
Анализ и препоръки относно докладваното нежелано събитие при 

медицинско облъчване 

 

1. Информация за нежелано събитие при медицинско облъчване 

В началото на месец декември в НЦРРЗ постъпи уведомително писмо от лечебно 

заведение по реда на чл. 47, ал. 2 от Наредба 2 от 5 февруари 2018 г. за условията и реда 

за осигуряване защита на лицата при медицинско облъчване, с информация за настъпил 

случай на нежелано събитие, свързано с източник на йонизиращо лъчение за медицински 

цели. 

1.1 Кратко описание 

На 24.10.2023 г. персонал в отделение по инвазивна кардиология, забелязва наличие на 

артефакт в изображенията, както и необичайно завишени нива на дозата на пациента. 

Впоследствие е подаден сигнал към сервизната фирма за възникнал проблем с уредбата. 

Сервизните инженери установяват, че е необходимо да се смени блендиращото 

устройство. Уредбата не е спряна от експлоатация, като персонала продължава да я 

използва за клинични цели. В следващите десет дни, при записването на дозите получени 

от пациента в системата на лечебното заведение, персонала отбелязва завишение, което 

е по-високо спрямо тези преди намесата на сервизните инженери. 

Уведомен е незабавно, работещия на трудов договор в лечебното заведение експерт по 

медицинска физика. Експертът извършва детайлно проучване на изображенията, както и 

измервания на мощността на входящата въздушна керма. Той установява, че от датата на 

последното посещение на сервизните инженери, по време на скопичен и дигитален 

режим на работа, уредбата не използва допълнителната филтрация служеща за 

намаляване на дозовото натоварване на пациента и подобряване качеството на образа. 

След направените констатации, от страна на медицинския физик, уредбата е спряна 

незабавно от експлоатация. 

Направеното проучване разкрива, че при шест от пациентите се наблюдава превишаване 

на тригерното ниво от 3000 mGy, указано в Приложение № 9 от Наредба 2 за 

радиационно-индуцирани ефекти на кожата. Оценената стойност на въздушната керма в 

референтната точка за тези пациенти е от 3680 mGy до 8090 mGy. Пациентите 

своевременно, в съответствие на изискванията от чл. 45 от Наредба 2, са включени в 

програма за проследяване. 

По отношение на персонала, работил в този период с уредбата, лечебното заведение е 

организирало извънредно отчитане на показанията на индивидуалните дозиметри. 

Отчетите не регистрират завишени стойности на индивидуалните дози.  

На 15.11.2023 г. служителите на сервизната фирма извършват смяна на блендиращото 

устройство. Проведените независими дозиметрични измервания, от страна на експертът 

по медицинска физика и инженерите, преди и след смяната на устройството показват 

възможен пропуск в утвърдената във фирмата процедура за верификация на дозата при 

различни режими на работа. Тя се извършва без поставянето на допълнителна филтрация 

на пътя на рентгеновия сноп, като по този начин не се забелязва техническия проблем. 

Отправено е запитване за промяна на сервизната процедура. 

След смяната на блендиращото устройство и направените независими измервания от 

страна на експерта по медицинска физика и инженерите, целящи верификация на 



дозиметричните индекси в различни работни режими, е установено че не се наблюдават 

отклонения от фабричните настройки и параметрите на работа на уредбата са в 

съответствие с нормативните изисквания по така използваната процедура. Уредбата е 

върната в нормална клинична експлоатация.  

До края на месец декември 2023 г. лечебното заведение е организирало допълнителни 

медицински прегледи на шестимата пациенти. При медицинските прегледи, не е 

установено наличие на възникнали радиационно-индуцирани ефекти при пациентите.    

2. Анализ на събитието 

Регистрираното повишено облъчване на шест пациента е вследствие на повреда в 

блендиращото устройство, което от своя страна в клинична експлоатация, не е успявало 

да осигури нужната филтрация на нискоенергийната част от рентгеновия спектър. 

Следвайки утвърдената сервизна процедура, инженерите не са могли да установят чрез 

измервания възникналата повреда. Повредата е установена след направени 

допълнителни измервания от страна на експерта по медицинска физика и отстранена при 

последващия ремонт. 

Липсата на завишение в отчетените стойности на дозата на персонала най-вероятно се 

обуславя от факта на нискоенергийната разсеяна компонента в спектъра на 

йонизиращото лъчение, които не води до завишен интензитет на разсеяното лъчение, 

достигащо до персонала.  

Наличието на добре обучен персонал, рутинно записващ дозиметричната информация за 

пациентите, в система внедрена в лечебното заведение от 2010 г., спомага за 

своевременното установяване на завишена доза получавана от пациентите. В голяма 

степен, за предотвратяване облъчването на повече пациенти, допринася и наличието на 

работещ на трудов договор към лечебното заведение експерт по медицинска физика, с 

осигурена от страна на лечебното заведение апаратура за провеждане на дозиметрични 

измервания. 

3. Препоръки за намаляване на нежелани събития 

 При подмяна или дефект в работата на блендиращото устройство, се препоръчват 

допълнителни измервания от страна на сервизните инженери, със симулация на 

пациент в лъчевото поле, за наличие на допълнителна филтрация и промяна на 

мощността на входящата въздушна керма на кожата на пациента. 

 Рутинно записване на дозиметричната информация в медицинската документация 

на лечебното заведение и на пациента. 

 Осигуряване на  постоянно работещ медицински физик, в лечебните  заведения 

съгласно изискванията на чл. 18, ал. 2 от Наредба 2. 

 Осигуряване на апаратура за дозиметрични измервания в лечебните заведения, 

където се извършват диагностични изследвания и интервенционални рентгенови 

процедури с високи дози. 

 Регулярно обучение на персонала, включващо запознаване с типичните дози и 

националните референтни нива. 


