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Streszczenie: Diagnostyka obrazowa z użyciem promieniowania X stanowi nieodłączny element współczesnej stoma -
to logii i jest kluczowym narzędziem w rozpoznawaniu chorób zębów, przyzębia oraz struktur szczękowo-twarzowych.
Badania radiologiczne umożliwiają wykrywanie zmian niewidocznych w badaniu klinicznym, ocenę stopnia zaawansowania 
choroby oraz planowanie i monitorowanie leczenia. W stomatologii najczęściej wykonywane badania obejmują zdjęcia
wewnątrzustne, pantomograficzne oraz badania tomograficzne z wykorzystaniem wiązki stożkowej CBCT. Każda z tych
metod charakteryzuje się innym zakresem informacji diagnostycznej, inną dawką skuteczną oraz odmiennym profilem
ryzyka radiologicznego. Celem niniejszego artykułu jest omówienie zasad ochrony radiologicznej pacjenta w stomatologii
z uwzględnieniem aktualnych wymagań prawnych, zaleceń międzynarodowych oraz wytycznych towarzystw naukowych.
Ochrona radiologiczna pacjenta nie sprowadza się wyłącznie do redukcji dawki promieniowania ani do stosowania
środków ochrony indywidualnej. Istotnym jej celem jest takie zminimalizowanie narażenia, które nie będzie nadmiernie
utrudniało lub uniemożliwiało uzyskanie pożądanych i uzasadnionych informacji diagnostycznych lub efektów leczniczych. 
Współczesna ochrona radiologiczna pacjenta w stomatologii powinna być postrzegana jako proces ciągły, integrujący
wymagania prawne, zalecenia naukowe i realia codziennej praktyki klinicznej.

Słowa kluczowe: Diagnostyka rtg, stomatologia, ochrona radiologiczna, prawo energii jądrowej.

Abstract: X-ray-based diagnostic imaging is an integral part of modern dentistry and a key tool for diagnosing diseases of the 
teeth, periodontium, and maxillofacial structures. Radiographic examinations enable the detection of abnormalities invisible
during clinical examination, the assessment of disease progression, and the planning and monitoring of treatment. The most
frequently performed dental examinations include intraoral radiographs, panoramic radiographs, and CBCT scans. Each of
these methods offers a different scope of diagnostic information and entails a different effective dose and radiological risk
profile. This article aims to discuss the principles of patient radiation protection in dentistry, taking into account current legal
requirements, international recommendations, and guidelines from scientific societies. Patient radiation protection is not
limited merely to reducing radiation doses or using personal protective equipment. A key objective of it is to minimize exposure
in a way that does not unduly hinder or prevent the acquisition of desired and justified diagnostic information or therapeutic
outcomes.Modern patient radiation protection in dentistry should be viewed as a continuous process that integrates legal
requirements, scientific recommendations, and the realities of daily clinical practice.
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Wstêp

Diagnostyka obrazowa z użyciem promieniowania X sta -
no wi nieodłączny element współczesnej stomatologii i jest
kluczowym narzędziem w rozpoznawaniu chorób zębów,
przyzębia oraz struktur szczękowo-twarzowych. Badania
radiologiczne umożliwiają wykrywanie zmian niewidocz -
nych w badaniu klinicznym, ocenę stopnia zaawansowania
choroby oraz planowanie i monitorowanie leczenia.
Jedno cześnie stomatologia jest dziedziną medycyny,
w której wykonuje się jedną z największych liczb ekspozycji 
medycznych z użyciem promieniowania jonizującego, choć 
dawki jednostkowe są relatywnie niskie [1]. W wielu kra -
jach badania radiologiczne w stomatologii stanowią znacz -
ną część wszystkich procedur rentgenowskich – np.
w Niem czech około 39% wszystkich badań rentgenowskich 
to badania stomatologiczne, przy czym ich udział w łącznej
dawce promieniowania jest niski (około 0,3%) [2].

Niska dawka pojedynczego badania nie zwalnia jednak
z obowiązku stosowania zasad ochrony radiologicznej
pacjen ta. Skumulowana liczba ekspozycji, powszechna
dostęp ność aparatów rentgenowskich oraz rosnące wyko -
rzystanie tomografii wiązki stożkowej CBCT1 (ang. Cone
Beam Computed Tomography) sprawiają, że zagadnienie
ochrony radiologicznej w gabinecie stomatologicznym
pozostaje aktualnym i istotnym problemem klinicznym.
Szczególne znaczenie ma to w populacjach wrażliwych,
takich jak dzieci i kobiety w ciąży.

Badanie radiologiczne w stomatologii pełni funkcję
uzu pełniającą badanie kliniczne i nie powinny być trak to -
wane jako procedury rutynowe. Ich głównym celem jest
dostarczenie informacji diagnostycznej, której nie można
uzyskać innymi metodami, z jednoczesnym zachowaniem
możliwie najniższej dawki promieniowania, zapewniającej
uzyskanie informacji diagnostycznej [3]. Najczęściej wyko -
nywane badania obejmują zdjęcia wewnątrzustne (fot. 1),

pantomograficzne (fot. 2) oraz – coraz częściej – badania
CBCT (fot. 3, fot. 4). Każda z tych metod charakteryzuje
się innym zakresem informacji diagnostycznej, inną dawką
skuteczną oraz odmiennym profilem ryzyka radiolo -
gicznego.
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Fot. 1. Zdjêcie wewn¹trzustne.

Photo 1. Intraoral photograph.

Fot. 2. Zdjêcie pantomograficzne.

Photo 2. Pantomographic image.

Fot. 3. Obraz z tomografii wi¹zki sto¿kowej (przyk³ad 1).

Photo 3. Cone-beam computed tomography image (example 1).

Fot. 4. Obraz CBCT (przyk³ad 2).

Photo 4. CBCT image (example 2).

1 CBCT – tomografia komputerowa z wiązką w kształcie stożka, inne stosowane określenie tomografia wolumetryczna.



Właściwe wykorzystanie diagnostyki obrazowej wymaga 
nie tylko znajomości możliwości technicznych aparatury,
ale przede wszystkim umiejętności krytycznej oceny
potrze by wykonania badania. Decyzja o ekspozycji pacjen -
ta powinna każdorazowo wynikać z konkretnego problemu 
klinicznego i mieć realny wpływ na dalsze postępowanie
diagnostyczno-terapeutyczne. To właśnie na etapie podej -
mo wania decyzji o wykonaniu badania radiologicznego
realizuje się najważniejszy element ochrony radiologicznej
pacjenta – uzasadnienie ekspozycji, które w stomatologii
ma znaczenie większe niż sama optymalizacja parametrów
technicznych.

Celem niniejszego artykułu jest omówienie zasad
ochro ny radiologicznej pacjenta w stomatologii z uwzględ -
nieniem aktualnych wymagań prawnych, zaleceń między -
narodowych oraz aktualnego stanowiska Europejskiego
Towarzystwa Endodontycznego. Szczególny nacisk poło -
żo no na uzasadnienie ekspozycji, optymalizację dawki oraz 
rolę kontroli jakości i audytu klinicznego. Artykuł koncen -
truje się na najczęściej wykonywanych procedurach obra -
zo wania w stomatologii, takich jak radiografia wewnątrz -
ustna, pantomograficzna oraz tomografia wiązki stożkowej 
(CBCT).

Polskie normy prawne

Podstawowymi aktami prawnymi dotyczącymi ochrony
pacjenta podczas badania radiologicznego w gabinecie
stomatologicznym są: ustawa z dnia 16 czerwca 2023 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. poz. 
1675) [4], ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie
lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2026 r. poz. 37, 203) [5], 
dwa rozporządzenia Ministra Zdrowia:
1) z dnia 11 stycznia 2023 r. w sprawie warunków bez -

piecznego stosowania promieniowania jonizującego dla 
wszystkich rodzajów ekspozycji medycznej (Dz.U. 2025
poz. 1288) [3],

2) z dnia 8 marca 2023 r. w sprawie szczególnej ochrony
niektórych kategorii osób w związku z ekspozycją
medycz ną w badaniach diagnostycznych, zabiegach
i leczeniu (Dz.U. poz. 576) [6].
Oba akty normatywne są aktami wykonawczymi wyda -

nymi na podstawie norm kompetencyjnych ustanowionych
w ustawie z dnia 29 listopada 2000 r. – Prawo atomowe2

(Dz.U. z 2026 r.poz.1, 1097) [7]. W pierwszym z rozpo -
rządzeń określa się m.in.: warunki bezpiecznego stoso -
wania promieniowania jonizującego dla wszystkich rodza -
jów ekspozycji medycznej oraz szczegółowe wymagania dla 
urządzeń radiologicznych oraz urządzeń pomocniczych.
W drugim określa się wymagania w zakresie szczególnej
ochrony w związku z ekspozycją medyczną w badaniach

diagnostycznych, zabiegach i leczeniu kobiet w wieku roz -
rodczym, kobiet w ciąży, kobiet karmiących piersią, osób
poniżej 16. roku życia, a także opiekunów oraz osób z oto -
czenia i rodziny pacjentów. Rozporządzenie dotyczy
wszystkich rodzajów badań diagnostycznych, w których
sto so wane jest promieniowanie jonizujące. Nie zawiera
odrębnych przepisów dotyczących badań radiologicznych
w stomatologii, co oznacza, że lekarz dentysta zobowiąza -
ny jest do stosowania ogólnych wymagań dotyczących
ochrony radiologicznej pacjenta, analogicznie jak w innych 
dziedzinach diagnostyki obrazowej.

W Polsce przepisy prawa nie wyszczególniają zasad
stosowania badania CBCT. Zalecenia w tej kwestii zawarte 
są w Publikacji Ochrony Radiologicznej 172 Komisji Euro -
pejskiej (zwane jako Sedentexct)3 [8]. Ponadto zalecenia
w zakresie stosowania CBCT są publikowane przez towa -
rzystwa naukowe m.in. Europejskie Towarzystwo Endo -
don tyczne4 [9]. Zawierają one m.in. uzasadnienia tego ba -
da nia, optymalizację ekspozycji na promieniowanie, a tak -
że określają zakres wymaganych szkoleń dla użytkow -
ników.

Międzynarodowym źródłem prawa w Polsce jest też
Dyrek tywa Rady 2013/59/EURATOM z dnia 5 grudnia
2013 r. ustanawiająca podstawowe normy bezpieczeństwa
w celu ochrony przed zagrożeniami wynikającymi z nara -
żenia na działanie promieniowania jonizującego [10],
transponowana do polskich przepisów rangi ustawowej.

Interpretując art. 91 Konstytucji RP, stwierdza się, że
źródła prawa międzynarodowego, które wiążą Polskę,
mają pierwszeństwo przed ustawą, czyli wewnętrznym
źród łem prawa, jeżeli przepisy tej ustawy  nie są zgodne
z umową międzynarodową [11].

Źródłem prawa międzynarodowego w omawianym
obsza rze są więc dyrektywa, której przepisy wiążą Polskę
oraz zalecenia dotyczące badania radiologicznego. Te
ostat nie są dokumentami niewiążącymi, ale można je
umie szczać w sferze systemu aktów prawnych i stosować
jako swego rodzaju soft law.

Zasada ALARA i jej ewolucja

Podstawową zasadą ochrony radiologicznej pacjenta jest
zasada ALARA (As Low As Reasonably Achievable),
zgodnie z którą narażenie na promieniowanie jonizujące
powinno być utrzymywane na możliwie najniższym pozio -
mie, osiągalnym w danych warunkach technicznych i orga -
nizacyjnych, z uwzględnieniem czynników społecz nych
i ekonomicznych. Zasada ta znalazła szerokie zasto so wa -
nie w radiologii medycznej, w tym w diagnostyce sto ma -
tologicznej, i stanowi fundament obowiązujących prze pi -
sów prawnych oraz zaleceń międzynarodowych. Prawo -
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2 dalej ustawy.
3 SEDENTEXCT (Safety and Efficacy of a New and Emerging Dental X-ray Modality). Projekt opracowany przez Konsorcjum SEDENTEXCT,

oparty na wieloośrodkowej współpracy określenia zasad pracy dla nowej metody obrazowania (CBCT).
4 European Society of Endodontology Position Statement: Use of cone beam computed tomography in Endodontics.



dawca stanowi o tym w § 5 ust. 1 pkt 2 Rozporządzenia
Ministra Zdrowia z dnia 11 stycznia 2023 r. w sprawie
warunków bezpiecznego stosowania promieniowania joni -
zującego dla wszystkich rodzajów ekspozycji medycz -
nej [3].

W praktyce klinicznej stomatologii ścisłe stosowanie
zasady ALARA wyłącznie w kontekście redukcji dawki
może jednak prowadzić do niepożądanych konsekwencji,
takich jak pogorszenie jakości obrazu diagnostycznego
i ograniczenie jego przydatności klinicznej. Zbyt agre syw -
na redukcja parametrów ekspozycji może skutkować
koniecznością powtarzania badań, co w efekcie prowadzi
do zwiększenia całkowitej dawki pochłoniętej przez pa -
cjen ta i pozostaje w sprzeczności z ideą ochrony radio -
logicznej.

Z tego względu w ostatnich latach coraz większy nacisk
kładzie się na modyfikację klasycznej zasady ALARA
w kierunku podejścia bardziej zorientowanego na wartość
diagnostyczną badania. W stomatologii znajduje to od -
zwierciedlenie w koncepcji ALADA (As Low As Diagno -
stically Acceptable), zgodnie z którą dawka promie nio wa -
nia powinna być możliwie niska, ale jednocześnie wystar -
cza jąca do uzyskania obrazu o akceptowalnej wartości
diag nostycznej [12, 13, 14, 15]. Podejście to podkreśla, że
celem ekspozycji medycznej nie jest minimalizacja dawki
sama w sobie, lecz uzyskanie informacji niezbędnej do
prawidłowego rozpoznania i leczenia pacjenta.

Dalszym rozwinięciem tej filozofii jest koncepcja
ALADAIP (As Low As Diagnostically Acceptable,
Indication-oriented and Patient-specific), która uwzględnia
nie tylko wartość diagnostyczną obrazu, ale również
konkretne wskazanie kliniczne oraz indywidualne cechy
pacjenta [16]. W tym ujęciu optymalizacja dawki nie pole -
ga na stosowaniu jednego, „uniwersalnego” protokołu
bada nia, lecz na dostosowaniu zakresu obrazowania i para -
metrów ekspozycji do wieku pacjenta, budowy anatomicz -
nej, obszaru zainteresowania oraz celu klinicznego bada -
nia. Znaczenie podejścia ALADAIP jest szczególnie
istotne w stomatologii, gdzie dostępnych jest wiele metod
obrazowania o zróżnicowanym zakresie informacji
diagnostycznej i bardzo różnych dawkach promieniowania. 
Dotyczy to w szczególności tomografii wolumetrycznej
CBCT, która – mimo wysokiej wartości diagnostycznej –
wiąże się z istotnie większą dawką skuteczną w porównaniu 
do klasycznych badań wewnątrzustnych czy pantomo gra -
ficznych [17]. Zastosowanie CBCT powinno być zatem
ściś le ograniczone do sytuacji klinicznych, w których infor -
macje uzyskane w badaniach dwuwymiarowych są niewy -
starczające [9].

W praktyce klinicznej wdrożenie zasad ALADA
i ALADAIP wymaga od lekarza dentysty nie tylko znajo -
mości podstaw ochrony radiologicznej, lecz także umiejęt -
ności krytycznej oceny wskazań do badania oraz świado -
mego wyboru metody obrazowania. Optymalizacja dawki
rozpoczyna się bowiem na etapie decyzji o wyko na niu

badania, a nie w momencie doboru parametrów tech nicz -
nych aparatu. W tym sensie uzasadnienie ekspozycji
stanowi nadrzędny element ochrony radiologicznej pacjen -
ta w stomatologii, a zasady ALARA, ALADA i ALADA -
IP powinny być traktowane jako wzajemnie uzupełniające
się narzędzia wspierające racjonalne wykorzystanie diag -
nostyki obrazowej.

Sprzêt stosowany w diagnostyce

radiologicznej w stomatologii

Sprzęt wykorzystywany w diagnostyce radiologicznej w sto -
matologii obejmuje urządzenia o zróżnicowanym stop niu
zaawansowania technicznego, zakresie obrazo wa nia oraz
profilu narażenia radiologicznego pacjenta. Właściwy
dobór, eksploatacja i kontrola jakości aparatury stanowią
istotny element ochrony radiologicznej pacjenta [18].

Z punktu widzenia ochrony radiologicznej kluczowe
znaczenie mają nie tylko parametry nominalne aparatu,
ale również jego stan techniczny, sposób użytkowania oraz
zgodność z obowiązującymi wymaganiami prawnymi
zawar tymi przede wszystkim w rozdziale 3 ustawy [7].
Nawet nowoczesne urządzenie, użytkowane niezgodnie
z prze znaczeniem lub bez regularnej kontroli jakości,
może prowadzić do nieuzasadnionego zwiększenia dawki
promieniowania [19].

Jak już wspomniano, aparaty do wykonywania zdjęć
wewnątrzustnych (fot. 5) stanowią podstawowe wyposa -
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Fot. 5. Aparat do wykonywania zdjêæ wewn¹trzustnych.

Photo 5. Intraoral imaging device.



żenie większości gabinetów stomatologicznych i są naj -
częściej wykorzystywanym źródłem ekspozycji pacjentów
na promieniowanie jonizujące w stomatologii. Charak te -
ryzują się one relatywnie niską dawką jednostkową oraz
ograniczonym polem obrazowania, co sprzyja spełnieniu
zasad optymalizacji dawki.

Nowoczesne aparaty wewnątrzustne wyposażone są
zazwyczaj w:

• stabilne generatory wysokiego napięcia [20],

• krótkie czasy ekspozycji [21],

• kolimację prostokątną bądź okrągłą [22],

• możliwość współpracy z cyfrowymi detektorami obrazu
[23].
Zastosowanie cyfrowych systemów obrazowania umoż -

li wia obniżenie dawki promieniowania w porównaniu
z kla sycznymi filmami analogowymi, jednak samo posia -
danie detektora cyfrowego nie gwarantuje opty ma lizacji
dawki. Kluczowe pozostaje właściwe dobranie parametrów 
ekspozycji, prawidłowe pozycjonowanie pacjenta oraz
unikanie powtórzeń badań wynikających z błędów
technicznych.

Radiografia panoramiczna umożliwia jednoczesną
ocenę obu łuków zębowych oraz struktur szczękowo -twa -
rzowych przy relatywnie umiarkowanej dawce promie nio -
wania. Aparaty pantomograficzne (fot. 6) są powszechnie
wykorzystywane w diagnostyce ogólnej, planowaniu lecze -
nia protetycznego, ortodontycznego oraz chirurgicznego.

W kontekście ochrony radiologicznej istotne jest:

• stosowanie programów ekspozycji dostosowanych do
wieku i budowy pacjenta,

• ograniczanie pola obrazowania do obszaru zainte reso -
wania klinicznego,

• szczególna ostrożność w badaniach dzieci i młodzieży
[24].
Niewłaściwe pozycjonowanie pacjenta w aparacie pan -

tomograficznym jest jedną z najczęstszych przyczyn powta -
rzania badań, co prowadzi do niepotrzebnego zwiększenia
dawki skutecznej [25]. Podkreśla to znaczenie szkolenia
personelu oraz bieżącej kontroli jakości obrazu.

Tomografia wolumetryczna CBCT (fot. 6) stanowi naj -
bar dziej zaawansowaną technicznie metodę obrazowania
stosowaną w stomatologii, umożliwiającą uzyskanie trój -
wy miarowych obrazów struktur anatomicznych o wysokiej
rozdzielczości przestrzennej. Jednocześnie jest to metoda
wiążąca się z istotnie wyższą dawką promieniowania w po -
równaniu do klasycznych badań dwuwymiarowych [26].

Dawka skuteczna w badaniach CBCT zależy od wielu
czynników, w tym:

• wielkości pola obrazowania (FOV)5,

• parametrów ekspozycji,

• zastosowanego protokołu badania,

• konstrukcji i generacji aparatu [27].

Analizując przepisy zawarte w rozporządzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 11 stycznia 2023 r. w sprawie warunków
bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego
dla wszystkich rodzajów ekspozycji medycznej, wnioskuje
się, że nie wprowadzono odrębnej kategorii urządzeń dla
tomografii wolumetrycznej CBCT i radiografii pantomo -
graficznej [3]. Z formalnego punktu widzenia aparat pan -
tomograficzny z funkcją CBCT traktowany jest jako jedno
urządzenie rentgenowskie, bez rozróżnienia po szcze gól -
nych trybów pracy. W praktyce klinicznej oba try by obra zo -
wania mogą być realizowane w ramach jednego urządzenia 
radiologicznego, wyposażonego w jedną lampę rentge now -
ską, posiadającego jeden numer seryjny oraz jedno zez -
wolenie na użytkowanie (fot. 6). Brak odrębnych regulacji
prawnych dla badań CBCT i pantomograficznych nie
oznacza jednak ich równo waż ności z punktu widzenia
ochrony radiologicznej pacjenta. Badania te stanowią od -
mien ne procedury diagnostyczne, różniące się geo metrią
wiązki promieniowania, sposobem akwizycji danych oraz
profilem dawki promieniowania. W szczególności tomo -
grafia wolumetryczna CBCT wiąże się z istotnie wyższą
dawką skuteczną w porównaniu z klasyczną radiografią
panoramiczną, co wymaga każdorazowego, odrębnego
uzasadnienia klinicznego oraz świadomej optymalizacji
parametrów ekspozycji [28]. Tym samym, mimo wspólnej
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Fot. 6. Aparat pantomograficzny.

Photo 6. Pantomographic unit.

5 FOV (Field of View) – skanowanie: z dużym polem widzenia pozwala na uzyskanie obrazów całego szkieletu czaszkowo-twarzowego; ze
średnim polem widzenia obejmuje szczękę, żuchwę lub obie te struktury; z ograniczonym lub ukierunkowanym polem widzenia dostarcza
obrazów o wysokiej rozdzielczości, obejmujących wybrane obszary.



infrastruktury technicznej i formalnej, decyzja o zasto so -
waniu CBCT powinna być traktowana jako osobna decyzja 
kliniczna w kontekście ochrony radiologicznej pacjenta.

Raport w sprawie zastosowania badania CBCT wydała
Komisja Europejska. Jest on zawarty w publikacji Radia -
tion Protection No 172 [8]. Ponadto Europejskie Towa -
rzystwo Endodontyczne zajęło stanowisko w sprawie
korzystania z CBCT i opublikowało wykaz zaleceń [9].

Zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa odpowie -
dzialność za bezpieczne użytkowanie aparatury radiolo -
gicznej spoczywa na podmiocie wykonującym działalność
leczniczą oraz osobach wykonujących badania. Wynika to
z art. 33j ustawy. Obejmuje to nie tylko zapewnienie zgod -
ności urządzeń z wymaganiami technicznymi, lecz także
ich właściwą eksploatację, regularną kontrolę jakości oraz
dokumentowanie stanu technicznego aparatury [7]. W tym 
kontekście sprzęt radiologiczny nie może być traktowany
wyłącznie jako narzędzie diagnostyczne, lecz jako inte -
gralny element systemu ochrony radiologicznej pacjenta,
którego właściwe funkcjonowanie warunkuje bezpie czeń -
stwo i skuteczność diagnostyki obrazowej w stomatologii.

Kontrola jakoœci aparatury radiologicznej

i przegl¹dy okresowe

Kontrola jakości aparatury radiologicznej stanowi inte -
gral ny element systemu ochrony radiologicznej pacjenta
w stomatologii. Jej celem jest zapewnienie, że urządzenia
radiologiczne pracują zgodnie z deklarowanymi paramet -
rami technicznymi, umożliwiają uzyskanie obrazu o odpo -
wiedniej wartości diagnostycznej oraz nie prowadzą do
nieuzasadnionego zwiększenia dawki promieniowania.
Z punktu widzenia ochrony radiologicznej regularna
kontrola jakości ma szczególne znaczenie w stomatologii,
gdzie pojedyncze dawki są relatywnie niskie, lecz liczba
wykonywanych badań jest bardzo duża. Nawet niewielkie
odchylenia parametrów ekspozycji, niezauważalne w co -
dzien nej praktyce klinicznej, mogą prowadzić do syste -
matycznego wzrostu dawki otrzymywanej przez pacjentów
lub do pogorszenia jakości obrazu skutkującego koniecz -
nością powtarzania badań.

Zgodnie z art. 33l ust. 2 ustawy system kontroli jakości
aparatury radiologicznej obejmuje kilka poziomów testów, 
różniących się zakresem i częstotliwością wykonywania:

Testy akceptacyjne wykonywane są przed dopuszcze -
niem aparatu do użytkowania klinicznego oraz po istot -
nych naprawach lub modyfikacjach technicznych. Ich
celem jest potwierdzenie, że urządzenie spełnia wyma ga -
nia określone w dokumentacji technicznej oraz przepisach
prawa i może być bezpiecznie użytkowane w diagnostyce
pacjentów [7].

Testy podstawowe realizowane są okresowo w trakcie
eksploatacji aparatury. Obejmują one m.in. kontrolę
powtarzalności i odtwarzalności parametrów ekspozycji,

ocenę geometrii wiązki promieniowania, funkcjonowania
kolimacji oraz podstawowych parametrów jakości obrazu.
Regularne wykonywanie testów podstawowych pozwala na 
wczesne wykrycie nieprawidłowości technicznych i zapo -
bieganie pogorszeniu jakości diagnostycznej badań.

Testy specjalistyczne wykonywane są przez uprawnione
podmioty oraz po naprawach aparatury. Obejmują one
szczegółową ocenę parametrów fizycznych aparatu, takich
jak napięcie lampy, czas ekspozycji, dawka wyjściowa czy
jednorodność pola promieniowania [7].

Obowiązek utrzymywania aparatury radiologicznej
w nale żytym stanie technicznym wynika z przepisów usta -
wy oraz rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 stycz -
nia 2023 r. w sprawie warunków bezpiecznego stosowania
promieniowania jonizującego [3, 7]. Choć przepisy nie
posługują się wprost pojęciem „przeglądu serwisowego”,
wymagają zapewnienia sprawności technicznej urządzeń,
wykonywania okresowych testów specjalistycznych oraz
eksploatacji aparatury zgodnie z instrukcją producenta, co
w praktyce oznacza konieczność regularnych przeglądów
technicznych. Przeglądy te, wykonywane co najmniej raz
w roku, mają na celu potwierdzenie, że urządzenie jest
sprawne technicznie i spełnia wymagania w zakresie ochro -
ny radiologicznej pacjenta. Coroczne przeglądy aparatury
radiologicznej nie powinny być traktowane wyłącznie jako
formalny obowiązek administracyjny. Ich istotą jest zapew -
nienie ciągłości bezpiecznej eksploatacji urządzeń oraz
ogra niczenie ryzyka wzrostu dawek promieniowania wyni -
kającego z nieprawidłowej pracy aparatu lub stopnio wego
pogarszania się jego parametrów technicznych. Wyniki
prze glądów i testów kontroli jakości powinny być doku -
mentowane i analizowane w kontekście jakości uzyskiwa -
nych obrazów oraz liczby powtarzanych badań. Jak wynika
z art. 33 l ust. 14 ustawy, jednostka ochrony zdrowia
przechowuje protokoły wyników testów przez okres nie
krótszy niż 10 lat, licząc od końca roku kalendarzowego,
w którym testy zostały wykonane [7].

Skutecznie funkcjonujący system kontroli jakości apa -
ratury radiologicznej ma bezpośredni wpływ na ochronę
radiologiczną pacjenta. Prawidłowo utrzymany aparat
umożliwia stosowanie zoptymalizowanych parametrów
ekspozycji, zmniejsza ryzyko błędów technicznych oraz
ogranicza konieczność powtarzania badań. Kontrola
jakości stanowi również istotny element audytu klinicz -
nego i powinna być traktowana jako proces ciągły, obej -
mujący zarówno aspekty techniczne, jak i organiza cyjne
[29]. W Polsce obowiązek prowadzenia kontroli jakości
jest określony w przepisach ustawy. Jak wynika z art. 33l
ust. 10 ustawy, sposób jego realizacji bywa zróżnicowany
i zależny od organizacji pracy gabinetu, świadomości
perso nelu oraz dostępności wsparcia inspektora ochrony
radiologicznej, fizyka medycznego lub serwisu tech -
nicznego [7].

W praktyce klinicznej jednym z najbardziej wymiernych
wskaźników jakości aparatury radiologicznej jest liczba
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badań powtórnych. Powtarzanie ekspozycji – niezależnie
od tego, czy wynika z błędów pozycjonowania pacjenta,
niewłaściwych parametrów ekspozycji czy problemów
tech nicznych aparatu – stanowi bezpośredni sygnał zabu -
rze nia systemu kontroli jakości i prowadzi do nieuzasad -
nionego zwiększenia dawki promieniowania pacjenta.
Systematyczna analiza przyczyn badań powtórnych mogła -
by w wielu gabinetach stanowić prosty, a jedno cześ nie
skuteczny element optymalizacji ochrony radiologicznej.
Doświadczenia praktyczne pokazują również, że tam,
gdzie kontrola jakości jest traktowana jako element kul -
tury pracy – a nie wyłącznie obowiązek formalny – możliwe 
jest skuteczne ograniczenie liczby błędów technicznych
oraz poprawa powtarzalności jakości obrazów bez koniecz -
ności zwiększania dawek promieniowania. Wymaga to jed -
nak jasno określonych procedur wewnętrznych, regular -
nych szkoleń personelu oraz współpracy z osobami posia -
dającymi kompetencje w zakresie ochrony radiologicznej.

Jak wynika z art. 33 l. ust. 2 ustawy, testy kontroli jakości 
są jednym z warunków ochrony radiologicznej [7]. Nie -
wykonywanie testów kontroli jakości w wymaganych ter -
minach stanowi naruszenie warunków ochrony radiolo -
gicznej. Art. 123 ustawy stanowi, że naruszenia te mogą
skutkować nałożeniem administracyjnej kary pieniężnej,
której wysokość ustalana jest indywidualnie przez organ
nadzorczy w zależności od stopnia i czasu trwania
naruszenia, a także stwarzanego zagrożenia dla zdrowia
pacjentów [7].

Os³ony indywidualne pacjenta

w stomatologii – przepisy prawa

i zalecenia miêdzynarodowe

Stosowanie osłon indywidualnych u pacjentów poddawa -
nych badaniom radiologicznym w stomatologii od wielu lat 
stanowi element rutynowej praktyki klinicznej. Współcześ -
nie zagadnienie wymaga jednak krytycznej analizy w świet -
le aktualnych przepisów prawa, zaleceń międzynaro do -
wych oraz postępu technologicznego w diagnostyce
obrazowej. Minister Zdrowia, w rozporządzeniu z dnia
11 stycznia 2023 r. w sprawie warunków bezpiecznego sto -
so wania promieniowania jonizującego dla wszystkich ro -
dza jów ekspozycji medycznej, określił warunki podczas
wykonywania medycznych procedur radiologicznych
z zakre su rentgenodiagnostyki. Zgodnie z przepisem roz -
porządzenia zawartym w § 5 ust. 3 stosuje się osłony
osobiste chroniące przed promieniowaniem jonizującym
części ciała i narządy pacjenta niebędące przedmiotem
badania, w szczególności znajdujące się w obrębie wiązki
pierwotnej tego promieniowania, a w przypadku wyko -
nywania procedur radiologicznych z zakresu stomatologii
– osłony osobiste chroniące w szczególności tarczycę, jeżeli 
nie umniejsza to diagnostycznych wartości wyniku badania

[3]. U dzieci tarczyca jest bardziej wrażliwa niż u doro -
słych. W związku z tym pewną ochronę może zapewnić
osłona tarczycy. Jednakże w pierwszej kolejności należy
stosować kolimator prostokątny i położyć nacisk na
właściwą technikę badania [30]. Zalecenia w kwestii osłon
w postaci fartucha lub kołnierza ewaluują. Zalecenia wyda -
ne w 2024 r. przez ADA (American Dental Association) nie 
rekomendują rutynowego stosowania osłon jako substy -
tutu właściwego uzasadnienia ekspozycji i optymalizacji
dawki [31].

W Polsce przepisy nakładają obowiązek zapewnienia
szczególnej ochrony wybranych grup pacjentów, w tym
dzieci, młodzieży oraz kobiet w ciąży, co zostało dopre -
cyzowane w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia
8 marca 2023 r. w sprawie szczególnej ochrony niektórych
kategorii osób w związku z ekspozycją medyczną. Minister
Zdrowia w rozporządzeniu jednoznacznie wskazuje w § 8,
że podczas wykonywania u kobiety w wieku rozrodczym
medycznej procedury radiologicznej należy stosować
osłony indywidualne chroniące obszar brzucha lub
miednicy, chyba że celem badania diagnostycznego,
zabiegu lub leczenia są obszary brzucha lub miednicy albo
zastosowanie osłon indywidualnych uniemożliwi uzyskanie 
wyniku badania o założonej jakości diagnostycznej lub
terapeutycznej [6].

Aktualne zalecenia międzynarodowych organizacji zaj -
mujących się ochroną radiologiczną pacjenta wskazują, że
rutynowe stosowanie osłon indywidualnych u pacjentów
w diagnostyce stomatologicznej nie jest konieczne w przy -
padku prawidłowo przeprowadzonych i zoptymali zowa -
nych badań. Międzynarodowa Komisja Ochrony Radiolo -
gicznej (ICRP), Międzynarodowa Agencja Energii Ato -
mowej (IAEA) oraz organizacje radiologiczne6 podkreś -
lają, że nowoczesne aparaty rentgenowskie, kolimacja
wiązki oraz krótkie czasy ekspozycji skutecznie ograniczają 
dawkę promieniowania do obszaru badanego [30, 32, 33].
W szczególności zwraca się uwagę, że osłony ołowiane
stosowane w obrębie jamy ustnej i szyi mogą w niektórych
sytuacjach:

• nie wpływać istotnie na zmniejszenie dawki skutecznej,

• prowadzić do artefaktów obrazu,

• zwiększać ryzyko konieczności powtarzania badania,

• zaburzać automatyczne systemy kontroli ekspozycji
w nowo czesnych urządzeniach [32].
Zalecenia międzynarodowe akcentują, że kluczowe zna -

czenie dla ochrony radiologicznej pacjenta ma ogra ni cze -
nie pola obrazowania do obszaru zainteresowania kli nicz -
nego oraz dobór parametrów ekspozycji dosto so wanych do 
wieku i budowy pacjenta, co jest zgodne z zasadą
ALADAIP [16].

Szczególną uwagę w literaturze poświęca się stosowaniu 
kołnierzy ochronnych tarczycy. W starszych systemach
obra zowania oraz przy braku precyzyjnej kolimacji sto -
sowanie kołnierza mogło prowadzić do istotnego zmniej -
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szenia dawki pochłoniętej przez tarczycę. W nowoczesnej
diagnostyce stomatologicznej, zwłaszcza przy radiografii
wewnątrzustnej z kolimacją prostokątną oraz w badaniach
panoramicznych i CBCT z odpowiednio dobranym polem
obrazowania, skuteczność kołnierzy tarczycy jest ogra ni -
czona [34, 35, 36]. Międzynarodowe zalecenia wskazują, że 
stosowanie kołnierza tarczycy może być rozważane indy -
widualnie, szczególnie u dzieci, pod warunkiem, że nie
wpływa negatywnie na jakość obrazu i nie zwiększa ryzyka
powtarzania badania [31, 37]. Rutynowe stosowanie
kołnierza u wszystkich pacjentów, niezależnie od rodzaju
badania i aparatury, nie znajduje jednoznacznego uzasad -
nienia naukowego. Z punktu widzenia ochrony radiolo -
gicznej kluczowe jest, aby decyzja o zastosowaniu osłony
była świadoma, uzasadniona i dostosowana do konkretnej
procedury diagnostycznej.

Uzasadnienie ekspozycji – kluczowy element

ochrony radiologicznej pacjenta.

Skierowanie na badanie

Uzasadnienie ekspozycji stanowi podstawowy filar ochro -
ny radiologicznej pacjenta w stomatologii. Oznacza ono, że 
każde badanie RTG powinno być wykonywane wyłącznie
wtedy, gdy oczekiwana korzyść diagnostyczna przewyższa
potencjalne ryzyko związane z promienio wa niem, a wynik
badania może realnie wpłynąć na decyzje kliniczne.
W praktyce gabinetowej zdjęcia bywają zlecane rutynowo
(np. „przed leczeniem kanałowym”, „przed ekstrakcją”,
„przed protetyką”), niezależnie od wywiadu i badania
klinicznego. Zgodnie z § 3 ust. 2 rozporządzenia Ministra
Zdrowia z dnia 11 stycznia 2023 r. badanie diag nostyczne
z użyciem promieniowania jonizującego wyko nuje się na
podstawie skierowania lub zlecenia. Skiero wanie poza
danymi ogólnymi powinno zawierać m.in.: cel, uzasad nie -
nie badania, wstępne rozpoznanie kliniczne, informacje
istotne dla prawidłowego przeprowadzenia medycznej
procedury radiologicznej [3].

Powtarzanie badań z powodu braku dostępu do wcześ -
niejszej dokumentacji jest jednym z najczęstszych źródeł
ekspozycji nieprzynoszącej pacjentowi dodatkowej warto -
ści. Stosownie do normy art. 33 h ust. 2 ustawy do zadań
lekarza należy kliniczna ocena wyniku badania diagno -
stycznego, zabiegu lub efektu terapeutycznego oraz
przekazywanie informacji lub dokumentacji radiologicznej 
innym lekarzom zaangażowanym w proces badania diag -
nostycznego, zabiegu lub leczenia [7]. Z punktu widzenia
uzasadnienia wykonanie kolejnego badania powinno
następować tylko wtedy, gdy:
• poprzednie obrazy są niedostępne lub ich jakość/zakres

jest niewystarczający do odpowiedzi na aktualne
pytanie kliniczne,

• upłynął czas, w którym zaszły istotne zmiany kliniczne,
• zmienił się cel diagnostyczny.

Co spowodowało, że zmieniły się:
• cel i uzasadnienie badania,

• wstępne rozpoznanie kliniczne,

• informacje istotne dla prawidłowego wykonania pro -
cedury.
Zgodnie z § 3 ust. 3 ustawy skierowanie nie jest wyma -

gane w przypadku stomatologicznych zdjęć wewnątrz -
ustnych wykonywanych aparatami służącymi wyłącznie do
tego celu [7]. Często bywa to mylnie interpretowane jako
brak konieczności uzasadnienia. Uzasadnienie ekspozycji
nadal obowiązuje prawnie i klinicznie – zmienia się jedynie 
jego forma (nie jest elementem skierowania).

W praktyce warto traktować „uzasadnienie” jako krót -
ką, weryfikowalną odpowiedź na pytania:
1. Jaki problem kliniczny rozwiązuję?
2. Czy i dlaczego badanie 2D nie wystarczy?
3. Jak wynik wpłynie na leczenie?

Tak opisane uzasadnienie ogranicza „profilaktyczne”
wykonywanie badań i ułatwia obronę decyzji klinicznej
w razie kontroli lub sporu.

Wykonanie badania z użyciem promieniowania joni zu -
jącego u kobiety w ciąży wymaga szczególnej ostrożności.
Przepisy nakładają wówczas obowiązek weryfikacji  pra -
widłowości uzasadnienia przed wykonaniem procedury, a
w praktyce oznacza to konieczność sprawdzenia wskazań
i rozważenia innych możliwości (jeśli są adekwatne diag -
nostycznie). Zostało to ujęte w rozporządzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 8 marca 2023 r., w sprawie szczególnej
ochrony niektórych kategorii osób w związku z ekspozycją
medyczną w badaniach diagnostycznych, zabiegach
i leczeniu [6]. W stomatologii badania nie obejmują jamy
brzusznej, jednak decyzja o ekspozycji nadal musi być
uzasadniona, a parametry i pole obrazowania – możliwie
ograniczone do celu diagnostycznego.

W rozporządzeniach Minister Zdrowia nie określa
szczególnej ochrony pacjentów w wieku podeszłym, zatem
uzasadnienia ekspozycji pozostają takie same jak
w populacji ogólnej, jednak decyzja o wykonaniu badania
radiologicznego powinna uwzględniać specyfikę kliniczną
tej grupy. Zgodnie z art. 68 Konstytucji RP zwraca się
szczególną uwagę na dzieci, kobiety ciężarne, osoby z nie -
pełnosprawnością i osoby starsze w zakresie ochrony
zdrowia [11]. Częstsza obecność chorób przewlekłych,
lecze nia wielolekowego, zmian pourazowych i pozabie go -
wych oraz zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych
może zwiększać potrzebę diagnostyki obrazowej, ale
jedno cześnie sprzyjać wykonywaniu badań o ograniczonej
wartości diagnostycznej. W praktyce szczególnego zna cze -
nia nabiera precyzyjne określenie pytania klinicznego oraz
dobór najprostszego badania zdolnego na nie odpo wie -
dzieć. U pacjentów w wieku podeszłym potencjalne skutki
stochastyczne ekspozycji na promieniowanie jonizujące, ze 
względu na dłuższy okres latencji nowotworów oraz krót -
szy oczekiwany czas życia, mają zwykle mniejsze znaczenie
kliniczne niż u dzieci i młodych dorosłych, co nie znosi
obowiązku uzasadnienia ekspozycji, lecz wpływa na pro -
porcję ryzyka do spodziewanej korzyści diagnostycznej.
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Podsumowanie

Ochrona radiologiczna pacjenta w stomatologii nie spro -
wadza się wyłącznie do redukcji dawki promieniowania ani 
do stosowania środków ochrony indywidualnej. Należy
pamiętać, że ochrona radiologiczna pacjenta, stosownie do 
art. 3 pkt 21 ustawy, oznacza zespół czynności i ograniczeń
zmierzających do zminimalizowania narażenia pacjenta na 
promieniowanie jonizujące, które nie będzie nadmiernie
utrudniało lub uniemożliwiało uzyskanie pożądanych
i uzasadnionych informacji diagnostycznych lub efektów
leczniczych [7].

Jej fundamentem pozostaje uzasadnienie ekspozycji,
rozumiane jako świadoma decyzja kliniczna poprzedzająca 
wykonanie badania radiologicznego i oparta na realnej
potrzebie diagnostycznej. W warunkach powszechnej
dostępności aparatów rentgenowskich oraz rosnącego
wyko rzystania tomografii wiązki stożkowej to właśnie etap
podejmowania decyzji o wykonaniu badania ma największy 
wpływ na ograniczenie ekspozycji nieprzynoszących
pacjen towi istotnej korzyści klinicznej.

Przepisy prawa oraz zalecenia międzynarodowe jedno -
znacznie wskazują, że badania radiologiczne w stomato -
logii powinny mieć charakter uzupełniający wobec badania 
klinicznego i być dobierane adekwatnie do postawionego
pytania diagnostycznego. Zasady ALARA, ALADA
i ALADAIP podkreślają konieczność równoważenia mini -
malizacji dawki z zachowaniem wartości diagno stycz nej
obrazu, a ich skuteczna realizacja wymaga nie tylko odpo -
wiedniej aparatury, lecz także wiedzy, doświadczenia
i krytycznego myślenia klinicznego.

Istotnym elementem systemu ochrony radiologicznej
jest również właściwa eksploatacja sprzętu oraz funkcjo -
nujący system kontroli jakości i regularne przeglądy tech -
niczne. Zaniedbania w tym zakresie mogą prowadzić do
pogorszenia jakości obrazów, wzrostu liczby badań po -
wtór nych i w konsekwencji do nieuzasadnionego zwięk -
szenia dawek promieniowania, mimo formalnego spełnia -
nia wymogów prawnych.

Dodatkowym problemem w praktycznej realizacji zasad 
ochrony radiologicznej pacjenta jest brak jednolitej inter -
pretacji przepisów prawa. W praktyce klinicznej obserwuje 
się, że wymagania stawiane gabinetom stomatologicznym
w zakresie ochrony radiologicznej mogą różnić się w za leż -
ności od województwa oraz interpretacji przepisów przez
właściwe organy nadzorcze. Osłabia to poczucie pew ności
prawnej po stronie podmiotów wykonujących działalność
leczniczą. Niejednolitość interpretacyjna sprzyja trakto wa -
niu ochrony radiologicznej jako zbioru wyma gań formal -
nych, a nie jako spójnego systemu działań ukierunko wa -
nych na realne bezpieczeństwo pacjenta. Z punktu widze -
nia jakości opieki medycznej pożądane byłoby ujednoli -
cenie praktyk nadzorczych oraz doprecy zo wanie wytycz -
nych wykonawczych, tak aby stosowanie przepisów było
przewidywalne i spójne na terenie całego kraju, a nacisk

kładziony był na rzeczywistą optymalizację ekspozycji,
a nie wyłącznie na spełnianie wymogów admi nistracyjnych.

Współczesna ochrona radiologiczna pacjenta w stoma -
to logii powinna być postrzegana jako proces ciągły,
integrujący wymagania prawne, zalecenia naukowe i realia
codziennej praktyki klinicznej. Jej skuteczność zależy nie
tyle od pojedynczych środków technicznych, ile od kultury
pracy gabinetu, w której uzasadnienie ekspozycji, opty -
malizacja dawki i kontrola jakości stanowią spójny element 
odpowiedzialnego postępowania diagno stycznego.
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