niebędących bliźniętami. 
W badaniu OSCC oszacowane RR rozwoju wszystkich 
nowotworów litych (1,47, 95% PU 1,34-1,62) było 
zbliżone do ryzyka rozwoju białaczki (RR 1,49, 95% 
PU 1,33-1,67). W kilku wcześniejszych badaniach opi-
sano nieznaczne (o 20-30%) zwiększenie ryzyka roz-
woju nowotworów ośrodkowego układu nerwowego 
wśród dzieci, których matki przebyły w ciąży diagno-
styczne badania radiologiczne jamy brzusznej,17,66,72 ale 
w późniejszych badaniach nie potwierdzono tego spo-
strzeżenia.73,74 Ryzyko rozwoju innych nowotworów 
wieku dziecięcego u osób poddawanych diagnostyce 
radiologicznej w życiu płodowym oceniano w niewielu 
badaniach kliniczno-kontrolnych przeprowadzonych 
w ograniczonych grupach chorych.19

Dane uzyskane podczas OSCC wykazały bardzo 
wyraźne zmniejszanie ryzyka łącznego występowania 
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TABeLA 5

Dawki promieniowania stosowane u dzieci podczas badań diagnostycznych, w zależności od wieku dziecka

	 Dawka	promieniowania	(w	zależności	od	wieku	w	czasie	ekspozycji)

Rodzaj	badania	 Wielkość	dawkia	 0	lat		 Rok	 5	lat		 10	lat	 15	lat	 Dorośli	

Rentgenogramyb

 Czaszki AP ED (mSv) – 0,037 0,058 – – 0,084

 Czaszki LAT ED (mSv) – 0,025 0,031 – – 0,041

 Klatki piersiowej PA ED (mSv) 0,023 0,024 0,037 0,025 0,026 0,051

 Jamy brzusznej AP ED (mSv) 0,077 0,197 0,355 0,509 0,897 2,295

 Miednicy AP ED (mSv) 0,085 0,121 0,230 0,309 0,556 1,783

Radiologiczne zdjęcia zębówc

 W jamie ustnej ED (mSv)   0,008d   0,011

 Panoramiczne ED (mSv)   0,015d   0,015

Diagnostyczne zabiegi fluoroskopowe

 MCUc ED (mSv) 0,807 0,763 0,688 0,640 0,677 2,789

 Po połknięciu barytuc ED (mSv) 0,645 0,589 0,303 0,760 0,581 1,632

 Po podaniu barytu w pokarmiec ED (mSv) 2,209 2,226 1,427 2,137 2,386 5,158

 Zamknięcie ASD w sercue ED (mSv)   3,88d

 Zamknięcie PDA w sercue ED (mSv)   3,21d

 Zamknięcie VSD w sercue ED (mSv)   12,1d

TKf

 Mózgu ED (mSv) 2,3 2,2 1,9 2,0 2,2 1,9

 Kości twarzy/zatok ED (mSv) 1,4 0,5 0,5 0,5 0,6 0,9

 Klatki piersiowej ED (mSv) 1,9 2,2 2,5 3,0 3,3 5,9

 Całej jamy brzusznej ED (mSv) 3,6 4,8 5,4 5,8 6,7 10,4

 Kręgosłupa ED (mSv) 4,4 11,4 8 7,6 6,9 10,1

AP – projekcja przednio-tylna, ED – dawka efektywna, mSv – milisiwerty, LAT – projekcja boczna, PA – projekcja tylno-przednia, MCU – cystouretrografia 
mikcyjna, ASD – otwór w przegrodzie międzyprzedsionkowej, PDA – niezarośnięty przewód tętniczy, VSD – otwór w przegrodzie międzykomorowej, TK – 
tomografia komputerowa.
a Wszystkie wielkości dozymetryczne przedstawiono jako ED.
b Źródło: Hart D, Hillier MC. Dose to Patients Medical X-Ray Examinations in the UK-200 Review. Chilton, UK, National Radiological Protection Board, 2007,52 
i Hart D, Hillier MC. Dose to Patients Medical X-Ray Examinations in the UK-2002 Review. Chilton, UK, National Radiological Protection Board, 2002.56
c Źródło: Hart D, Hillier MC. Dose to Patients From Medical X-Ray Examinations in the UK-2000 Review. Chilton, UK, National Radiological Protection Board, 
2007.52
d Nie podano wieku. 
e Źródło: Onnasch DG, Schroder FK, Fischer G, Kramer HH. Diagnostic reference levels and effective dose in paediatric cardiac catheterization. Br J Radiol 
2007;80:177-185.57 Średni wiek chorych wynosił 2,5 roku.
f Źródło: Galanski M. Nagel HD, Stamm G. Paediatric CT Exposure Practice in the Federal Republic of Germany – Results of a Nation-Wide Survey in 2005/2006. 
Hannover, Germany: Hannover Medical School, 2006.58 Dawki promieniowania stosowane u dorosłych oparto na wynikach przeprowadzonej w Niemczech 
krajowej ankiety dotyczącej wielorzędowej TK.59 Dawka promieniowana zastosowana u dzieci w każdej z grup wiekowych to dawka stosowana u noworodków 
(kategoria 0 lat), dzieci w wieku 0-1 rok (kategoria rok), 2-5 lat (kategoria 5 lat), 6-10 lat (kategoria 10 lat) i 11-15 lat (kategoria 15 lat).
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nowotworów wieku dziecięcego po napromienianiu 
w życiu płodowym, następujące w czasie. Wśród dzieci 
urodzonych w latach 1946-47 ryzyko było 5,4 razy 
większe niż u nienapromienianych, natomiast wśród 
dzieci urodzonych w latach 1962-63 ryzyko było już 
tylko o 1,3 razy większe.64 W badaniach przeprowadzo-
nych wcześniej ryzyko wystąpienia ostrej białaczki limfo-
blastycznej wśród dzieci, których matki przebyły w ciąży 
radiologiczne badania diagnostyczne jamy brzusznej 
lub miednicy, było zwiększone o 1,5-2,2 razy.66,75,76 
W późniejszych badaniach ryzyko to uległo znamien-
nemu zmniejszeniu lub w ogóle nie było większe niż 
w populacji nienapromienianej,65,77-79 prawdopodob-
nie z powodu zredukowania oszacowanych dawek pro-
mieniowania.

Badania kohortowe
W badaniach kohortowych oceniających ryzyko 

rozwoju nowotworów wieku dziecięcego po diagno-
styce radiologicznej wykonywanej w życiu płodowym 
uczestniczyło od kilkuset do 39 166 eksponowanych 

dzieci, a wnioski dotyczyły 13 lub mniej nowotworów 
wieku dziecięcego łącznie oraz 9 lub mniej typów bia-
łaczek dziecięcych w każdej z kohort. Łączne ryzyko 
względne podali najpierw Doll i Wakeford68 (RR 1,2, 
95% PU 0,7-2,0), a następnie autorzy opublikowanego 
w 2003 r. raportu International Commission on Ra-
diological Protection (ICRP)80 na podstawie wyników 
większej liczby badań (RR 1,08, 95% PU 0,78-1,50). 
Oszacowane wartości RR dla połączonych badań ko-
hortowych nie zwiększyły się znamiennie, chociaż prze-
działy ufności odpowiadały zarówno 40-procentowemu 
zwiększeniu ryzyka w badaniach kliniczno-kontrol-
nych, jak i zmniejszeniu ryzyka z powodu ograniczonej 
mocy badań i znacznej niepewności uzyskanych wyni-
ków.68,80 W opublikowanym niedawno doniesieniu au-
torzy z Ontario stwierdzili nieznamienne zmniejszenie 
ryzyka rozwoju nowotworów wieku dziecięcego ogó-
łem (biorąc pod uwagę 4 typy nowotworów) w grupie 
5590 dzieci, których matki przebyły w ciąży większe 
badania radiologiczne, w porównaniu z ryzykiem po-
tomstwa 1,83 miliona matek niepoddanych takiej eks-

ryCiNA 2

Zmiany	oszacowanej	dawki	skutecznej	wyrażonej	w	milisiwertach	(mSv)	występujące	podczas	11	powszechnie	wykonywanych	badań	tomografii	
komputerowej	przeprowadzonych	u	1119	dorosłych	chorych	w	4	szpitalach	Bay	Area	w	San	Francisco.	Wykazano	mediany	wartości,	przedziały	
międzykwartylowe	oraz	wartości	minimalne	i	maksymalne.	Przedrukowano	za	zgodą	z	Smith-Bindman	R,	Lipson	J,	Marcus	R,	et	al.	Radiation	dose	
associated	with	common	computed	tomography	examinations	and	the	associated	lifetime	attributable	risk	of	cancer.	Arch	Intern	Med	2009;169: 
2078-2086.63	©2009	American	Medical	Association.	Wszelkie	prawa	zastrzeżone.
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pozycji. Zakresy 95-procentowych przedziałów ufności 
również były szerokie.81

Ponieważ zależność między ekspozycją na działa-
nie promieniowania X w życiu płodowym a ryzykiem 
rozwoju nowotworu wieku dziecięcego może być za-
burzona przez swoiste uwarunkowania ze strony matki 
lub dziecka, będące przyczyną wdrożenia pilnej dia-
gnostyki radiologicznej, zaleca się przeprowadzenie 
badań epidemiologicznych z udziałem bliźniąt, ponie-
waż w ciążach bliźniaczych pelwimetria miała zwykle 
na celu wyłącznie określenie położenia płodów, a nie 
była wykonywana z innych przyczyn medycznych.82 
Ryzyko kancerogenezy badano w populacjach liczących 
od 13 000 do 125 000 bliźniąt, w których rozpoznano 
od 14 do 166 nowotworów ogółem oraz od 3 do 55 
przypadków białaczki.83-89 Ryzyko względne wahało 
się od 0,70 do 0,96 dla nowotworów ogółem oraz od 
0,7 do 1,14 dla białaczki. Ryzyko rozwoju nowotworów 
u bliźniąt nie zmieniało się z upływem czasu, mimo za-
stąpienia pelwimetrii ultrasonografią.85 Obserwowane 
w tej populacji zmniejszenie ryzyka zachorowań na bia-
łaczkę może być natomiast skutkiem biologicznych lub 
klinicznych cech bliźniąt, takich jak nieduża masa uro-
dzeniowa, ograniczenie wzrostu w jamie macicy, 5-krot-
nie większa umieralność w pierwszym roku życia lub 
czynniki genetyczne, które mogą przeważyć nad ryzy-
kiem kancerogenezy zależnej od ekspozycji na działanie 
promieniowania w życiu płodowym.87,90

Zakłócenia i wątpliwości
W związku z obawami, że obserwowane związki 

między ekspozycją na działanie promieniowania X 
w życiu płodowym a zwiększonym ryzykiem rozwoju 
nowotworów wieku dziecięcego mogą być zakłócone 
przez wskazania medyczne, które były przyczyną wy-
konania radiologicznych badań diagnostycznych, prze-
prowadzono dodatkowe analizy. Wykazały one wyraźne 
korelacje również w takich sytuacjach.67 W badaniu prze-
prowadzonym w północno-wschodniej części Stanów 
Zjednoczonych, opartym na dokumentacji medycznej, 
związek ten dotyczył nowotworów wieku dziecięcego, 
ale nie innych przyczyn zgonów wśród dzieci. Nie udo-
wodniono też wpływu innych czynników.17 Badania 
dotyczące diagnostyki radiologicznej w życiu płodowym 
oraz ryzyka wystąpienia u dzieci białaczki i innych no-
wotworów budzą kilka wątpliwości, zwłaszcza z powodu 
braku danych o pomiarach dawek promieniowania.18,68

Podsumowanie wyników badań oceniających działanie 
promieniowania X w życiu płodowym i ryzyko rozwoju 
nowotworu u dzieci
Początkowo diagnostykę radiologiczną w życiu 

płodowym nieodłącznie wiązano z nieznacznym zwięk-
szeniem częstości zachorowań dzieci na białaczkę. 

Dyskutowano, czy dawka promieniowania, którą osza-
cowano na około 10 mGy, może zwiększać liczbę rozpo-
znanych nowotworów.91 Doll i Wakeford stwierdzili, że 
ryzyko rozwoju nowotworu w ciągu życia osób ekspo-
nowanych na działanie promieniowania w życiu płodo-
wym zwiększa się o 6%,68 jest zatem 2-3-krotnie większe 
od oszacowanego w raporcie ICRP.80 Najnowsze dane 
pochodzące z obserwacji osób, które przeżyły wybuch 
bomby atomowej, porównujące ERR i EAR dzieci eks-
ponowanych na promieniowanie w życiu płodowym 
z ERR i EAR dzieci eksponowanych we wczesnym dzie-
ciństwie, nie potwierdzają natomiast większego ryzyka 
zachorowania na nowotwór w ciągu życia w pierwszej 
z tych grup.47 Obliczenie takiego ryzyka dla osób, 
które przeżyły wybuch bomby atomowej we wczesnym 
dzieciństwie, wymaga dodatkowych obserwacji. Cho-
ciaż przed kilkudziesięciu laty ultrasonografia zastąpiła 
rentgenogramy jamy brzusznej i pelwimetrię, ostatnio 
doniesienia mówią o częstszym wykonywaniu badań ra-
diologicznych u ciężarnych w Stanach Zjednoczonych. 
Na podstawie dużego badania ankietowego przepro-
wadzonego w jednym z ośrodków wykazano, że w la-
tach 1997-2006 liczba wykonywanych rocznie badań 
TK zwiększyła się o 25%, a liczba wykonywanych 
rocznie badań z zakresu medycyny nuklearnej o 12%.92 
Z tego powodu tak ważne jest poznanie zagrożenia roz-
wojem nowotworu w następstwie ekspozycji na promie-
niowanie w życiu płodowym.

ekspozycja na promieniowanie dzieci i młodzieży 
a ryzyko rozwoju nowotworów w dzieciństwie 
i w dalszym życiu

Ekspozycja na promieniowanie wcześnie po urodzeniu 
a ryzyko rozwoju nowotworu w dzieciństwie
Opierając się na opiniach ankietowanych matek, 

autorzy badania OSCC nie stwierdzili związku między 
wykonywaniem diagnostycznych badań radiologicznych 
wcześnie po urodzeniu a ogólnym ryzykiem zachoro-
wania na nowotwory wieku dziecięcego.16 W Wielkiej  
Brytanii wykonywaniu badań radiologicznych w tej 
grupie dzieci w latach 1980-83 towarzyszyło niezna-
mienne, 2-krotne zwiększenie ryzyka zachorowania na 
nowotwór wieku dziecięcego (95% PU 0,32-12,51), co 
stwierdzono na podstawie analizy informacji uzyskanych 
od matek. Zależność ta okazała się jednak znacznie mniej 
wyraźna (RR 1,11, 95% PU 0,32-3,63), gdy opisane 
przez matki wyniki badań radiologicznych skonfron-
towano z dokumentacją medyczną.93 Podczas badania 
brytyjskiego, przeprowadzonego wśród 2690 chorych 
na nowotwór wieku dziecięcego urodzonych w la-
tach 1976-96 i opartego na dokumentacji medycznej, 
stwierdzono nieznaczne i nieznamienne zwiększe-
nie ryzyka zachorowania na wszystkie nowotwory 
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wieku dziecięcego (RR 1,19, 95% PU 0,82-1,74).79  
W Kanadzie analizowano grupę 4891 dzieci, które w la-
tach 1946-68 przebyły cewnikowanie serca z powodu 
wady wrodzonej. Stwierdzono wśród nich nieznaczne 
zwiększenie ryzyka zachorowania na nowotwory. Do-
datkowa analiza podgrup wykazała nieznamienne, 
60-procentowe zwiększenie ryzyka zachorowania na 
białaczkę (90% PU 0,43-4,14, na podstawie 3 przy-
padków w grupie ogółem 5 dzieci chorych na nowo-
twory).94 Wśród 675 dzieci izraelskich poddanych 
cewnikowaniu serca z powodu wady wrodzonej 
w latach 1950-70 stwierdzono znamienny statystycznie 
wzrost ryzyka zachorowania na nowotwór (nowotwory 
rozpoznane vs spodziewane 2,3, 95% PU 1,2-4,1) spo-
wodowany zwiększeniem ryzyka występowania chłonia-
ków i czerniaków. Wyniki te oparto jednak na bardzo 
niewielkiej liczbie tych nowotworów.95

W dwóch opartych na danych z wywiadu bada-
niach oceniających następstwa działania promienio-
wania X wcześnie po urodzeniu wykazano znamienne 
zwiększenie ryzyka wystąpienia białaczki,96,97 nato-
miast w trzecim badaniu znamienne zwiększenie ryzyka 
zachorowania na ostrą białaczkę limfoblastyczną (ale 
nie ostrą białaczkę szpikową).98 W innych badaniach 
opierających się na ocenie dokumentacji medycznej 
nie stwierdzono znamiennego zwiększenia takiego ry-
zyka.17,79 W kilku badaniach oceniano, czy ekspozycja 
na promieniowanie X podczas badań diagnostycznych 
wykonywanych wcześnie po urodzeniu zwiększa ry-
zyko wystąpienia swoistych podtypów ostrej białaczki 
limfatycznej wieku dziecięcego. Shu i wsp.65 stwierdzili 
znamienne zwiększenie ryzyka wystąpienia białaczki 
z prekursorowych komórek B, zaś Bartley i wsp.98 wy-
kazali je dla ostrej białaczki limfatycznej z komórek B. 
Ekspozycja na promieniowanie wkrótce po urodzeniu 
na ogół nie zwiększa częstości rozwoju nowotworów 
mózgu u dzieci.19,99 Przeprowadzono stosunkowo nie-
wiele badań oceniających występowanie wśród dzieci 
napromienianych wcześnie po urodzeniu nowotworów 
innych niż białaczki i guzy mózgu. W większości z nich 
uczestniczyły nieliczne grupy dzieci. W dwóch takich 
badaniach stwierdzono zwiększone ryzyko zachorowań 
na chłoniaki.79,100

Ekspozycja dzieci i młodzieży na działanie promieniowania 
podczas badań diagnostycznych i w innych sytuacjach 
a ryzyko zachorowania na nowotwór w ciągu życia
Wyniki badań epidemiologicznych przeprowadzo-

nych wśród osób, które przeżyły wybuch bomby atomo-
wej w dzieciństwie,47 a także wśród dzieci otrzymujących 
radioterapię z powodu chorób łagodnych22 lub no-
wotworów złośliwych,101 ujawniły, że ekspozycja na 
promieniowanie jonizujące we wczesnym dzieciństwie 
zwiększa ryzyko rozwoju nowotworów popromiennych 

w późniejszym życiu. Udowodniono też, że ekspozycja 
na diagnostyczne badania radiologiczne w dzieciństwie 
lub wieku młodzieńczym może stwarzać ryzyko później-
szego zachorowania na nowotwór. Powtarzanie badań 
radiologicznych u nastolatków i młodych kobiet w celu 
monitorowania przebiegu skrzywienia bocznego kręgo-
słupa102 lub gruźlicy20 zwiększa ryzyko późniejszego 
zachorowania na raka piersi. Wartość ERR na Gy dla 
wystąpienia raka piersi wyniosła 2,86 (p=0,058) u mo-
nitorowanych z powodu skrzywienia bocznego kręgo-
słupa (średnia dawka przypadająca na pierś wyniosła 
120 mGy), a zwiększone ryzyko utrzymywało się przez 
co najmniej 50 lat po ekspozycji. W obu tych grupach 
chorych nie stwierdzono zwiększonego ryzyka zachoro-
wania na raka płuca lub białaczkę.103,104

Podsumowanie wyników badań oceniających ryzyko 
kancerogenezy po ekspozycji na promieniowanie wcześnie 
po urodzeniu
Badania oceniające ryzyko rozwoju nowotworów 

wieku dziecięcego po przebyciu badań radiologicz-
nych po urodzeniu przyniosły różne wyniki.18,19,105 
Jednym z powodów tego zjawiska mogły być ograni-
czenia lub różnice metodologiczne (np. niedostateczne 
dostosowanie wieku, stronniczość, uwzględnianie 
różnych okresów utajenia, ocena różnych rodzajów 
badań radiologicznych oraz następujące z czasem ogra-
niczenia dawek promieniowania uwalnianych podczas 
standardowych badań radiologicznych). Ponadto jeśli 
ekspozycja na działanie promieniowania podczas ba-
dania diagnostycznego zwiększa ryzyko zachorowania 
na nowotwór tylko nieznacznie, w wielu badaniach 
epidemiologicznych uczestniczyło zbyt mało osób,  
by możliwe było wykrycie tego zjawiska. Okres ob-
serwacji był wystarczająco długi zaledwie w kilku 
badaniach epidemiologicznych oceniających wpływ 
wykonywania diagnostycznych badań radiologicznych 
u małych dzieci na ryzyko zachorowania na nowotwór 
w młodości.20,47,102 Obecnie podejmuje się wiele ini-
cjatyw mających na celu ocenę takiego ryzyka u osób 
poddawanych TK w dzieciństwie. Zwrócono w nich 
uwagę na wyjaśnienie wielu wątpliwości opisanych po-
wyżej.106

ekspozycja dorosłych na promieniowanie X a ryzyko 
rozwoju nowotworów

Powtarzane badania fluoroskopowe a ryzyko rozwoju 
nowotworu
Przeprowadzono dwa duże retrospektywne bada-

nia kohortowe z udziałem chorych na gruźlicę często 
monitorowanych za pomocą fluoroskopii.20,21 Liczba 
wykonywanych badań fluoroskopowych była bardzo 
różna. Średnia dawka przypadająca na narządy najbar-
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dziej eksponowane na działanie promieniowania (pierś 
i płuco) była zbliżona do 1 Gy. Stwierdzono znamienny 
i zależny od dawki związek z zachorowaniami na raka 
piersi (RR 1,29, 95% PU 1,1-1,5), nie obserwowano 
natomiast zwiększenia częstości zachorowań na raka 
płuca. Nie przeprowadzono innych badań epidemio-
logicznych oceniających ryzyko kancerogenezy wśród 
chorych poddawanych powtarzanym badaniom flu-
oroskopowym. Badania epidemiologiczne z udziałem 
osób, u których stosowano inne metody obrazowania 
narządów, przyniosły mniej informacji, głównie z po-
wodu ograniczonej liczby uczestników, mniejszej podat- 
ności dorosłych na kancerogenne działa-
nie promieniowania jonizującego, braku oceny 
dozymetrycznej w indywidualnych przypadkach oraz po-
tencjalnej stronniczości w powtarzaniu badań. Poniżej pod- 
sumowano wyniki większych badań, cechujących się 
bardziej poprawną metodologią i działaniami mającymi 
na celu minimalizowanie błędów wynikających ze stron-
niczości.

Diagnostyczne badania radiologiczne u dorosłych a ryzyko 
zachorowania na białaczkę
W dużym badaniu kliniczno-kontrolnym przepro-

wadzonym przez organizację nadzorującą opiekę zdro-
wotną przeanalizowano dokumentację ponad 25 000 
badań radiologicznych i każdemu z nich przypisano 
oszacowaną na podstawie skali punktowej dawkę 
przypadającą na szpik kostny. Posłużono się trwającym  
różnie długo okresem opóźnienia i stwierdzono niewiel-
kie i nieznamienne zwiększenie ryzyka zachorowania  
na białaczkę, z wyjątkiem przewlekłej białaczki limfatycz-
nej (opóźnienie 3-miesięczne: RR 1,17, 95% PU 0,8-1,8,  
opóźnienie 2-letnie: RR 1,42, 95% PU 0,9-2,2,  
opóźnienie 5-letnie: RR 1,04, 95% PU 0,6-1,8). Nie 
udowodniono natomiast zależności zachorowania od 
dawki promieniowania.109 Preston-Martin i Pogoda 
przeprowadzili oparte na danych pochodzących z doku-
mentacji medycznej badanie kliniczno-kontrolne, oce-
niające występowanie ostrej białaczki szpikowej wśród 
dorosłych mieszkańców Los Angeles. Na podstawie 
piśmiennictwa dotyczącego dozymetrii i opinii popro-
szonych o konsultację ekspertów w dziedzinie radiolo-
gii opracowano wyjątkową bazę danych oszacowanych 
dawek i zakresów dawkowania promieniowania. Wy-
kazano, że ryzyko zachorowania na ostrą białaczkę 
szpikową wzrasta wraz ze zwiększeniem oszacowanej 
dawki przypadającej na szpik kostny i jest 2,4 razy 
większe od ryzyka powstałego po zastosowaniu dawki 
szacowanej na 20 mGy w ciągu 3-20 lat.107 W bada-
niu kliniczno-kontrolnym przeprowadzonym w Los  
Angeles wykonywanie badań radiologicznych przewodu 
pokarmowego i licznych rentgenogramów kręgosłupa 
wiązało się ze zwiększeniem ryzyka zachorowania na 

przewlekłą białaczkę szpikową.108 W 3 spośród 4 badań 
kliniczno-kontrolnych oceniających związki między 
badaniami radiologicznymi a zachorowaniem na prze-
wlekłą białaczkę szpikową (w 2 oparto się na danych 
pochodzących z dokumentacji medycznej) stwierdzono 
niewielkie ryzyko zachorowania, a w jednym zależny 
od dawki związek między zachorowaniem a zwiększa-
jącą się liczbą rentgenogramów wykonywanych w ciągu 
20 lat przed ustaleniem rozpoznania.108

Diagnostyczne badania radiologiczne u dorosłych a rozwój 
nowotworów innych niż białaczki
W dużym badaniu kliniczno-kontrolnym Boice 

i wsp. wykazali niewielkie nieznamienne zwiększenie 
częstości występowania szpiczaka mnogiego we wszyst-
kich ocenianych punktach czasowych, a także tendencję 
do uzależnienia częstości zachorowań od dawki pro-
mieniowania bliską znamienności statystycznej dzięki 
dużemu RR u chorych narażonych na największą eks-
pozycję. Nie stwierdzono znamiennej zależności między 
dawką promieniowania a zachorowaniami na chłoniaki 
nieziarnicze.109 W badaniu szwedzkim skumulowana 
liczba badań radiologicznych (uzyskana na podsta-
wie analizy dokumentacji medycznej) nie wykazywała 
związku z ryzykiem wystąpienia raka tarczycy.110 Za-
chorowania na oponiaki111,112 i nowotwory ślinianki 
przyusznej u dorosłych mieszkańców Los Angeles113 

były częstsze wśród osób poddanych badaniom radiolo-
gicznym całej jamy ustnej lub wielokrotnym rentgeno-
gramom zębów przed ukończeniem 20 r.ż. albo przed 
1945 r. Porównanie danych uzyskanych z wywiadów 
z dokumentacją rentgenogramów zębów ujawniło po-
dobną zgodność dla badanych i grupy kontrolnej, co su-
geruje, że na uzyskane wyniki nie wpływała stronniczość 
w ponownym doborze chorych.114

Podsumowanie wyników badań oceniających 
ryzyko kancerogenezy po badaniach radiologicznych 
wykonywanych u dorosłych
Wyniki większości istotnych badań świadczą o zna-

miennym i zależnym od dawki promieniowania związku 
badań radiologicznych z rozwojem raka piersi u chorych 
poddawanych powtarzanym badaniom fluoroskopo-
wym z powodu gruźlicy. Takiej zależności nie wykazano 
jednak dla raka płuca. Niespójne wyniki, ograniczona 
liczba badań epidemiologicznych oraz stosunkowo 
niewiele rozpoznań postaci białaczki innych niż prze-
wlekła białaczka limfatyczna utrudniają ujawnienie wy-
raźnej zależności między diagnostycznymi badaniami 
radiologicznymi a ryzykiem zachorowania na białaczki, 
poza przewlekłą białaczką limfatyczną. Niewiele da-
nych przemawia za zwiększeniem ryzyka zachorowa-
nia na przewlekłą białaczkę szpikową. Zbyt mało jest 
też badań oceniających ryzyko rozwoju chłoniaków 
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nieziarniczych, szpiczaka mnogiego, raka tarczycy, no-
wotworów ślinianki przyusznej lub oponiaków. Ostat-
nio opisano znamienną statystycznie zależność między 
zwiększającą się dawką pochłoniętego promieniowania, 
obliczoną na podstawie liczby i rodzajów badań radio-
logicznych przeprowadzonych przez grupę techników 
radiologii w Stanach Zjednoczonych, a częstością wystę-
powania translokacji chromosomalnych w hodowlach 
pobranych od nich limfocytów krwi obwodowej.115,116 
Skojarzenie metod mechanistycznych z badaniami epi-
demiologicznymi i genetycznymi przeprowadzonymi 
w wybranej populacji może wyjaśnić rolę napromienia-
nia małymi dawkami oraz genetycznej podatności na 
zachorowanie na raka piersi, raka tarczycy i inne nowo-
twory popromienne.

BADANiA NA ZWierZęTACh

Wyniki najważniejszych badań
Zwiększone ryzyko rozwoju nowotworów wątroby, 

przysadki mózgowej i jajnika opisano u potomstwa 
myszy napromienianych w ciąży dawką 0,3-2,7 Gy 
podawaną na całe ciało w 16-18 dniu po zapłodnie-
niu.117-119 Natomiast u potomstwa myszy napromienia-
nych dawką 1,0 Gy każdego dnia ciąży nie obserwowano 
częstszego występowania nowotworów w dojrzałym 
wieku.120 Wśród potomstwa 1343 suk rasy beagle 
napromienianych pojedynczą dawką 0,16-0,81 Gy  
w dniach 8, 28 lub 55 po zapłodnieniu oraz podda-
wanego napromienianiu w 2, 70 i 365 dniu po poro-
dzie (po 120 suk w każdej z grup różniących się dawką 
i dniem napromieniania) stwierdzono znamiennie 
częstsze występowanie nowotworów łagodnych i złośli- 
wych, w tym nowotworów powodujących śmierć, za-
równo w młodym wieku, jak i w późniejszym okresie 
życia.121 Znamienne statystycznie częstsze ryzyko za-
chorowania na chłoniaka obserwowano też u suk rasy  
beagle napromienianych po 55 dniach od zapłodnienia, 
a zachorowania na naczyniakomięsaki u napromienia-
nych po 8 i 55 dniach od zapłodnienia. Znamienna 
statystycznie tendencja do częstszych zachorowań w za-
leżności od dawki dotyczyła jedynie występowania na-
czyniakomięsaków u suk napromienianych w 8 dniu po 
zapłodnieniu.121

Badania oceniające wpływ ekspozycji ciężarnych 
myszy na napromienianie dawką 0,5-3 Gy wykazały 
różne następstwa, odpowiadające popromiennej nie-
stabilności genomu komórek układu krwiotwórczego 
płodów mysich. Po urodzeniu myszy komórki te są 
przenoszone drogą migracji komórkowej do szpiku 
kostnego, a następnie wykrywane w szpiku dorosłych 
myszy jako komórki z nieprawidłowościami chromo-
somalnymi. Wyniki dotychczasowych badań nie wy-

kazały jednak indukowania rozwoju białaczki przez 
napromienianie płodu.122 Próby śledzenia aberracji 
chromosomalnych od okresu życia płodowego do osią-
gnięcia dorosłości ujawniły, że komórki te są elimino-
wane we wczesnym okresie po urodzeniu.123 Nakano 
i wsp.124 stwierdzili, że średnia częstość translokacji 
w komórkach T krwi obwodowej, komórkach śledziony  
i komórkach szpiku kostnego u 20-tygodniowych 
myszy jest bardzo niewielka, jeśli w życiu płodowym 
lub wkrótce po urodzeniu napromieniano je dawką 
1 lub 2 Gy promieniowania X. Częstość translokacji  
wzrastała jednak z wiekiem w chwili napromienia-
nia i osiągała wartość stałą u myszy napromienianych 
w wieku 6 tygodni lub później. Przedstawione wyniki 
uzyskane u myszy były zgodne ze spostrzeżeniami 
u osób, które przeżyły wybuch bomby atomowej w życiu 
płodowym, po czym oceniano je w wieku 40 lat. Nie 
stwierdzono u nich zależnego od dawki promieniowa-
nia zwiększenia częstości występowania translokacji 
chromosomalnych. Zjawisko to obserwowano nato-
miast u ich matek.125 

Podsumowanie badań na zwierzętach i dalsze kierunki 
doświadczeń
Wyniki badań przeprowadzonych na zwierzętach 

wytyczyły kształt zależnych od dawki krzywych od-
powiedzi na napromienianie dla szerokiego zakresu 
dawek promieniowania. Poznano kancerogenny wpływ 
dawki pojedynczej w porównaniu z działaniem dawki 
frakcjonowanej lub podawanej przewlekle, zależną od 
dawki odpowiedź kancerogenną uzależnioną od wieku 
w chwili ekspozycji, płci, napromienianego narządu, 
uwarunkowań genetycznych, rodzaju zwierząt oraz 
komórkowych i molekularnych mechanizmów nowo-
tworzenia.39 Niestety, tylko w kilku badaniach napro-
mieniano zwierzęta dawkami stosowanymi podczas 
badań diagnostycznych (mniejszymi niż 0,10 Gy). Nieco 
później opracowano doświadczalny model wykorzysty-
wany w badaniach nad następstwami napromieniania, 
interakcjami komórkowymi oraz mechanizmami działa-
nia na poziomie prekursorowych komórek nowotworo-
wych, zmierzając do poznania inicjacji nowotworzenia. 
Dane zgromadzone w tych badaniach sugerują znacze-
nie procesów innych niż indukcja mutacji w swoistym 
locus. Procesy te mogą polegać na nasilonej transkrypcji 
pewnych genów, odmiennej metylacji DNA, opóźnieniu 
niestabilności genomu (np. popromiennych zmianach 
w chromosomach, zmianach ploidii, niestabilności mini- 
i mikrosatelitarnej lub innych zjawiskach ujawniających 
się w odległym czasie po napromienianiu w komórkach, 
będących potomkami komórek napromienianych), 
a także na przypadkowych zdarzeniach (np. zachodzą-
cych w komórkach niebędących celem napromieniania, 
ale podlegających jego działaniu).39
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BADANiA PrOjeKCji ryZyKA

Powody i metody badania projekcji ryzyka

Ponieważ, jak już wspomniano, ryzyko poszcze-
gólnych osób narażonych na napromienianie podczas 
badań diagnostycznych jest stosunkowo niewielkie, pro-
wadzenie badań dotyczących tego zagadnienia sprawia 
trudności. Co roku jednak na działanie promieniowa-
nia narażonych jest wiele osób, dlatego nawet niewiel-
kie ryzyko może być w przyszłości przyczyną częstych 
zachorowań na nowotwór. Modele projekcji ryzyka, 
wykorzystujące bogactwo zgromadzonych dotąd infor-
macji o zagrożeniu kancerogenezą w odległym czasie po 
napromienianiu, pozwalają na ocenę ryzyka w czasie. 
Wiele organizacji złożonych z ekspertów opracowało 
metodologie, oceniające ryzyko rozwoju nowotworu 
po latach od napromieniania niewielkimi dawkami. 
Najnowszy model dla populacji Stanów Zjednoczo-
nych opracował komitet BEIR VII National Academy 
od Science,38 a United Nations Scientific Committee on 
the Effects on Atomic Radiation13 opublikował modele 
dla różnych populacji. Doniesienia te wykorzystano 
w większości przykładów opisanych niżej.

Uwzględniając częstość stosowania promieniowa-
nia X w Stanach Zjednoczonych na początku lat 90. 
XX w., Berrington de Gonzalez i Darby126 oszacowali, 
że około 1% zachorowań na nowotwory w tym kraju 
może być następstwem wykonywania rentgenogramów 
i badań TK. W tym czasie w Stanach Zjednoczonych 
były dostępne jedynie wyniki podstawowych badań 
ankietowych. Na podstawie nowych, starannych osza-
cowań częstości ekspozycji na promieniowanie pod-
czas badań diagnostycznych wykonywanych w Stanach 
Zjednoczonych25 i aktualnych modeli projekcji ryzyka 
wystąpienia nowotworu w populacji Amerykanów po 

napromienianiu małą dawką38 opublikowano ostatnio 
uaktualnione projekcje ryzyka zależnego od ekspozycji 
na promieniowanie w trakcie badań diagnostycznych 
wykonywanych w Stanach Zjednoczonych.127,128 Prze-
widywany poziom ryzyka i granice ufności pozwalają 
założyć zależne od dawki prawdopodobieństwo roz-
woju nowotworów litych, choć ryzyko ich powstania 
po napromienianiu małymi dawkami jest niepewne.41

Diagnostyczne badania radiologiczne

Ostatnie oszacowania wskazują, że wykonanych w Sta-
nach Zjednoczonych w 2007 r. 70 milionów badań TK 
może spowodować w przyszłości rozwój 29 000 nowo-
tworów (95% granice niepewności 15 000-45 000).128  
Jedna trzecia przewidywanych nowotworów ma być 
następstwem badań wykonanych u osób między 35 
a 54 r.ż., natomiast 15% nowotworów dotyczyć będzie 
osób badanych przed ukończeniem 18 lat. Ponad połowę 
całkowitego ryzyka stwarzają wykonywane u dorosłych 
badania jamy brzusznej i miednicy. Jeśli liczba wykony-
wanych badań TK utrzyma się na dotychczasowym po-
ziomie, badanie to stanie się przyczyną około 2% (95% 
granice niepewności 1-3%) spośród 1,4 miliona nowo-
tworów rozpoznawanych co roku w Stanach Zjedno-
czonych.128,129 Najczęstsze nowotwory to kolejno rak 
płuca, rak jelita grubego i białaczki.

Badania przesiewowe

Modele projekcji ryzyka wykorzystano w wielu 
badaniach w celu oszacowania potencjalnego ryzyka, 
jakie stwarza napromienianie podczas powtarzanych 
badań przesiewowych. Wyniki tych badań (w tym częs- 
tość wykonywania badań przesiewowych oraz zakresy 
wieku) przedstawiono w tabeli 6.130-134 Zakres ryzyka 

TABeLA 6

Oszacowane ryzyko rozwoju popromiennych nowotworów w następstwie powtarzanych badań przesiewowych

Badanie	 Badanie	przesiewowe	 Częstość	 Wiek,	lata	 Nowotwory	popromienne	 
	 	 wykonywania	 	 (na	100	000	badanych)

Brenner 2004130 TK płuc (palacze tytoniu) Co roku 50-70 230 (mężczyźni) 
    850 (kobiety)

Kim 2009131 TK zwapnień w tętnicy wieńcowej Co roku 45-70 (mężczyźni) 40 (mężczyźni) 
   55-70 (kobiety) 60 (kobiety)

Berrington de Gonzalez 2011132 Kolonografia TK Co 5 lat 50-70 150

Brenner & Elliston 2004133 TK całego ciała Co roku 45-70 1900

Yaffe & Mainprize 2011134 Mammografia Co roku w wieku <55 lat 45-74 90 (kobiety) 
  Co 2 lata w wieku ≥55 lat

TK – tomografia komputerowa.
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waha się od około 40 nowotworów popromiennych na 
100 000 osób w wieku 45-70 lat poddawanych co roku 
przesiewowej ocenie zwapnień w tętnicach wieńco-
wych131 do około 1900 nowotworów na 100 000 osób 
w wieku 45-70 lat poddawanych co roku przesiewo-
wemu badaniu TK całego ciała.133

Decydowanie o eksponowaniu wielu niewykazują-
cych objawów osób na działanie promieniowania pod-
czas badań przesiewowych, takich jak kolonografia TK, 
wymaga starannego rozważenia, ponieważ w wielu przy-
padkach poszukiwana choroba nigdy się nie rozwinie. 
Należy przeciwstawić dobrze znane korzyści wszelkim 
zagrożeniom, w tym ryzyku związanemu z napromienia-
niem podczas przesiewowych badań radiologicznych. Na 
przykład zmniejszenie umieralności dzięki regularnemu 
wykonywaniu przesiewowej mammografii u kobiet 
w wieku 50 lat i starszych przeważa nad oszacowa-
nym ryzykiem rozwoju popromiennego raka piersi.134 
Inaczej bywa z niektórymi innymi badaniami przesie-
wowymi lub przeprowadzaniem ich u osób w wieku 
młodszym od zalecanego, ponieważ ryzyko związane 
z napromienianiem jest większe, a bezwzględna korzyść 
wynikająca z poddawania się badaniom przesiewowym 
zwykle mniejsza.135 Obecnie nie zaleca się przesiewo-
wego wykonywania badania TK całego ciała, ponieważ 
nie przynosi to wyraźnych korzyści.

PODATNOść geNeTyCZNA i ryZyKO rOZWOju 
NOWOTWOróW POPrOmieNNyCh

Chorzy z niestabilnością chromosomalną

Zależność między napromienianiem a rozwojem 
nowotworów w populacjach podatnych genetycznie 
i wrażliwych na działanie promieniowania udowod-
niono przede wszystkim w badaniach z udziałem osób 
z zaburzeniami powstałymi w następstwie niestabilnoś- 
ci chromosomalnej, takimi jak zespół ataksja-telean-
giektazja (ataxia teleangiectasia, AT) i zespół Nijmegen 
(Nijmegen breakage syndrome, NBS).136-138 Te rzadko 
występujące choroby dziedziczone autosomalnie rece-
sywnie sprzyjają rozwojowi nowotworów złośliwych 
(białaczkom i chłoniakom w przebiegu AT oraz chło-
niakowi z komórek B u chorych na NBS przed ukończe-
niem 15 lat). W badaniach in vitro wykazano wyjątkową 
wrażliwość tych osób na działanie promieniowania jo-
nizującego.139,140 W praktyce klinicznej wrażliwość 
tę obserwowano po zastosowaniu radioterapii,141 nie 
wiadomo jednak, czy chorzy ci są równie wrażliwi na 
działanie małych dawek promieniowania emitowanych 
podczas badań diagnostycznych. Zaburzenia genów 
naprawy DNA mogą w tych przypadkach sprzyjać po-
wstawaniu nowotworów popromiennych lub obniżać 

wartość progową dla wystąpienia działań uszkadza-
jących.34,142 Chorzy, u których doszło do powstania 
ciężkich i niespodziewanych następstw popromiennych, 
mogą należeć do 1% populacji heterozygotycznej dla 
zmutowanego genu AT (ATM), czyli autosomalnego 
recesywnego genu odpowiadającego za rozwój AT, 
albo są nosicielami pewnego zaburzenia w ATM.34,142 

Nadwrażliwość na działanie promieniowania występuje 
również w przebiegu innych chorób wywołanych ge-
netycznym uszkodzeniem DNA lub jego naprawy, ta-
kich jak niedokrwistość Fanciniego, zespół Blooma lub 
skóra barwnikowa (xeroderma pigmentosum).34,142,143 

Nadwrażliwość tę można też obserwować u osób do-
tkniętych polipowatością rodzinną, zespołem Gardnera, 
dziedzicznym czerniakiem złośliwym oraz zespołem 
znamion dysplastycznych.142

Chorzy na zespoły dziedziczne

Zwiększone ryzyko rozwoju nowotworu po radio-
terapii odnotowano u osób dotkniętych dziedzicznymi 
zespołami nowotworowymi, takimi jak retinoblastoma 
(Rb), nerwiakowłókniakowatość typu 1 (NF1), ze-
spół Li-Fraumeni (LFS) oraz zespół nabłoniaków zna-
mionowych (nevoid basal cell carcinoma syndrome, 
NBCCS).144 Predyspozycje genetyczne znacząco wpły-
wają na powstawanie nowotworów w tej populacji, a ra-
dioterapia dodatkowo zwiększa ryzyko. W badaniach 
przeprowadzonych z udziałem chorych na dziedziczny 
zespół Rb stwierdzono silną i znamienną statystycznie 
zależną od dawki promieniowania odpowiedź w odnie-
sieniu do mięsaków kości i tkanek miękkich.145 Chorzy 
na NF1 napromieniani z powodu glejaków nerwu wzro-
kowego są obciążeni zwiększonym ryzykiem rozwoju 
innych nowotworów, takich jak glejaki, mięsaki tkanek 
miękkich, białaczki i nowotwory złośliwe osłonek ner-
wów obwodowych.146 Zwiększone ryzyko wystąpienia 
wtórnych i trzeciorzędowych nowotworów obserwo-
wano w populacji 200 członków rodzin dotkniętych 
LFS, zwłaszcza u dzieci. Prawdopodobnie było ono 
związane z radioterapią.147 Dzieci chore na NBCCS 
są bardzo wrażliwe na działanie promieniowania, a na 
napromienianych obszarach rozwijają się u nich liczne 
raki podstawnokomórkowe skóry.148 Przeżycie chorych 
na te zespoły wydłuża się, są więc oni narażeni na po-
wstawanie nowotworów wtórnych i trzeciorzędowych, 
a w celu ich wykrycia są poddawani okresowym bada-
niom obrazowym. Chociaż w tej populacji nie badano 
zależności między napromienianiem diagnostycznym 
a kancerogenezą, zamiast badań obrazowych z użyciem 
promieniowania jonizującego zaleca się wykonywanie 
rezonansu magnetycznego (MR) w celu obserwacji prze-
biegu choroby, oceny nieprawidłowości stwierdzonych 
podczas badania przedmiotowego oraz oceny wyniku 
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leczenia. Dotyczy to zwłaszcza chorych na Rb149 i dzieci 
dotkniętych NBCCS, zwłaszcza tych, u których rozpo-
znano nabłoniaka rdzeniowego (medulloblastoma).150 
U chorych na LFS151 lub NF1152 zaleca się natomiast 
wykrywanie nowotworów za pomocą pozytonowej to-
mografii emisyjnej z użyciem 18-fluorodeoksyglukozy 
([F-18]-fluorodeoxyglucose-PET [18FDG]-PET).

Słaba penetracja alleli genetycznych, ekspozycja  
na promieniowanie a ryzyko kancerogenezy

Mimo dużego zainteresowania zależnością mię-
dzy występowaniem częstych zmian genetycznych 
a zwiększeniem ryzyka powstawania nowotworów142 
zgromadzono dotąd niewiele empirycznych dowodów 
takiej korelacji, zwłaszcza w odniesieniu do ekspozycji 
na promieniowanie podczas badań diagnostycznych. 
W badaniu dotyczącym białaczek u dzieci opisano moż-
liwość modyfikacji związku między wykorzystywanym 
w diagnostyce promieniowaniem X a ryzykiem rozwoju 
białaczki przez homolog 3 ludzkich niesparowanych 
genów naprawy DNA mutS (hMSH3) (odmiana eksonu 
23) i ludzki homolog 1 MutL (hMLH1) (odmiana ekso- 
nu 8). Wyniki tego badania były jednak zależne od płci, 
stwierdzono też różnice między wynikami uzyskanymi 
w I i II fazie doświadczenia.96,153 W badaniu populacyj-
nym dotyczącym raka piersi154 i serii badań kliniczno-
-kontrolnych przeprowadzonych wśród techników 
radiologii w Stanach Zjednoczonych stwierdzono, że 
powszechnym zaburzeniem molekularnym jest uszko-
dzenie genów uczestniczących w naprawie DNA,155,156 
procesie apoptozy i proliferacji.157 Mogą one modyfi-
kować ryzyko zachorowania na raka piersi w następ-
stwie napromieniania podczas badań diagnostycznych. 
Wyniki te wymagają jednak powtórzenia. Pewne prze-
słanki wskazują również, że polimorfizm pojedynczego 
nukleotydu w genach naprawy DNA O 6-metyloguani-
nowej metylotransferazie DNA (MGMT) oraz polimera-
zie 1 poli(ADP-rybozy) (poly [ADP-ribose] polymerase, 
PARP1) może zmieniać zależność między ekspozycją na 
promieniowanie podczas badań diagnostycznych a ry-
zykiem rozwoju glejaka.158 Wyników tych nie potwier-
dzono jednak w innych badaniach.

Podsumowanie wyników dotyczących podatności 
genetycznej i ryzyka kancerogenezy

Kilka rzadkich zaburzeń genetycznych sprzyjają-
cych zachorowaniom na nowotwory wydaje się nasilać 
podatność na działanie promieniowania osób z niesta-
bilnością chromosomalną i chorych na niektóre dzie-
dziczne zespoły nowotworowe. Chociaż zespoły te 
występują zaledwie w niewielkim odsetku populacji 
ogólnej, ważne jest wyłonienie takich osób i możliwie 

jak największe ograniczenie ich ekspozycji na działanie 
promieniowania. W badaniach promieniowrażliwości 
komórek, tkanek i genów wykazano udział szlaków 
przemian dotyczących naprawy DNA, włóknienia 
popromiennego, stresu oksydacyjnego i uszkodzenia 
komórek śródbłonka.159 Świadczy to o przynajmniej 
częściowym wpływie zaburzeń molekularnych. Podat-
ność na działanie promieniowania ma prawdopodobnie 
charakter poligeniczny, a ryzyko kancerogenezy zwięk-
sza się w następstwie dziedziczenia kilku alleli o słabej 
penetracji (model częste zaburzenie, częsta choroba). 
Prawdopodobne jest wprawdzie, że za taką podatność 
odpowiada często spotykana zmiana genetyczna, jednak 
identyfikacja tej zmiany nie jest prosta. W dalszych ba-
daniach dotyczących tego zagadnienia zasadnicze zna-
czenie będzie miało zgromadzenie wystarczająco dużej 
liczby uczestników i zapewnienie odpowiedniej mocy 
badania, aby właściwie wskazać zmiany wśród czynni-
ków demograficznych, a także uwzględnienie dobrej 
jakości informacji o ekspozycji na działanie promienio-
wania.

Jak porównać ekspozycję na promieniowanie podczas badań 
obrazowych z poziomem napromieniania stwarzającym 
ryzyko kancerogenezy?
Dawki promieniowania znamiennie zwiększa-

jące ryzyko rozwoju nowotworów przedstawiono 
w tabeli 7.18,20,42-44,46,66,102,160-162 Dane te pochodzą 
z badań epidemiologicznych, w których oceniano ryzyko 
kancerogenezy po napromienianiu małymi dawkami. 
Na ich podstawie międzynarodowa wielospecjalistyczna 
grupa ekspertów w dziedzinie radiologii uznała, że naj-
mniejsza dawka promieniowania X lub gamma, dla 
której uzyskano pewne dowody na zwiększenie ryzyka 
rozwoju nowotworów u ludzi, wynosi około 10-50 mSv 
przy nagłej ekspozycji i około 50-100 mSv przy ekspo-
zycji przewlekłej. Eksperci są jednak świadomi niepew-
ności tych oszacowań i trudności w dokładniejszym 
szacowaniu dawek wywołujących taką odpowiedź.91 
Najnowsze dane o częstości występowania nowotwo-
rów litych u osób, które przeżyły wybuch bomby ato-
mowej, wykazały znamienną statystycznie odpowiedź 
na dawki w zakresie 0-150 mGy, a tendencje do reakcji 
na małe dawki promieniowania są zgodne z obserwowa-
nymi w pełnym zakresie dawek.46 Chociaż najrozsąd-
niejszą hipotezą wydaje się liniowe przeniesienie ryzyka 
kancerogenezy z odnotowanego dla dawek umiarko-
wanych na spodziewane po podaniu dawek małych,  
w rzeczywistości zależność taka jest niepewna.41 W ta-
beli 4 podano, że zakres oszacowanej dawki skutecznej 
promieniowania emitowanego podczas pojedynczego 
zdjęcia TK wynosi 2-15 mSv. Mettler i wsp. donieśli, 
że u 30% chorych poddanych badaniu TK wykonuje się 
co najmniej 3 zdjęcia, u 7% co najmniej 5 zdjęć, a u 4% 
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TABeLA 7

Wielkość dawki promieniowania zwiększająca ryzyko rozwoju nowotworu w badaniach epidemiologicznych oceniających 
napromienianie niskodawkowe i ryzyko kancerogenezy

Badanie	 Wielkość	populacji	 Dawka	średnia,	 Wyniki	dotyczące	 ERR/Gy	(90%	PU) 
	 	 mGy	 nowotworu	

Preston 200746 Osoby, które przeżyły wybuch bomby 30,8 zrównoważona Wszystkie nowotwory 0,47 (0,40-0,54) dla  
   atomowej   dla okrężnicy   lite, zachorowalność    populacji ogólnej  
     wśród dorosłych 
 Wszyscy – 105 427    Znamienna statystycznie  

   zależność od dawki, gdy 
analizy ograniczone do 
kohorty napromienianych 
dawkami 0-150 mGy

Cardis 200743 Pracujący w środowisku promieniowania 20 zrównoważona Wszystkie nowotwory 0,87 (0,03-1,9) 
   jądrowego w 15 krajach – 407 391   dla okrężnicy   lite, umieralność

Muirhead 200942 Pracownicy zarejestrowani w NRRW  24,9 zrównoważona Wszystkie nowotwory 0,275 (0,02-0,56) 
   – 174 541   dla okrężnicy   lite, umieralność

Krestinina 2005160 Populacja stykająca się z odpadami  30 żołądek Wszystkie nowotwory 0,92 (0,2-1,7) 
   radioaktywnymi– 29 873    lite, umieralność

Krestinina 2007161 Populacja stykająca się z odpadami 40 żołądek Wszystkie nowotwory 1,0 (0,3-1,9) 
   radioaktywnymi – 17 433    lite, zachorowalność

Preston 199444 Osoby, które przeżyły wybuch bomby 30,5 szpik kostny Białaczki poza CLL,  1,4 (0,1-3,4) 
   atomowej    umieralność (n=261)

Cardis 200743 Pracujący w środowisku promieniowania 15 mSv całe ciało Białaczki poza CLL,  1,93 (<0-7,14) 
   jądrowego w 15 krajach    umieralność (n=196)

Muirhead 200942 Pracownicy zarejestrowani w NRRW  24,9 mSv całe ciało Białaczki poza CLL,  1,782 (0,17-4,36) 
   – 174 541    zachorowalność (n=177)

Krestinina 2005160 Populacja stykająca się z odpadami 300 szpik kostny Białaczki poza CLL,  4,9 (1,6-14,3) 
   radioaktywnymi – 29 756    zachorowalność (n=70)

Bithell Badanie kliniczno-kontrolne z OSCC,  Około 10 szpik kostny Wszystkie białaczki,  RR 1,49 (1,33-1,67) 
  i Stewart 197566   oceniające wpływ wewnątrzmacicznej     umieralność (n=4052) 
   diagnostyki radiologicznej na ryzyko 
   rozwoju nowotworów wieku dziecięcego

Wakeford 200818 Metaanalizy badań epidemiologicznych,  Nieznana Wszystkie białaczki,  RR 1,32 (1,19-1,46) 
   oceniających wpływ wewnątrzmacicznej     umieralność 
   diagnostyki radiologicznej na rozwój      i zachorowalność 
   białaczek u dzieci, 32 badania (wykluczono  
   badanie OSCC)

Preston 200746 Osoby, które przeżyły wybuch bomby  30,8 pierś Rak piersi, zachorowalność 0,87 (0,55-1,3) 
   atomowej – 105 427    (n=527)

Ostroumova 2008162 Populacja stykająca się z odpadami 40 dawka na żołądek Rak piersi, zachorowalność 13,5 (2,5-27,8) 
   radioaktywnymi – 9908    (n=131)

Rockers 2008102 Chorzy, u których monitorowano 121 pierś Rak piersi, zachorowalność 2,86 (-0,07-8,62) 
   skrzywienie boczne kręgosłupa za     (n=78) 
   pomocą zdjęć radiologicznych

mGy – miligray, ERR – zwiększenie ryzyka względnego, Gy – gray, PU – przedział ufności, NRRW – National Registry for Radiation Workers, CLL – przewlekła 
białaczka limfocytowa, mSv – milisiwerty, OSCC – Oxford Survey of Childhood Cancers, RR – ryzyko względne.
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co najmniej 9 zdjęć.26 Podczas badań, w których oce-
niano stosowanie TK u osób z różnymi problemami me-
dycznymi,163-166 chorzy, u których wykonywano wiele 
zdjęć, mogli być eksponowani na dawki promienio-
wania zwiększające ryzyko rozwoju nowotworów. Na 
pojedyncze badanie TK składa się niekiedy wiele zdjęć. 
Dane pochodzące z roszczeń zgłoszonych do Medicare 
w 2008 r. ujawniły, że w niektórych szpitalach wykona-
nie 2-zdjęciowej sekwencji badania TK klatki piersiowej 
zajmuje ponad 80% czasu, podczas gdy średnia krajowa 
to 5,4%. Dane Medicare pochodzące z 2009 r. tylko 
nieznacznie różnią się od danych z 2008 r.167

STrATegie ZmNiejSZANiA eKSPOZyCji  
NA PrOmieNiOWANie PODCZAS BADAń 
DiAgNOSTyCZNyCh

Założenia kluczowe

Uzasadnione wskazania
Lekarz kierujący na badanie diagnostyczne zwią-

zane z użyciem promieniowania jonizującego musi być 
pewien, że jego wykonanie jest dla chorego niezbędne, 
a dawka promieniowania, na którą będzie on narażony, 
przyniesie więcej cennych informacji, niż spowoduje 
zagrożeń. ICRP nazywa to założenie uzasadnionymi 
wskazaniami.31

Optymalizacja
Osoba wykonująca badanie radiologiczne (nie za-

wsze jest nią radiolog) odpowiada za przeprowadzenie 
go tak, aby miało wartość diagnostyczną i leczniczą przy 
użyciu możliwie jak najmniejszej dawki promieniowa-
nia (as low as reasonably achievable, ALARA). Według 
ICRP jest to optymalizacja.31 Wymaga ona doboru od-
powiednich parametrów wizualizacji oraz przestrzega-
nia procedur i protokołów w celu dostarczenia ważnych 
klinicznie informacji przy jak najmniejszym eksponowa-
niu badanego na promieniowanie.

Aparatura do badań radiologicznych musi być odpo-
wiednio przygotowana i utrzymywana. W celu zapew-
nienia optymalizacji radiolodzy i technicy radiologiczni, 
a w dużej mierze również producenci sprzętu, muszą 
ściśle współpracować z fizykami medycznymi w celu 
zapewnienia rygorystycznego przestrzegania zasad wy-
konywania badania. Działania te polegają na dokładnym 
ustawieniu parametrów, osłon, kalibracji oraz utrzyma-
nia tych warunków, na co zwrócono uwagę w doniesie-
niach o intensywnym napromienianiu podczas badań TK 
oceniających przepływ mózgowy.168,169 W Stanach 
Zjednoczonych opracowano 2 główne metody optyma-
lizacji działań pracowni TK. Jedną z nich jest coroczna 
ocena emitowanej dawki promieniowania przez fizyka 

i inspektorów. Uzyskanie akredytacji przez techników 
wykonujących TK jest niezbędne, natomiast akredyta-
cja pracowni TK pozostaje obecnie dobrowolna, ale 
w 2014 r. stanie się obowiązkowa, co będzie warunkiem 
uzyskania zwrotu kosztów badania od Medicare. 

realizacja uzasadnionych wskazań i optymalizacji

Lekarz kierujący potrzebuje wytycznych określa-
jących wskazania do wykonania badania obrazowego, 
a jeśli jest ono konieczne, musi wiedzieć, które z badań 
przyniesie niezbędne informacje kliniczne przy użyciu 
jak najmniejszej dawki promieniowania. Niestety, do-
brze wiadomo, że wielu praktykujących lekarzy niezbyt 
dobrze zna zalety i wady poszczególnych badań obra-
zowych, a także nie wie, które z nich wymagają zasto-
sowania promieniowania jonizującego i jakie dawki 
promieniowania są wykorzystywane podczas różnych 
procedur.170-172 Z tego powodu jednym z najważniej-
szych zadań stojących przed radiologami jest udzielanie 
porad lekarzowi prowadzącemu, które z badań obrazo-
wych są najwłaściwsze dla danego chorego. Porad tych 
można udzielać w różny sposób. Skuteczną metodą jest 
przesiewowa ocena przez radiologa wskazań do wyko-
nywania tzw. badań wysokodawkowych, np. TK. Jeśli 
chory został skierowany z niewłaściwych wskazań lub 
niedawno przebył takie badanie, należy skontaktować 
się z lekarzem kierującym i omówić przypadek.

Za ograniczenie ekspozycji na dawkę promieniowa-
nia otrzymywaną podczas zabiegów diagnostycznych 
odpowiadają lekarz kierujący i radiolog.173 W celu 
ułatwienia lekarzom prowadzącym decyzji o kierowa-
niu chorych na badania obrazowe American College of 
Radiology (ACR)174,175 i American College of Cardio-
logy (ACC) we współpracy z Royal College of Radiolo-
gists178 w Wielkiej Brytanii opracowały wytyczne oparte 
na dowodach naukowych lub przyjętym wspólnym sta-
nowisku. Wytyczne te, ustalone przez panel ekspertów, 
określają ogólnie, które z badań jest w danej sytuacji 
najwłaściwsze. W dalszej części tego artykułu zostaną 
podsumowane kluczowe elementy strategii ułatwiającej 
lekarzom kierującym dobór optymalnego badania obra-
zowego umożliwiającego ustalenie rozpoznania i wybór 
metody leczenia, zapewniającego przy tym napromienia-
nie możliwie najmniejszą dawką. Przedstawiono kilka 
przykładów z piśmiennictwa, ale wszechstronne omó-
wienie zagadnienia przekracza ramy tego opracowania.

Dowody na stosowanie uzasadnionych wskazań podczas 
wyboru badania obrazowego: dane ograniczone

Ustalenie uzasadnionych wskazań na podstawie dowodów
Dane dostarczające silnych dowodów jednoznacznie 

wskazujących, który chory wymaga wykonania badań 
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narażających na działanie promieniowania jonizującego, 
a u którego można wykonać inne badanie niezwiązane 
z napromienianiem, są skąpe. Nie jest właściwe kie-
rowanie na badanie obrazowe jedynie po starannym 
zgromadzeniu danych z wywiadu i przeprowadzeniu 
dokładnego badania przedmiotowego (z wyjątkiem cho-
rych po rozległym urazie lub będących w stanie bardzo 
ciężkim). Podstawą do ustalenia wskazań powinno być 
określenie stosunku korzyści do ryzyka związanego z ba-
daniem. Jeśli spodziewane korzyści z wykonania dwóch 
lub więcej badań są zbliżone, należy wybrać mniej inwa-
zyjne badanie obrazowe (lub procedurę niewymagającą 
napromieniania). Powinno się też unikać powtarzania 
tego samego badania u chorego z określonymi znanymi 
objawami i uznawania za konieczne wykonywania ba-
dania obrazowego w trybie pilnym (np. badania, które 
można wykonać natychmiast, zwykle TK) zamiast ba-
dania niewymagającego napromieniania, jeśli jest do-
stępne (np. ultrasonografii), lub badania, które można 
przeprowadzić po kilku dniach (np. MR niewymagający 
napromieniania).

Dzieci i młodzież są bardziej narażeni na ryzyko 
rozwoju nowotworów niż osoby starsze,46 trwa zatem 
ważna dyskusja dotycząca optymalnego w tej populacji 
obrazowania z powodu określonych wskazań (np. TK 
w porównaniu z ultrasonografią u chorych z podej-
rzeniem zapalenia wyrostka robaczkowego).179 Świa-
domość, że ryzyko rozwoju nowotworu po ekspozycji 
na działanie promieniowania jest u dziecka większe niż 
u dorosłego, powinna skłonić do przywiązywania więk-
szej wagi do wywiadu chorobowego i wyniku badania 
przedmiotowego, a badania laboratoryjne i obrazowe 
należy przeprowadzać w celu potwierdzenia rozpozna-
nia tylko, gdy jest to konieczne.180-182

Przykłady ważnych aspektów podczas ustalania wskazań
Ważne aspekty podczas ustalania wskazań do wy-

konania badań ilustrują dwa przykłady: 1) konieczność 
przeprowadzenia badania narażającego na duże dawki 
promieniowania (np. u niektórych dzieci po urazie 
głowy) lub 2) konieczność wykonania w tym samym 
czasie dwóch lub więcej badań narażających na duże 
dawki promieniowania (np. w celu oceny odpowiedzi 
na leczenie przeciwnowotworowe u dziecka). Trzeci 
przykład, wytyczne wykonywania przesiewowej mam-
mografii w kierunku wczesnego rozpoznania raka piersi, 
obrazuje złożoność ustalania wskazań w obliczu niepeł-
nej wiedzy.

Jednym z najczęstszych wskazań do wykonania TK 
są obrażenia urazowe głowy. Niewiele argumentów 
przemawia za niewykonaniem takiego badania u cho-
rego z ciężkimi obrażeniami (mniej niż 13 punktów 
w skali Glasgow), ponieważ wynikające z niego korzy-
ści będą większe niż zagrożenie rozwojem nowotworu 

w przyszłości. Dyskutuje się natomiast zasadność ruty-
nowego przeprowadzania TK u dziecka z lżejszymi ob-
rażeniami głowy (ponad 14 punktów w skali Glasgow). 
W prospektywnym badaniu kohortowym, do którego 
włączono 42 412 dzieci ocenionych przy przyjęciu do 
szpitala na 14-15 punktów w skali Glasgow, odnoto-
wywano wywiad chorobowy, mechanizm urazu oraz 
objawy stwierdzone przed uzyskaniem wyników badań 
obrazowych, a także przebieg choroby (w tym zgon, ko-
nieczność wykonania operacji neurochirurgicznej, intu-
bacja trwająca ponad dobę i pobyt w szpitalu przez co 
najmniej 2 doby).183 O skierowaniu na badanie TK de-
cydował lekarz oddziału ratunkowego (n=14 969 cho-
rych), a jego wyniki interpretowano na miejscu (w TK 
uwidoczniono pourazowe obrażenia mózgu u 780 cho-
rych). Autorzy badania określili i uwiarygodnili swoiste 
dla wieku chorych zasady przewidywania ważnych kli-
nicznie pourazowych obrażeń mózgu. Na tej podstawie 
wyodrębniono grupę dzieci obciążonych bardzo małym 
ryzykiem, u których wykonywanie TK uznano za nie-
wskazane.183

U dzieci chorych na nowotwory często stosuje się 
radioterapię, w zależności od rozpoznania i przyjętego 
protokołu leczenia. Niezależnie od metody leczenia 
dzieci chore na nowotwory są poddawane intensywnej 
diagnostyce obrazowej w celu ustalenia rozpoznania 
i stopnia zaawansowania choroby, a następnie oceny 
odpowiedzi terapeutycznej i monitorowania w okresie 
obserwacji. Powoduje to znaczne kumulowanie otrzy-
manej dawki promieniowania. Opracowanie opartych 
na dowodach naukowych metod rozpoznawania i mo-
nitorowania przebiegu nowotworów u dzieci ma zasad-
nicze znaczenie dla ograniczenia skumulowanej dawki 
promieniowania, a jest też przedmiotem burzliwej dys-
kusji.184 Znana jest wprawdzie przydatność badań TK 
i PET/TK w diagnostyce i wczesnym okresie leczenia, 
nie zawsze jednak jest konieczne wykonywanie TK 
z podaniem środka cieniującego w tym samym czasie, 
co obrazowanie metodą PET.184 Jak już wspomniano, 
bardzo ważne jest rozważenie możliwości przeprowa-
dzenia alternatywnych badań obrazowych u chorych 
na nowotwory obciążonych zwiększonym ryzykiem 
rozwoju wtórnych nowotworów w przyszłości. Częste 
występowanie wtórnych nowotworów popromiennych 
u chorych na dziedziczny zespół Rb skłoniło okulistów 
i radiologów dziecięcych do zaproponowania wytycz-
nych, w których opowiadają się za wykonywaniem MR 
zamiast TK w tej grupie dzieci.149 

Dowody o dużej wiarygodności pochodzące z badań 
randomizowanych świadczą o tym, że wykonywanie 
przesiewowej mammografii między 40 a 69 r.ż. znacz-
nie zmniejsza umieralność z powodu raka piersi.185 Wy-
tyczne dotyczące przerw między kolejnymi badaniami 
oraz wieku, w którym należy rozpoczynać i kończyć 
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ocenę przesiewową, nieco się różnią. Zgodzono się jed-
nak, że badaniami przesiewowymi należy objąć kobiety 
w wieku od 50 do 74 lat.186-188 Przyczyna różnic to 
przede wszystkim brak danych pochodzących z wielu 
dużych randomizowanych badań, dotyczących takich 
niedostatecznie wyjaśnionych dotąd zagadnień jak: brak 
dokładnych i powtarzalnych metod oceny czułości prze-
siewowej mammografii w rozpoznawaniu raka piersi, 
zwłaszcza u kobiet z gęstym utkaniem gruczołowym 
piersi, a także niedostateczne dowody przemawiające 
za korzyścią lub szkodliwością wykonywania tego ba-
dania u kobiet w wieku 75 lat i starszych, powtarzaniem 
badania co rok lub co 2 lata i następstwami fałszywie 
dodatniego rozpoznania (np. niewiele wiadomo o tym, 
jak szybko następuje rozsiew inwazyjnych raków piersi 
ani który z raków przewodowych in situ stanie się in-
wazyjny). Z tego powodu zaproponowane wytyczne 
dotyczące badań przesiewowych oparto na wspólnym 
stanowisku ekspertów przyjętym po krytycznej ocenie 
piśmiennictwa186 lub przy uwzględnieniu modeli sta-
tystycznych.187,189 Oszacowana dawka promieniowa-
nia emitowana podczas pojedynczej ekspozycji wynosi 
obecnie około 2 mGy.190 Jak już wspomniano, ryzyko 
rozwoju popromiennego raka piersi u kobiet w wieku 
50-74 lat poddawanych rutynowo przesiewowej mam-
mografii jest niewielkie w porównaniu ze spodziewa-
nym zmniejszeniem umieralności dzięki wykonywaniu 
badań przesiewowych w populacji ogólnej.134,135 Do-
datkowo korzyści płynące z wykonywania takich badań 
u nosicielek mutacji genu BRCA będących w wieku po-
niżej 35 lat przeważają nad ryzykiem.191

Optymalizacja dawki promieniowania

Konieczność opracowania protokołów dostosowanych  
do charakterystyki chorych
Po ustaleniu właściwych wskazań do wykonania 

TK radiolog musi dostosować parametry badania (mi-
liampery, szczytową wartość kilowoltażu, automatyczną 
kontrolę ekspozycji i inne cechy) oraz protokół (uwi-
docznienie tylko niezbędnego obszaru) do masy ciała, 
wzrostu i wieku chorego. Powinno się stosować jak 
najmniej faz badania (najlepiej jedną), ponieważ każda 
z nich (faza bez podawania środka cieniującego, faza po 
podaniu środka cieniującego, faza opóźniona) zwiększa 
dawkę promieniowania. Dotyczy to wszystkich chorych, 
ale optymalizacja dawki u małych dzieci, kobiet w ciąży 
oraz chorych otyłych wymaga dalszych modyfikacji pro-
tokołu.192 Postęp technologiczny, w tym automatyczna 
modulacja natężenia prądu w lampie (zmiana dawki 
w zależności od grubości badanego obszaru anatomicz-
nego) oraz filtry ograniczające,193-195 jeszcze bardziej 
zmniejsza promieniowanie emitowane podczas TK, przy-
czyniając się jednocześnie do poprawy jakości obrazu.

Ważne jest odnotowanie dawki emitowanej podczas 
TK i innych badań obrazowych z użyciem promienio-
wania. Ponieważ dawki nie można określić na podsta-
wie wyglądu obrazu, jest to jedyna metoda weryfikująca 
zastosowanie właściwego protokołu. Dla TK całkowitą 
dawkę ekspozycyjną określa się obecnie za pomocą 
objętościowego tomograficznego wskaźnika dawki 
(volume-weighted CT dose, CTDIvol). Zgodnie z pro-
pozycją American Association of Physicists in Medicine 
w przyszłości lepszą miarą będzie oszacowanie CTDIvol 
dawki przypadającej na określony obszar napromienia-
nia,196 co prawdopodobnie stanie się normą. 

Przykłady skutecznego zmniejszania dawki

Do prospektywnego nierandomizowanego bada- 
nia z grupą kontrolną włączono 4995 kolejnych cho- 
rych poddanych angiografii TK naczyń wieńcowych 
(cardiac CT angiography, CCTA) w 15 szpitalnych  
pracowniach diagnostyki obrazowej w ciągu 2-mie-
sięcznego okresu kontroli. Następnie chorych obserwo-
wano w ciągu trwającego 8 miesięcy okresu interwencji,  
wykorzystując najlepszy model CCTA (umożliwiający 
minimalizację zakresu obszaru badania, zwolnienie 
czynności serca, modulowanie natężenia prądu w lam-
pie w zależności od zapisu EKG i ograniczenie woltażu 
lampy), po czym obserwacja trwała kolejne 2 miesiące. 
W porównaniu ze wstępnym okresem kontrolnym 
oszacowana skuteczna dawka podana chorym została 
ograniczona z 21 do 10 mSv, co jest największym ogra-
niczeniem dawki przypadającej na niewielki obszar ob-
razowania.197

Poziomy referencji diagnostycznej
W 1990 r. w Wielkiej Brytanii wprowadzono nor-

matywne wartości dawek promieniowania otrzymy-
wanych przez chorego podczas poszczególnych badań 
diagnostycznych. Normy te zostały następnie zalecone 
przez ICRP.198 Te tzw. diagnostyczne poziomy referencji 
odpowiadają 75 percentylowi dystrybucji zmierzonych 
wartości dawek promieniowania podanych w trakcie 
poszczególnych badań obrazowych.199 Diagnostyczne 
poziomy referencji odgrywają rolę punktów odniesie-
nia w porównywaniu poziomów dawek emitowanych 
podczas badań obrazowych i ułatwiają poznanie szero-
kiego zakresu poziomów dawek stosowanych w innych 
ośrodkach. Te punkty odniesienia wymagają regularnej 
oceny, a jeśli ich wartości zostaną przekroczone, należy 
zgłosić to fizykom medycznym i radiologom w ramach 
ułatwiania realizacji programu zapewniającego jakość 
ochrony przed promieniowaniem.200 Punkty odnie-
sienia muszą być wielokrotnie oceniane i zmniejszane, 
ponieważ dawka 75 percentyla zostanie z pewnością 
zredukowana.
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Właściwe kryteria radiologii opartej na dowodach 
naukowych

Historia
Zauważono wyraźne różnice regionalne (również 

na niewielkich obszarach) dotyczące stosowania proce-
dur medycznych,201 analizowano też ich nadmierne lub 
niedostateczne wykorzystywanie oraz właściwe stoso-
wanie.202 Doprowadziło to do opracowania koncepcji 
właściwego stosowania procedur medycznych. Polega 
ona na tym, że spodziewane korzyści wynikające z wy-
konania procedur powinny przekraczać z wystarczająco 
szerokim marginesem przypuszczalne niekorzystne na-
stępstwa przeprowadzenia tych procedur.203 Korpora-
cja RAND oraz Uniwersytet Kalifornijski w Los Angeles 
opracowały koncepcję właściwego stosowania procedur 
medycznych, opierając się na ilościowej skali zaprojek-
towanej przez panel ekspertów (w którego skład weszli 
specjaliści w różnych dziedzinach medycyny, w tym za-
równo lekarze wykonujący dane procedury, jak i lekarze 
niewykonujący ich) na podstawie analizy piśmiennictwa. 
Wskazania do wykonania każdej z procedur ustalono dla 
jednorodnej grupy chorych spełniających kryteria kwali-
fikacji do badania. Wskazań do wykonania konkretnego 
badania może być wiele. W celu przyjęcia zatwierdzonej 
przez wszystkich punktacji w skali porządkowej posłu-
żono się rygorystycznymi i powtarzalnymi metodami 
statystycznymi. Strategia ta okazała się rzetelna, wiary-
godna i cechująca się mocą przepowiadającą, potwier-
dziła też skuteczność metod oszacowania właściwego 
wykorzystania różnych swoistych procedur w praktyce 
medycznej.204 Wyniki randomizowanych badań, po-
równujących przydatność wytycznych ogólnych z przy-
datnością swoistych kryteriów określających właściwe 
wskazania do przeprowadzenia procedury podczas de-
cydowania o postępowaniu, wykazały skuteczność kry-
teriów w doborze najwłaściwszego badania.205

Opis kryteriów ACR odnośnie do właściwego wyboru badania
W 1993 r. ACR opracowało oparte na dowodach 

naukowych kryteria wyboru właściwego badania, ma-
jące ułatwiać podejmowanie decyzji o rodzaju zaleca-
nych badań. Są to wszechstronne wytyczne, odnoszące 
się do ponad 175 problemów z ponad 850 odmianami, 
opracowane po przyjęciu wspólnego stanowiska przez 
panel uznanych ekspertów. Kryteria są regularnie  
uaktualniane i zostały włączone do wytycznych praktyki 
medycznej wykorzystywanych przez Agency for Health- 
care Research and Quality i zaprojektowanych przez 
Institute of Medicine. Metoda ta pozwala na ocenę da-
nych na podstawie dowodów naukowych, a także na 
przyjęcie wspólnego stanowiska przez ekspertów, gdy 
dane pochodzące z badań oceniających wyniki postępo-
wania i technologii są niewystarczające.206

Ograniczenia
Kryteria ACR krytykowano za niezastosowanie ry-

gorystycznej metodologii wykorzystywanej w radiologii 
opartej na dowodach naukowych.207 Chociaż ich przy-
datność potwierdzono wraz z opracowaniem systema-
tycznej, opartej na dowodach naukowych metody oceny 
każdego z badań radiologicznych i wskazań do ich 
wykonania, trzeba przyznać, że dla niektórych badań 
nie określono nawet czułości i swoistości. Wymagają 
one zatem bardziej rygorystycznej oceny, np. w bada-
niach randomizowanych. Ograniczenia te w połącze-
niu z szybkim przyswajaniem i stosowaniem nowych 
technologii obrazowania narządów utrudniają bardziej 
wszechstronne wykorzystanie metod opartych na dowo-
dach naukowych.208,209 Podobne ograniczenia dotyczą 
Appropriate Use Criteria for Cardiac Computed Tomo-
graphy opracowanych przez ACC i inne organizacje. 
W trakcie badań wyłoniono wiele wskazań klinicznych, 
których dostosowania do różnych sytuacji klinicznych 
nie ujęto w kryteriach właściwego doboru opracowa-
nych przez ACR lub ACC.210,211 Kolejnym problemem 
jest rzadkie posługiwanie się kryteriami ACR, a także 
kryteriami ACC, prawdopodobnie z powodu niedosta-
tecznej ich znajomości.212

Przykłady ilustrujące ważne aspekty kryteriów właściwego 
doboru badania
Podczas oceny niezwiązanego z gorączką napadu 

drgawek, nieobciążonego zwiększonym ryzykiem (na-
pady te występują u 1-2% dzieci i zwykle są idiopa-
tyczne) nie ma wskazań do wykonywania TK w trybie 
pilnym, a dzieci będące w dobrym stanie i spełniające 
kryteria niewielkiego ryzyka mogą być wypisane do 
domu, jeśli jest zapewniona możliwość ich obserwa-
cji.213 Uzyskano dowody naukowe na to, że ocena 
takich dzieci za pomocą MR jest czułą metodą wykry-
wania zaburzeń rozwojowych układu nerwowego (m.in. 
heterotopowej substancji szarej, dysplazji kory mózgo-
wej, polimikrogyrii i innych). Niektóre z wymienionych 
patologii trudno uwidocznić w badaniu TK.214,215 Po-
nieważ wielu przyczyn napadów drgawek nie można 
wykryć w TK, wykonywanie tego badania stwarza ry-
zyko dla dziecka, nie przynosi natomiast wymiernych 
korzyści, nie jest zatem uzasadnione. Również u dzieci, 
u których nagle pojawiły się napady bólu głowy,  
Quality Standards Subcommittee działający przy Ameri-
can Academy of Neurology oraz Practice Committee of 
the Child Neurology Society nie zaleca rutynowego wy-
konywania badań obrazowych układu nerwowego, jeśli 
dolegliwości te nawracają, a wynik badania neurologicz-
nego jest prawidłowy.216 Przeprowadzenie takich badań 
jest uzasadnione u dzieci, u których nieprawidłowości 
stwierdzone podczas badania neurologicznego lub ogól-
nego albo objawy mogą świadczyć o chorobie ośrod-

http://www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie


www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie 29Tom 9 Nr 3, 2012 • Onkologia po Dyplomie

Nowotwory po badaniach obrazowych

kowego układu nerwowego. Wykorzystanie w tym celu 
MR dostarcza więcej informacji niż TK i nie naraża przy 
tym na działanie promieniowania.

Badania opisujące niewłaściwe kierowanie na badania TK
Analiza danych National Hospital Ambulatory  

Medical Care Survey (1998-2007) dostarcza pośrednich 
dowodów na niewłaściwe zalecanie wykonania TK lub 
MR u chorych zgłaszających się na oddział ratunkowy. 
Na ich podstawie nie stwierdzono zmian w częstości 
przyjmowania chorych z oddziałów ratunkowych do 
szpitala lub na oddział intensywnej opieki, natomiast 
częstość wykonywania TK lub MR na oddziałach ra-
tunkowych zwiększyła się z 6 do 15%.217 Analiza da-
nych oceniających wykonywanie przesiewowych badań 
TK kręgosłupa szyjnego u chorych po urazach wyka-
zała, że blisko 24% badań, w których nie uwidoczniono 
cech uszkodzenia, przeprowadzono u chorych, którzy 
nie spełniali żadnego z 5 kryteriów opracowanych 
przez National Emergency X-Radiography Utilization 
Study w celu wyłonienia chorych, u których uszko-
dzenie kręgosłupa szyjnego jest mało prawdopodobne 
i nie wymaga obrazowania.218 W stanie Washington 
przeprowadzono retrospektywną analizę dokumentacji 
medycznej 459 chorych, u których w warunkach am-
bulatoryjnych wykonano badania TK lub MR na zlece-
nie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Zwrócono 
uwagę na spełnianie kryteriów właściwego kierowania 
na te badania, podobnych do kryteriów ACR. Okazało 
się, że wykonanie badań obrazowych było wskazane 
u 74% chorych, natomiast u 26% kryteria kwalifikację 
do badania uznano za niewłaściwą (były to m.in. TK 
mózgu z powodu przewlekłego bólu głowy, MR kręgo-
słupa lędźwiowego z powodu nagłego bólu w tej oko-
licy, MR kolana lub barku chorych na zapalenie kości 
i stawów oraz TK z powodu krwiomoczu w przebiegu 
zakażenia układu moczowego).219 Obserwacja dalszych 
losów osób poddanych tym badaniom wykazała, że ich 
wyniki miały znaczenie diagnostyczne, a wpłynęły na 
dalsze postępowanie u 58% chorych skierowanych właś- 
ciwie i tylko u 24% skierowanych niewłaściwie.

Badania alternatywne i zaostrzenie kryteriów właściwego 
kierowania na badanie
U niektórych chorych z rozpoznanymi przewlekłymi 

i nawracającymi chorobami, np. chorobą Leśniowskiego-
-Crohna, wymagających wykonywania wielu badań ob-
razowych, spełnianie kryteriów właściwego kierowania 
na badanie może być mniej ważne niż rozważenie za-
stosowania badania alternatywnego, dostarczającego 
równie cennych informacji ułatwiających podejmowa-
nie decyzji terapeutycznych, a przy tym stwarzającego 
mniejsze ryzyko powikłań popromiennych.220 Mimo 
ustalonych kryteriów ACR stałe zwiększanie się liczby 

wykonywanych badań obrazowych skłania do rozważań 
nad opracowaniem autoryzowanych wcześniej progra-
mów opartych na kryteriach właściwego kierowania 
na badanie. Przeanalizowano wykonywanie badań TK 
i MR przed i po włączeniu takiego programu opartego 
na kryteriach ACR i wytycznych brytyjskiego Royal Col-
lege of Radiology. Stwierdzono, że roczna częstość wy-
konywania TK i MR zmniejszyła się odpowiednio z 25,9 
i 7 badań na 1000 w 2000 r. do odpowiednio 17,3 
i 5,6 badań na 1000 w 2003 r., a zatem odpowiednio  
o 33 i 9%.221 Oprogramowanie wykorzystujące kryteria 
ACR stało się nieodłącznym elementem systemu kiero-
wania na skomputeryzowane badania radiologiczne, co 
wpłynęło na poprawę natychmiastowej dostępności dia-
gnostyki obrazowej.222,223 Wykazano też skuteczność 
tej metody w zmniejszaniu częstości korzystania z badań 
obrazowych.223 Ważne jest również, aby wszystkie wy-
niki badań TK i innych badań radiologicznych od razu 
wprowadzać do dokumentacji medycznej w celu ogra-
niczenia częstości nieuzasadnionego powtarzania tych 
samych badań.

inne strategie ograniczania dawek promieniowania 
podczas badań diagnostycznych

Stowarzyszenia nadzorujące bezpieczeństwo radiologiczne 
i kampanie organizowane przez profesjonalne 
stowarzyszenia
Society for Pediatric Radiology było sponsorem 

zorganizowanej w 2001 r. pierwszej konferencji poświę-
conej zmniejszaniu dawki promieniowania uwalnianej 
podczas badania TK. Uczestniczyli w niej fizycy, radio-
biolodzy, producenci aparatury, członkowie amerykań-
skiej Food and Drug Administration (FDA), National 
Cancer Institute oraz National Council on Radiation 
Protection and Measurements, a także praktykujący le-
karze kierujący na badania i radiolodzy. Towarzystwo 
nadal sponsoruje odbywające się co 2 lata konferencje 
dotyczące różnych zagadnień związanych z ogranicza-
niem wykonywania niepotrzebnych badań i zmniejsza-
niem dawki promieniowania podczas TK.224-227

Ważnym następstwem takich działań było utworze-
nie w 2007 r. Alliance for Radiation Safety in Pedia- 
tric Imaging. W 2008 r. grupa ta przybrała oficjalną 
formę i związała się z takimi organizacjami, jak Society 
of Pediatric Radiology, American Society of Radiolo-
gic Technologists, ACR oraz American Association of 
Physicists in Medicine. Ta federacja profesjonalnych 
organizacji zajmujących się opieką zdrowotną pod-
jęła współpracę z producentami aparatury do badań 
radiologicznych, z intencją optymalizowania właści-
wego obrazowania narządów oraz zmniejszania dawki 
promieniowania podczas tych badań. Zespół stale się 
powiększa i obecnie w jego skład wchodzi ponad 65 or-
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ganizacji działających w kierunku ograniczania dawki 
promieniowania.228,229 Jedną z podjętych przez tę fede-
rację inicjatyw jest kampania Image Gently (informacje 
dostępne na stronie www.imagegently.org).

Society of Pediatric Radiology opracowało program 
informujący studentów 2 i 3 roku medycyny o bada-
niach obrazowych i innych procedurach, podczas któ-
rych jest uwalniane promieniowanie. Towarzystwo to 
współpracuje również z krajową Children’s Oncology 
Group w zakresie opracowywania protokołów ograni-
czających dawkę promieniowania podczas badań, lecze-
nia i obserwacji dzieci chorych na nowotwory.

ACR, Radiological Society of North America, Ame-
rican Association of Physicists in Medicine oraz Ameri-
can Society of Radiologic Technologists współpracują 
z kampanią Image Gently podjętą przez Alliance for Ra-
diation Safety in Pediatric Imaging w zorganizowaniu 
kampanii Image Wisely. Celem tej kampanii jest wyko-
rzystywanie tych samych zasad właściwego kierowania 
na badania obrazowe i ograniczania dawek promienio-
wania podczas badań wykonywanych u dorosłych.

Konferencja 60 organizacji omawiająca przyczyny i skutki 
nadmiernego wykorzystywania badań obrazowych
W 2009 r. odbyła się konferencja na szczycie spon-

sorowana przez American Board of Radiology Foun-
dation, National Institute of Biomedical Imaging and 
Bioengineering oraz American Board of Radiology. 
Określono w jej trakcie wiele czynników odpowia-
dających za nadmierne wykorzystywanie badań ob-
razowych. Wśród nich znalazły się: system opłacania 
i zwrotu kosztów badań uzależniony od rodzaju proce-
dury, niedostateczna kontrola nad liczbą aparatów do 
badań obrazowych przypadających na daną populację, 
znaczący zwrot kosztów za wykonywanie badań obra-
zowych, zachęcający lekarzy niebędących radiologami 
do ich stosowania w diagnostyce, niewłaściwa kon-
trola prawna lub organów nadzorczych motywująca 
finansowo lekarzy do częstszego korzystania z badań 
obrazowych,230 praktykowanie medycyny defensywnej 
(43% spośród 824 ankietowanych lekarzy przyznało się 
do skierowania na badania obrazowe chorych, u któ-
rych nie były one konieczne),231 a w jednym ze stanów 
w ramach praktykowania medycyny defensywnej (czyli 
podejmowania pewnych działań na wyrost z obawy 
przed roszczeniami zgłaszanymi do sądu – przyp. tłum.) 
zalecono wykonanie 28% badań TK,232 niedostate- 
czna edukacja w zakresie zasad kierowania na badania 
radiologiczne, trwająca od studiów medycznych przez 
szkolenie rezydentów, praktykę kliniczną i spotkania 
naukowe, brak szkoleń dla lekarzy kierujących cho-
rych na niewłaściwe badania, nieanalizowanie przez 
radiologów zasadności kierowania na badania obra-
zowe, nieuświadamianie chorym wymagającym badań  

obrazowych korzyści i zagrożeń wynikających z pod- 
dania się takim badaniom, a także niezamierzone lub  
zamierzone powtarzanie badań obrazowych (powtó-
rzono je u 20% spośród wszystkich chorych ankie-
towanych w 2007 r.).233,234 Zdaniem uczestników 
konferencji sytuację tę można poprawić dzięki popra-
wie edukacji i szkoleń dla lekarzy kierujących na bada-
nia, współpracy ośrodków krajowych w opracowaniu 
wszechstronnych i opartych na dowodach naukowych 
kryteriów właściwego kierowania na badania, więk-
szemu wykorzystaniu praktycznych wytycznych podczas 
kierowania na badania i ich wykonywania, właściwemu 
postępowaniu w ośrodkach opieki zdrowotnej, edukacji 
chorych oraz opinii publicznej,235 akredytacji ośrodków 
badań obrazowych, ograniczeniu zgłaszania się chorych 
z własnej inicjatywy lub kierowania na badania przez 
lekarzy praktykujących medycynę defensywną dzięki 
działaniu społeczności lekarskiej lub podejmowaniu 
działalności legislacyjnej zapobiegającej takiemu postę-
powaniu, wreszcie dzięki reformie systemu odpłatności 
za badania.234

Ośrodki FDA kontrolujące urządzenia oraz inicjatywa 
podjęta w celu ograniczenia zbędnej ekspozycji  
na promieniowanie podczas badań obrazowych
W lutym 2010 r. FDA zapoczątkowała Initiative 

to Reduce Unnecessary Radiation Exposure. Nadrzęd-
nymi celami inicjatywy są: promocja bezpiecznego 
wykorzystywania urządzeń służących wykonywaniu 
badań obrazowych, ułatwianie podejmowania decy-
zji klinicznych oraz lepsze uświadomienie chorych. 
W ramach promowania bezpiecznego wykorzystywa-
nia aparatury radiologicznej FDA opracuje wymagania 
stawiane przed producentami tomografów kompute-
rowych i fluoroskopów nakazujące stosowanie osłon 
bezpieczeństwa, odpowiednie oznakowanie oraz 
szkolenia w obsłudze aparatów. Wraz z Center for 
Medicare i Medicaid Services włączy działania zapew-
niające poprawę jakości usług do kryteriów akredy-
tacji opracowanych dla ośrodków badań obrazowych 
i szpitali. Środowisko lekarskie we współpracy z FDA 
pracuje nad ustaleniem diagnostycznych poziomów re-
ferencyjnych dla TK, fluoroskopii i badań medycyny 
nuklearnej dla poszczególnych ośrodków oraz za po-
mocą krajowych ośrodków rejestracji dawkowania. 
W celu ułatwienia podejmowania decyzji w praktyce 
klinicznej FDA określi wymagania dla producentów 
tomografów komputerowych i fluoroskopów, naka-
zujące zapisywanie podanych chorym dawek promie-
niowania w ich dokumentacji medycznej lub rejestrze 
dawkowania. Zaleci też środowisku medycznemu stałe 
dokształcanie i postępowanie zgodnie z kryteriami 
właściwego wykorzystywania TK, fluoroskopii i badań 
medycyny nuklearnej. W celu pogłębienia świadomoś- 
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ci chorych FDA zapewni im narzędzia umożliwiające 
śledzenie historii badań obrazowych, którym są pod-
dawani.

Podsumowanie strategii zmierzających do ograniczenia 
ekspozycji na promieniowanie podczas diagnostycznych 
badań obrazowych
Kluczową rolę w prawidłowym wykorzystywaniu 

badań obrazowych odgrywają lekarze kierujący na te 
badania. Muszą oni być pewni, że chory wymaga wyko-
nania badania z użyciem promieniowania jonizującego, 
a procedura ta przyniesie więcej korzyści niż zagrożeń 
(uzasadnione wskazania). Duże znaczenie ma też praca 
radiologów, którzy – wraz z wykwalifikowanymi fizy-
kami medycznymi i producentami aparatury – muszą 
zapewnić otrzymywanie obrazów ułatwiających diagno-
stykę i leczenie, a przy tym narażających na działanie 
jak najmniejszych dawek promieniowania (optymali-
zacja). Zgromadzono niewiele mocnych dowodów od- 
nośnie do zagadnienia, których chorych należy oceniać 
za pomocą badań obrazowych wykorzystujących pro-
mieniowanie jonizujące, a których za pomocą badań 
alternatywnych. Metody optymalizacji dawkowania 
promieniowania podczas badań obrazowych nie zostały 
jeszcze dostatecznie ocenione. Diagnostyczne poziomy 
referencyjne (odpowiadające 75 percentylowi rozkładu 
dawki pochodzącej z wszystkich takich badań) podają 
wartości norm i są punktami odniesienia dla porów-
nania dawkowania, ale służą też ocenie sposobu prze-
prowadzania badań obrazowych, jeśli przekroczono 
prawidłowe dawkowanie. Opisano historię powstawa-
nia, metodologię i ograniczenia programu kryteriów 
ACR, ułatwiających właściwe kierowanie chorych na 
badania obrazowe. Pojawia się coraz więcej dowodów 
świadczących, że znaczną część badań obrazowych nie-
właściwie zaplanowano i przeprowadzono. Jeśli tylko 
to możliwe, u przewlekle chorych, wymagających po-
wtarzania badań obrazowych w celach diagnostycznych 
i leczniczych należy preferować badania niewykorzy-
stujące promieniowania jonizującego. Strategie ograni-
czające niepotrzebne wykonywanie badań obrazowych 
polegają na wcześniejszej autoryzacji i stosowaniu 
programów komputerowych ułatwiających podejmo-
wanie decyzji. Wysiłki zmierzające do ograniczenia 
dawki promieniowania emitowanej podczas badań 
diagnostycznych podejmują stowarzyszenia złożone 
z radiologów, fizyków, radiobiologów, praktykujących 
lekarzy i producentów aparatury. Na kluczowej kon-
ferencji 60 organizacji omawiano przyczyny i skutki 
nadmiernego wykorzystywania badań obrazowych 
oraz wskazano sposoby poprawienia tej sytuacji. FDA 

Center for Devices and Radiological Health Initiative 
promuje bezpieczne stosowanie medycznej aparatury 
do badań obrazowych, wspiera działania ułatwiające 
podejmowanie decyzji oraz zwraca uwagę na pogłę-
bienie świadomości chorych w zakresie następstw eks-
pozycji na promieniowanie jonizujące podczas badań 
diagnostycznych.

ZALeCeNiA DLA PrAKTyKująCyCh LeKArZy

1.  Poznaj dawki promieniowania emitowane pod-
czas badań obrazowych.

2.  Rozważ, czy nie byłoby właściwe wykonanie 
badań alternatywnych, takich jak ultrasonografia 
lub MR, które nie narażają chorych na działanie 
promieniowania jonizującego.

3.  Nie zlecaj wykonywania badania z użyciem 
większej dawki promieniowania, jeśli niezbędne 
informacje kliniczne możesz uzyskać po prze-
prowadzeniu badania z użyciem mniejszej dawki 
promieniowania (lub badania niewykorzystują-
cego promieniowania jonizującego).

4.  Wszystkie skierowania na badania obrazowe 
powinny być uzasadnione (np. po rozważeniu 
korzyści i ryzyka należy się spodziewać, że wy-
konanie badania przyniesie więcej dobrego niż 
złego).

5.  Podczas decydowania o tym, które z badań ob-
razowych byłoby najwłaściwsze dla chorego, na-
leży wykorzystywać wszystkie dostępne środki 
ułatwiające uzasadnienie wskazań do wykonania 
tego badania, takie jak ACR Appropriateness 
Criteria i ACC’s Appropriate Use Criteria for 
Cardiac Computed Tomography.

6.  Nie należy wykonywać niepotrzebnych badań 
(czyli ponownie tych samych badań ani badań, 
które nie są niezbędne).

7.  U ciężarnych nie powinno się wykonywać prze-
siewowych ani planowych badań z użyciem pro-
mieni X.

8.  Kieruj chorych wymagających przeprowadzenia 
badań obrazowych do ośrodka, w którym stosuje 
się optymalizację dawki promieniowania, aby 
uzyskać wynik odpowiedniej jakości po zastoso-
waniu możliwie najmniejszej dawki.

©Copyright 2012 American Cancer Society. This translation 
of the article from „CA: A Cancer journal of Clinicians” 2012; 
62: 75-100 is reproduced with permission of john Wiley & 
Sons, inc.
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Autorzy podsumowują toczącą się dyskusję dotyczącą 
redukcji dawki promieniowania jonizującego otrzymywa-
nej przez chorych oraz osoby zdrowe podczas procedur 
diagnostycznych, przesiewowych i leczniczych wykorzystu-
jących promieniowanie jonizujące. Analizując procentowy 
udział procedur medycznych w całościowej dawce promie-
niowania jonizującego przypadającej na każdego człowieka 
w ciągu roku, porównują dane z 1980 r. i 2006 r., które 

wskazują na znacząco większy udział tych procedur w ostat-
nim okresie. Średnie dawki roczne wyniosły w tych latach 
odpowiednio 0,53 i 3,0 mSv, a więc proporcje udziału róż-
nych źródeł napromieniania wyraźnie się zmieniły. Biorąc 
pod uwagę wpływ biologiczny promieniowania jonizującego 
na zmiany somatyczne, a zwłaszcza następstwa genetyczne, 
np. kancerogenezę, tak znaczne zwiększenie udziału pro-
cedur medycznych w całkowitej dawce pochłanianej przez 
człowieka wzbudziło uzasadniony niepokój. Zwiększyła 
się zatem liczba opracowań naukowych ukierunkowanych 
na analizę biologicznych następstw procedur medycznych 
wykorzystujących promieniowanie jonizujące, jak też  
aktywność rozmaitych gremiów, zmierzająca do opracowa-
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Nowotwory po badaniach obrazowych

nia środków zapobiegania ujemnym skutkom działalności 
medycznej. 

Badania diagnostyczne i lecznicze, w tym konwencjo-
nalne badania RTG (zwłaszcza fluoroskopia), TK, scynty-
grafia i stomatologiczne badania RTG, są głównym źródłem 
promieniowania jonizującego wśród procedur medycznych. 
Najbardziej niekorzystny wpływ tych procedur odnotowano 
wśród dzieci i młodzieży oraz ciężarnych. Ograniczenie 
liczby badań diagnostycznych z użyciem promieniowania 
jonizującego w tych grupach jest absolutnie konieczne, co 
nie oznacza, że badani należący do innych grup wiekowych 
mogą być pozbawieni ochrony. Głównym zagrożeniem są 
nowotwory, w tym białaczka, nowotwory OUN, rak piersi, 
złośliwe nowotwory tkanek miękkich i inne. Precyzyjne 
opracowanie przyczyn, wielkości granicznych dawek po-
chłoniętych i bezpośrednich następstw, tzn. korelacji między 
dawką, rejonem napromienianym i konkretnym skutkiem 
w postaci nowotworu złośliwego (częstości jego występowa-
nia w zależności od dawki) oraz udowodnienie znamiennego 
statystycznie wpływu napromieniania na rozwój konkret-
nego nowotworu, napotyka na trudności metodologiczne. 
Badania w tym zakresie są trudne, m.in. z powodu koniecz-
ności doboru odpowiedniej liczebności badanych grup, ran-
domizacji i długotrwałego powstawania późnych skutków 
napromieniania. Dlatego publikowane wyniki są niejed-
nokrotnie sprzeczne. Absolutnie pilną koniecznością jest 
jednak zmniejszenie udziału procedur medycznych w cał-
kowitej dawce promieniowania otrzymywanej przez ludzi. 
Powstają rekomendacje dotyczące algorytmów badań dia-
gnostycznych u ciężarnych, małych dzieci i młodzieży, które 
polecają stosowanie przede wszystkim badań bez użycia 
promieniowania jonizującego, tzn. USG i MR. Zalecenia te 
dotyczą również dorosłych. Wykonywanie badań takich jak 
TK i RTG (często obecnie nadużywanych) trzeba ograniczyć 
do niezbędnego minimum. Jeśli są one konieczne, należy 
ograniczyć dawkę ekspozycyjną przez zminimalizowanie 
badanego obszaru i liczby powtórzeń faz badania (zaleca 
się jedną fazę po podaniu środka kontrastującego), chyba że 

ustalenie rozpoznania wymaga szerszego protokołu badania. 
Podobne zalecenia obowiązują u dzieci po urazach, a nawet 
(mniej restrykcyjnie) u dorosłych po urazach wielonarządo-
wych. Niezwykle pieczołowicie należy dobierać techniczne 
parametry badań, zwłaszcza TK, z uwzględnieniem wszyst-
kich zaleceń ochrony radiologicznej chorego. Każdy sprzęt 
diagnostyczny wykorzystujący promieniowanie jonizujące, 
a zwłaszcza tomograf komputerowy, powinien być wyposa-
żony w aparaturę pomiarową umożliwiającą monitorowanie 
wielkości dawek. 

Autorzy zwracają uwagę na toczącą się dyskusję nad 
koniecznością szkoleń lekarzy kierujących chorych na ba-
dania diagnostyczne, ponieważ to oni powinni precyzyjnie 
i rozważnie dobierać rodzaj badań. Niezbędna jest ścisła 
współpraca między nimi a radiologami, którzy powinni 
uczestniczyć w opracowywaniu algorytmów postępowania 
diagnostycznego w razie podejrzenia konkretnych chorób. 

Odrębnym problemem są programy badań profilaktycz-
nych prowadzonych w określonych populacjach, w tym naj-
bardziej rozpowszechnione badania przesiewowe w kierunku 
raka piersi. Wynikających z nich korzyści odnoszonych przez 
kobiety nie mogą niwelować takie następstwa, jak rozwój 
nowotworów popromiennych. Dlatego ostatnio zawężono 
granice wieku kobiet poddawanych mammografii. Zaleca się 
wykonywanie jej >50  r.ż., najlepiej nie częściej niż co 2 lata. 
Rodzinne obciążenie rakiem piersi u kobiet młodszych jest 
wskazaniem do włączenia MR w badaniach przesiewowych.      

Ograniczanie dawek promieniowania jonizującego wy-
twarzanych podczas procedur medycznych jest ważne, ale 
nadal lekceważone przez niektórych lekarzy, w tym radiolo-
gów. Ostatnio dostrzeżono lawinowy wzrost procentowego 
udziału tych procedur w ogólnej dawce przypadającego na 
osobę promieniowania, a także konieczność jego zmniejsze-
nia. Taki cel przyświeca autorom artykułu, omawiającym 
zarówno opracowania statystyczne dotyczące wpływu pro-
mieniowania jonizującego na organizm ludzki, jak i aktualny 
stan środków zaradczych i perspektywy dalszych działań 
zmierzających do zahamowania tego procesu.
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