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Wstep

Postep w medycynie w ostatnich dziesiecioleciach
przyniost nowe metody diagnostyki i terapii wielu cho-
réb, co owocuje wydtuzeniem sie $redniego czasu
przezycia. W kardiologii rozwdj ten jest szczegdlnie wi-
doczny. Niedtugo uptynie 80 lat od wykonania pierw-
szego cewnikowania prawego serca przez Wernera
Forssmana, a od wykonania pierwszej selektywnej ko-
ronarografii przez Masona Sonesa — 50 lat. Obecnie
trudno sobie wyobrazi¢ diagnostyke i leczenie choroby
wiericowej oraz wielu innych choréb serca bez zabie-
géw inwazyjnych. Istniejgca w Polsce sie¢ pracowni
hemodynamiki jest uzupetniana przez nowe o$rodki.
Coraz powszechniejszy dostep do procedur inwazyj-
nych wykonywanych przez coraz liczniejszq grupe lekarzy
oraz ciqgle zwiekszajqcy sie asortyment przezskérnych
zabiegéw rewaskularyzacyjnych powoduie zainteresowa-
nie problemem ochrony radiologicznej podczas tych
zabiegéw. Promieniowanie rentgenowskie (promienio-
wanie X) jest szkodliwe dla zdrowia. Niestety, nasze zmy-
sty nie rejestrujq go, co sprawia, ze niekiedy je lekcewa-
zymy z powodu braku poczucia zagrozenia. Wstgpienie
Polski do Unii Europejskiej zaowocowato zaostrzeniem
obowiqzujgcych przepiséw. Niniejsze opracowanie
przygotowano ze wzgledu na niedostatek informacii
na temat ochrony radiologicznej, zaréwno wérdd lekarzy
kardiologéw kierujgcych chorych na badania inwazyjne,
jak i operatoréw. Gtéwnym naszym celem jest poprawa
bezpieczenstwa chorych poddanych procedurom me-
dycznym z wykorzystaniem promieniowania rentgenow-
skiego (RTG) w pracowni hemodynamiki.

Podstawy fizyczne

Promieniowanie RTG jest promieniowaniem elektro-
magnetycznym o dtugosciach fali od 5 pm do 10 nm.
U podstaw jego szkodliwego oddziatywania na orga-
nizm lezq procesy jonizacji zachodzgce w komérkach.
Jonizacja moze narusza¢ strukture komérki, moze tez
oddziatywa¢ posrednio, poprzez reakcje chemiczne,
ktdre zapoczgtkowuje. W tym drugim wypadku podsta-
wowe znaczenie ma zjawisko radiolizy wody, ktére pro-
wadzi do powstawania aktywnych chemicznie rodnikéow
zaburzajgcych przemiany metaboliczne organizmu (np.
biosynteze biatka). Stata ekspozycja na promieniowanie
tta (kosmicznego, zwigzanego z wystepowaniem metali
ziem rzadkich itp.) wyksztatcita w komérkach mechanizmy
naprawcze zdolne do usuniecia wiekszosci uszkodzen.
Z kolei wigkszo$¢ nienaprawialnych uszkodzen powoduije
$mier¢ komorki. Tylko sporadycznie uszkodzone komérki
przezywajq z defektem genomu. O ile w komérkach roz-
rodczych ma to bardzo duze znaczenie (powoduje defekt
ptodu), to w wypadku komérek somatycznych z reguty
przebiega bez zauwazalnych efektow. Powtarzane ekspo-
zycje na promieniowanie i uszkodzenia genomu mogq
iednakze doprowadzi¢ do transformaciji nowotworowe.

Wyrézniamy skutki stochastyczne i niestochastyczne
oddziatywania promieniowania RTG. Skutki niestochastycz-
ne (deterministyczne) zalezq bezposrednio i proporcjonal-
nie od ofrzymanej dawki. Zwigzane sq gtéwnie z niszczg-
cym oddziatywaniem fizycznym promieniowania na tkanki.
Zwykle istnieje okreslony prég dawki, ponizej ktérego da-
ny skutek nie wystepuje. Gtéwna wigzka promieniowania
przechodzi przez klatke piersiowq chorego poddanego
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Tabela 1. Deterministyczne skutki oddziatywania promieniowania RTG na skérg

Table 1. Deterministic effects of X-ray radiation

Efekt Prég dawki Czas fluoroskopii Czas od napromienienia
[Gy] (przy dawce 0,02 Gy/min) [godz.] do wystgpienia efektu

Przemijajgcy rumien skérny 2 1,7 godziny
Czasowa utrata whoséw 3 2,5 3 tygodnie
Trwata utrata wlosow 7 5,8 >3 tygodni
Atrofia skéry 11 9,2 >2 tygodni
Teleangiektazje 12 10,0 >52 tygodni
Martwica skéry 18 15,0 >10 tygodni

badaniv w pracowni hemodynamiki. Narzgdem krytycz-
nym, czyli najbardziej wrazliwym na dziatanie promienio-
wania, jest skéra plecéw [1]. Mozliwe dziatania niepozg-
dane dawki ekspozycyinej na skére przestawia tab. 1. Trze-
ba podkresli¢, ze wiekszoé¢ niestochastycznych skutkéw
niepozgdanych napromienienia pojawia sie po kilku tygo-
dniach od zabiegu, kiedy chory przebywa juz w domu.
Stochastycznym skutkiem oddziatywania promieniowa-
nia sq nowotwory i zmiany genetyczne. Skutki stochastycz-
ne sq niezalezne od wielkosci dawki, pojawiajg sie
przypadkowo. Szanse pojawienia sie skutku wzrastajg wraz
ze zwiekszaniem dawki. Inaczej jest z natezeniem skutku,
ktore od dawki nie zalezy (do rozwoju nowotworu wystar-
czy uszkodzenie jednej komorki). Ryzyko zgonu z powodu
nowotworu w okresie zycia po napromieniowaniu dla
populacji krajéw rozwinietych szacowane jest na 25-33%
[2]. Ekspozycje na promieniowanie jonizujgce populacji
Hiroshimy i Nagasaki wskazujg, ze ryzyko rozwiniecia sie
$mierfelnego nowotworu podczas dalszego zycia wyno-
si 0,04-0,12% na kazde 10 mSv ekspozycji na cate ciato.
Ekstrapolujgc te dane na typowq interwencje wiencowq,
mozna stwierdzi¢, ze dodatkowe ryzyko rozwoju nowotwo-
ru u chorego podczas dalszego zycia wynosi ponizej 1%.
U oséb poddanych ekspozycji >50. roku zycia ryzyko jest
znacznie mniejsze. W poréwnaniu z innymi czynnikami
$rodowiskowymi, takimi jak np. palenie papieroséw, jest to
ryzyko niewielkie, jednakze nie mozna go poming¢ [2].

Sposoby mierzenia promieniowania
w pracowni hemodynamiki

Podstawowq jednostkg dawki promieniowania jest grej
(Gy). Odpowiada on pochfonieciu 1 J energii przez 1 kg
masy materii, przez ktérg przechodzq promienie. Jest to
iednostka bardzo duza — kilka grejéw to dawka $miertelna
dla cztowieka. Po uwzglednieniu wspétczynnika jakosci
(szkodliwosci), ktory dla promieniowania RTG wynosi 1,
uzyskujemy dawke wyrazong w siwertach (Sv). Dla promie-
niowania RTG dopuszczalny jest skrét myslowy: 1 Gy=1 Sv.
Roczna dawka ekspozycji naturalnej (na promieniowanie
tta) wynosi dla mieszkaricow Polski 2-3 mSv, przecietnie
2,6 mSv. Podstawg oceny narazenia chorego na promie-
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niowanie jest dawka pochtonieta. Uwzglednia ona zaréw-
no promieniowanie wigzki pierwotnej lampy rentgenow-
skiej, jak i promieniowanie rozproszone. W praktyce jest
niemozliwa do zmierzenia — wymagatoby to umieszczenia
miernikéw wewngtrz ciata. Badania z uzyciem fantoméw
pozwalajg, po uwzglednieniu rozmiaréw chorego i para-
metréw wyjéciowych wigzki, uzyskiwaé dawke pochtonietq
przez poszczegdlne narzqdy oraz sumaryczng dawke sku-
teczng. Jednym z bardziej znanych sposobow obliczania
wielkoéci dawki jest symulacja metodg Monte Carlo [3].
Bezptatng wersje testowq programu do powyzszych obli-
czen mozna pobra¢ z Internetu [4].

W codziennej praktyce nie ma koniecznosci oznacza-
nia dawki skutecznej. Moze ona znalez¢ zastosowanie np.
do wyliczania dawek dla ptodu przed napromienieniem
kobiet ciezarnych. Uzywa sie innych, obiektywnych para-
metréw charakteryzujgeych wigzke promieniowania. Jed-
nym z najwazniejszych jest iloczyn dawki i powierzchni
(ang. dose-area produkt — DAP). Jest to warto$é niezalez-
na od odlegtoéci od zrédfa promieniowania (ze wzrostem
odlegtosci rosnie powierzchnia, przez kitorg przechodzg
promienie, iloczyn pozostaje staty). Wiekszos¢ stosowa-
nych systeméw mierzy DAP przy uzyciu wbudowanej
komory jonizacyjnej, niektére aparaty obliczajg go z wyj-
$ciowych parametréw ekspozycji. Sam DAP nie charakte-
ryzuje w sposéb optymalny narazenia na promieniowanie.
Nowsze angiograly wyliczajg tez dawke ekspozycying
na skére chorego w tzw. interwencyjnym punkcie radiolo-
gicznym (ang. inferventional radiology point — IRP). Sciéle
rzecz ujmujqc, obliczana jest suma energii kinetycznych
wszystkich natadowanych czgstek powstajgcych w warstwie
powietrza znajdujqcej sie na poziomie IRP Warto$¢ ta nosi
nazwe kerma (ang. kinetic energy released per mass) i jest
wyrazana w grejach. Obliczen dokonuje sie przy zatoze-
niu, ze chory znajduje sie w izocentrum ramienia C, czyli
w punkcie przestrzeni, gdzie wigzki promieniowania emi-
towane przy dowolnych kqgtach odchylenia ramienia C sie
przecinajq. Dawka jest obliczana przy zatozeniu, ze skéra
plecéw chorego znajduje sie w odlegtosci 15 cm od
izocentrum, w kierunku lampy. Z uwagi na to, ze przekroj
poprzeczny chorego nie jest idealnie okrggly (ryc. 1.),
uzyskane wartosci kerma majq charakter orientacyjny
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Ryc. 1. Lokalizacja interwencyjnego punktu referencyjnego i potencjalne btedy wyliczen dawki w tym punkcie
Fig. 1. Position of interventional reference point (IRP) and potential errors of skin dose estimation

(sq obarczone btedem obliczen siegajgcym 50%) i stuzq
iedynie do wytonienia chorych narazonych na niepozqda-
ne dziatania promieniowania.

W ocenie bezpieczenstwa radiologicznego  uzywany
jest tez czas uzycia fluoroskopii oraz liczba i dtugo$¢ nagry-
wanych akwizycji obrazu. Podczas koronarografii i zabiegu
angioplastyki wiericowej (PCl) sktfadowa DAP z fluorosko-
pii zwykle nie przekracza 40% [5]. Sredni czas skopii wyko-
nywanych zabiegéw jest miernikiem sprawnosci manualnej
operatora. Neofotistou i wsp. zaproponowali referencyjne
wartosci dla zabiegéw kardiologii inwazyinej [6]. W wy-
padku koronarografii 75% zabiegéw powinno byé wyko-
nywanych przy uzyciu czasu fluoroskopii <6 min, z uzyciem
DAP <57 Gy na cm? oraz liczby ramek akwizycji <1270.
Dla zabiegéw PCl wartodci referencyjne wynoszg odpo-
wiednio 16 min, DAP <94 c¢Gy na cm? oraz liczba ramek
akwizycji <1355. Proponowane wartosci referencyjne na-
lezy traktowa¢ jako absolutne maksimum, kiérego nie
mozna przekraczaé, natomiast kazde zmniejszanie napro-
mienienia, jesli uzyskuje sie akceptowalng jakos¢ obrazow,
jest dopuszczalne i pozgdane.

Podstawowe wiadomosci o budowie angiografu

Lampa rentgenowska angiografu sktada sie z ujemnie
natadowanej katody oraz wolframowej antykatody (ano-
dy), ktére znajdujq sie w bance préozniowej. Catos¢ jest
umieszczona w ofowiano-stalowej obudowie z oknem,
przez ktére wychodzi promieniowanie. Przeptyw elekiro-
néw w lampie (izw. prad lampy) jest mierzony w miliam-
perach. Odzwierciedla on liczbe produkowanych fotonéw
promieniowania. Powstate w katodzie elekirony sq przy-
spieszane przez dostarczane pomiedzy elektrody napiecie
i padajg na anode, powodujgc powstawanie promienio-
wania RTG. Zmiany napiecia powodujq zmiany energii
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fotonéw produkowanego promieniowania. Aby usungé
z wigzki fotony o nizszych wartoéciach energii (pochtania-
ne przez skére i nieprzyczyniajgce sie do powstawania
obrazu), w oknie lampy umieszczono dodatkowe filtry
miedziane lub aluminiowe. Lampa rentgenowska ma tez
sterowalne przestony: pétprzepuszczalng oraz nieprze-
puszczalng (kolimator), umotzliwiajgce modyfikacje wigzki
promieniowania wychodzqcej z aparatu.

Promienie opuszczajgce lampe rentgenowskqg przecho-
dzq przez chorego, ulegajgc cze$ciowemu pochtonieciu
i rozproszeniu. Za chorym znajduje sie system odbioru
obrazu przeksztatcajgey promieniowanie RTG na promie-
niowanie widzialne. Aby uzyska¢ obraz na monitorze,
promieniowanie musi by¢ wzmocnione, przeksztatcone
na obraz widzialny (za pomocq kamery bgdz cyfrowego
detektora obrazu) oraz przetworzone przez komputer steru-
igcy catosciq pracy aparatu. Cyfrowy detektor obrazu jest
konstrukcjg nowszq. Dostarcza on obrazéw lepszej jakosci
przy uzyciu mniejszych dawek promieniowania w poréwna-
niu z systemem konwencjonalnym [7].

W celu zmniejszenia dawki wspétczesne aparaty ge-
nerujg promieniowanie w systemie cyklicznym (pulso-
wym). W diagnostyce oséb dorostych uzywa sie try-
bu 10-15 pulséw/s. W wigkszoéci wspdtczesnych apara-
tow istnieje rowniez mozliwo$¢ zmiany dawki uzywanej
podczas pracy (standardowa, niska i wysoka). Lampa
kardioangiografu ma dwa tryby pracy — fluoroskopii oraz
akwizycji. Fluoroskopia jest uzywana do czynno$ci wyma-
gajgcych stabszej jakosci obrazu (np. pozycjonowanie
cewnikéw). Zgodnie z rozporzgdzeniem Food and Drug
Administration (FDA) z 2002 roku, wszystkie nowe angio-
grafy podczas fluoroskopii w trybie normalnej dawki nie
mogq uzywa¢ dawki ekspozycyijnej na skére wiekszej niz
88 mGy/min [8]. Dopuszcza sie uzywanie trybu zwigkszo-
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nej dawki, podczas ktérego dawka nie moze przekra-
cza¢ 180 mGy/min. Pracy w trybie zwigkszonej dawki
musi towarzyszy¢ ostrzegawczy sygnat dzwiekowy dla ope-
ratora. Angiografy wyprodukowane przed 2002 rokiem
maijq limity odpowiednio 100 i 200 mGy/min. Do obra-
zowania naczyn wiencowych stosuje sie tryb akwizycii,
uzywajgcy 5-30 razy wiekszej dawki promieniowania
i dajgcy obraz stuzgcy do podejmowania decyzji terapeu-
tycznych. Przy nagrywaniu nie ma gérnego limitu dawki.
Kardioangiograf jest wyposazony w zaawansowany sys-
tem kontroli ekspozycji. Podstawowym jego zadaniem jest
uzyskanie zaprogramowanego natezenia promieniowania
na wzmacniaczu obrazu. Umieszczenie na drodze promie-
ni przeszkody (np. ciata chorego) powoduje zwiekszenie
napiecia na lampie i w efekcie wiekszg przenikliwo$¢
promieniowania. Jedli to nie wystarczy, automatycznie
usuwane sq przestony miedziane lub aluminiowe, zwigk-
sza sie czas trwania impulsu oraz natezenie prgdu
na lampie rentgenowskiej (liczba fotonéw promieniowa-
nia). Jesli mimo tych zabiegéw nie uzyska sie docelowe-
go natezenia prqdu na wzmacniaczu (np. u oséb bardzo
otytych), aparat obniza wymagania dotyczgce natezenia
promieniowania na wzmacniaczu obrazu, nie dopusz-
czajgc do uszkodzenia lampy rentgenowskie;.

Za prawidtowq prace angiografu, czyli parametry
ekspozycji zgodne z obowigzujgcymi normami, odpo-
wiada w kazdym osrodku inspektor ochrony radiologicz-
nej oraz zespdt technikéw elektroradiologii. Natomiast
za procedury medyczne z uzyciem promieniowania RTG,
tj. kwalifikacje oraz sposéb przeprowadzenia i doku-
mentacje wynikéw badan, odpowiedzialno$é prawng
ponosi dyrektor danego o$rodka, a w jego imieniu kie-
rownik pracowni hemodynamiki.

Bezpieczenistwo radiologiczne w pracowni hemodynamiki

Podstawowq zasadgq, ktérg nalezy sie zawsze kierowad
przy zastosowaniu promieniowania RTG w medycynie,
jest zasada: tylko tyle, ile niezbednie konieczne (ang. as
low as reasonably achievable — ALARA), bowiem nie ist-
nieje okre$lona minimalna bezpieczna (tj. niepowoduijgca
skutkéw ubocznych) dawka promieniowania. Im mniejsza
dawka, tym mniejsze ryzyko skutkéw ubocznych, a powta-
rzane ekspozycie na promieniowanie kumulujg jq.
Ochrona radiologiczna rozpoczyna sie przed pracownig
hemodynamiki. Staranna kwalifikacja chorych kierowa-
nych na badania inwazyjne ma w dobie wzrostu dostepno-
$ci do tych badan zasadnicze znaczenie. Zysk z badania
musi przewyzsza¢ potencjalne ryzyko powiktan, w tym i od-
legtych efektéw napromienienia.

Celem koronarogrdfii jest uzyskanie obrazu o jakosci
wystarczajqcej do postawienia trafnej diagnozy. Nie jest
celem uzyskanie najlepszego mozliwego obrazu. Ograni-
czanie sfosowanych dawek musi sie odbywa¢ w sposéb
zaplanowany; uzyskiwanie obrazéw zbyt niskiej jakosci,
wymagajgcych powtérek, jest niedopuszczalne. O jakosci
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obrazéw powinien decydowa¢ zespdt, w sktad ktérego

wchodzi kierownik pracowni, lekarz/lekarze wykonujgcy

badania, inspektor ochrony radiologicznej oraz fizyk me-
dyczny wspétpracujgey z danym osrodkiem.

llo§¢ promieniowania uzywana podczas zabiegdw
kardiologii interwencyjnej zalezy od zdolnosci manual-
nych operatora oraz od jego wiedzy na temat teorii wy-
konywania zabiegéw. Edukacja operatoréw w zakresie
ochrony radiologicznej przyczynia sie do zmniejszenia
sumaryczne| dawki akumulowane| podczas pracy przez
personel pracowni [9]. Istotne sq nastepujgce zasady
dotyczqce prawidtowej eksploatacji angiokardiografu:

a) Naswietlanie chorego wytqgcznie wiedy, gdy gtéwny
operator wykonuje czynnoéci tego wymagajqce.
Wstepne pozycjonowanie chorego w stosunku do ra-
mienia C oraz doprowadzanie cewnikéw po prowad-
niku od koszulki hemostatycznej do opuszki aorty wy-
konujemy przy minimalnym uzyciu fluoroskopii.

b) Ograniczenie liczby akwizycji do niezbednego mini-
mum pozwalajgcego na staranne przeprowadzenie
procedur diagnostycznych i terapeutycznych. Po za-
koniczeniu badania nie moze by¢ wagtpliwosci co
do oceny kazdego z odcinkéw naczyn wiencowych
o $rednicy powyzej 1,5 mm. Rutynowo nalezy stoso-
wa¢ 4 projekcie na lewq i 2 na prawg fetnice wien-
cowg. U oséb mtodych, z mniejszym ryzykiem choro-
by niedokrwiennej serca, istnieje mozliwoé¢ dalszej
redukgji liczby projekcji (2-3 na lewg i 1 na prawg
tetnice wiencowq), o ile nie ma zadnych watpliwosci
co do ocenianych naczyn.

c) Skrécenie czasu akwizycji do 2-3 s (niemozliwe, jesli
trzeba uwidoczni¢ krgzenie oboczne).

d) Systematyczna praca w trybie obnizonej dawki (ang.
low dose). Nalezy kontrolowa¢ jakos$é uzyskiwanych
akwizycji obrazu. W 99% przypadkéw jest ona wystar-
czajgca do podejmowania decyzji diagnostyczno-te-
rapeutycznych. Niekiedy mozna stosowaé opcje
nagrywania fluoroskopii (ang. store fluoro), np. pod-
czas dokumentowania zabiegu PCI.

e) Optymalne pozycjonowanie chorego wzgledem ra-
mienia C. W kazdym angiokardiografie mozna zmie-
nia¢ optymalng odlegto$¢ od lampy rentgenowskiej
do wzmacniacza. Chory powinien by¢ jak najdalej
od lampy i jak najblizej wzmacniacza obrazu — tak
bardzo, jak to technicznie mozliwe. Przy nieprawidto-
wym ustawieniu chory moze otrzyma¢ kilkakrotnie
wiekszq dawke promieniowania niz potrzeba. Istniejg
uzywane rutynowo projekcje, ktére charakteryzujqg sie
zmienng wzgledng dawkg ekspozycji [10]. Przyktado-
we, najczescie] uzywane projekcje, podano w tab. 2.

f) Uzywanie podczas zabiegéw angioplastyki wymagajg-
cych diugiego stosowania fluoroskopii najmniejszego
kagtowego odchylenia ramienia C, jakie jest mozliwe.
W razie przedtuzania sie zabiegu nalezy zmienia¢ kg-

ty pracy.
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g) Nalezy uzywaé¢ kolimatora (ryc. 2.). Zmniejszenie po-
wierzchni naswietlanej wprost proporcjonalnie redukuje
dawke ekspozycyjng. Wskazane jest uzywanie funkcji
zatrzymania ostatniego obrazu (ang. last image hold)
oraz wirtualnych przeston i kolimatora.

h) Stosowanie najmniejszego powiekszenia pozwalajg-
cego uzyska¢ obrazy optymalnej jokosci. Geome-
tryczne powiekszenie w wypadku konwencjonalnego
wzmacniacza obrazu zwieksza dawke bardziej niz
w wypadku wzmacniacza cyfrowego [11].

Ochrona radiologiczna personelu pracowni hemodynamiki

Gtownym  zrodfem  promieniowania  docierajgcego
do personelu jest promieniowanie rozproszone, powstate
w wyniku interakcji gtéwnej wigzki promieniowania lampy
rentgenowskiej z ciatem chorego. Jedynie $ladowa ilo$¢
promieniowania pochodzi z obudowy lampy. Podstawowg
zasadg ochrony personelu jest ochrona chorego, ktéra
zmniejsza ilo$¢ promieniowania rozproszonego.

Do okreslania dawek otrzymanych przez pracowni-
kéw narazonych na promieniowanie jonizujgce stosuje
sie dawkomierze indywidualne. Najczescie] wykorzystujg
one metode fotograficzng. Dzieki wbudowanym w kase-
te filtrom z réznych materiatéw o réznej grubosci istnie-
ie mozliwos¢ okreslenia dawki, jakosci promieniowania
(zakres energetyczny) oraz stwierdzenia, czy dawka byta
jednorazowa czy czgstkowa. W mysl obowigzujgcych
przepiséw prawnych (ustawa Prawo atomowe) pracow-
nikéw stykajgcych sie z promieniowaniem dzieli sie
na kategorie [12]. Do kategorii A zalicza sie osoby na-
razone na dawke skuteczng >6 mSv/rok. Obowigzuje
ie pomiar dawek indywidualnych realizowany przez no-
szenie dwoch dozymetrow: jednego w miejscu skierowa-

Tabela 2. Zmienne dawki wzgledne podczas roznych odchylen kgtowych ramienia C
Table 2. Doses to patient and operator during different C-arm angulations

Katy ramienia C Dawka wzgledna ~ Dawka wzgledna
dla chorego [Gy]  dla operatora [Gy]

LAO 0° CRAN 0° 1 1

LAO 0° CAUD 20° 1,15 1,3

LAO 0° CRAN 30° 1,46 2,5

LAO 30° CRAN 0° 1,46 2,5

LAO 90° CRAN 0° (,profil”) 2,15 6,3

LAO 50° CAUD 20° (,spider”) 3,77 91

nym do zrédta promieniowania — czyli chorego (np.
na ramieniu, kotnierzu na tarczyce) oraz drugiego,
za fartuchem ochronnym. Pracownicy kategorii B, nara-
zeni na roczng dawke skuteczng 2-6 mSv, mogq mieé
wykonywany pomiar dawek indywidualnych; mozna tez
prowadzi¢ pomiary na ich stanowisku pracy. Zgodnie
z ustawq i jej zarzgdzeniami wykonawczymi, pracowni-
kéw narazonych na promieniowanie obowigzuje roczna
warto$¢ graniczna efektywnego réwnowaznika dawki
obcigzajgcej w wysokosci 20 mSv [12]. Pracownik, kté-
ry otfrzymat dawke wiekszg od rocznej granicznej, nie-
przekraczajgcq jednak pieciokrotnie tej wartosci, powi-
nien by¢ w dalsze| pracy eksponowany w taki sposéb,
aby tgczna dawka w dowolnym okresie kolejnych sze-
$ciu lat obejmujgcych rok zwigkszonego napromienio-
wania nie przekroczyta szesciokrotnej dawki graniczne;.
Odczytu dozymetréw indywidualnych dokonuje sie
w akredytowanych os$rodkach referencyjnych. Dane
o ekspozycjach z kolejnych lat pracy sg gromadzone

Ryc. 2. A — nieskolimowana (dawka wzgledna = 100) i B — skolimowana (dawka wzgledna = 50) akwizycja obrazu prawej tetnicy wieficowej
Fig. 2. A — non-collimated (dose = 100) and B — collimated (dose = 50) image frame of right coronary arfery
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Tabela 3. Dawki efektywne wybranych procedur medycznych z uzyciem promieniowania RTG

Table 3. Effective doses of selected medical procedures using X-ray radiation

Badanie Dawka Ekwiwalent liczby zdje¢ Czas, w ktérym chory otrzyma

efektywna klatki piersiowej z promieniowania tta (2,6 mSv rocznie)
[mSv] ekwiwalent dawki otrzymanej w czasie badania

RTG klatki piersiowej (P-A) 0,02 - 3 dni

RTG glowy 0,07 35 10 dni

Mammogram 0,13 6,5 18 dni

RTG kregostupa szyjnego 0,3 15 1,4 miesigca

RTG jamy brzusznej 0,53 26,5 2,4 miesiqca

RTG miednicy 0,83 41,5 3,8 miesiqca

RTG kregostupa piersiowego 1,4 70 6,5 miesigca

RTG kregostupa ledzwiowego 1,8 90 8,4 miesigca

CT gtowy 2 100 10 miesiecy

CT jamy brzusznej 10 500 3,8 lat

CT klatki piersiowej 20-40 1000-2000 7-14 lat

PET-CT 25 1250 9,6 lat

CT — calcium score 1,5-2 75-100 7-9 miesiecy

Angio-CT tetnic wiericowych 20-50 1000-2500 7-19 lat

SPECT >8 >400 >3 lat

Koronarografia <10 500 <3,8 roku

Koronarografia + angioplastyka 10-20 500-1000 3,8-7,6 roku

Skidty: CT — tomografia komputerowa, PET — pozytronowa tomografia emisyjna, SPECT — tomografia emisyjna pojedynczego fofonu
Abbreviations: (T — computed tomography, PET — positron emission fomography, SPECT — single photon emission computed tomagraphy

i jest to jedyna dokumentacja napromienienia zawodo-
wego w wypadku ewentualnego rozwazania wptywu $ro-
dowiska pracy na zdrowie.

Osobnym problemem jest wptyw promieniowania
na soczewke oka. Przy jednorazowej ekspozycji dawka
wywotujgca zmetnienie soczewki jest do$¢ duza i wyno-
si 0,5-2 Sv. Za¢me moze wywota¢ jednorazowa
ekspozycja soczewki na 5 Sv. W razie powtarzanych eks-
pozyciji, dawki przekraczajgce sumarycznie 100 mSv/rok
mogqg doprowadzi¢ do zmetnienia soczewki w kilkulet-
niej obserwacji. Zaéme wywota dawka 150 mSv
akumulowana przez wiele lat.

W ochronie radiologicznej personelu réwniez obo-
wigzuje zasada ALARA. Sktadaiq sie na niq trzy elemen-
ty: zwiekszanie odlegtosci od zrédta promieniowania,
zmniejszanie czasu ekspozycji oraz stosowanie oston.
Istotne sq tu nastepujqce elementy:

a) Podczas badania sala zabiegowa jest zamknieta,
a wszyscy niezbedni pracownicy (lekarz, pielegniarka in-
strumentariuszka, pielegniarka zabiegowa oraz niekiedy
technik) muszq nosi¢ odziez ochronng. Fartuch ochron-
ny o réwnowazniku grubosci ofowiu 0,5 mmPb pochta-
nia okoto 90% fotonéw promieniowania o energii
75 keV. Dla lekarza i instrumentariuszki wystarczy ochro-
na na przedniq cze$¢ ciata, natomiast pielegniarka
zabiegowa powinna nosi¢ fartuch chronigey réwniez
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plecy. Wskazane jest noszenie kotnierzy ochronnych
na tarczyce oraz okularéw ochronnych — szczegélnie
przez operatoréw PCl, ktérzy otrzymujq wieksze dawki
niz lekarze wykonujqcy tylko koronarografie.

b) Nalezy tak pozycjonowa¢ monitory systemu, aby ope-
rator patrzyt na nie w kierunku przeciwnym do lampy.

) Nalezy unika¢ kontaktu personelu z gtéwng wigzkg
lampy. Zdarza sie to niekiedy podczas trudnych punk-
cji tetniczych oraz podczas usuwania elementéw prze-
staniajgcych obraz (elektrod, kabli itp.). Lekarz nie
powinien naswietla¢ chorego podczas usuwania tych
przeszkdd przez personel pracowni.

Europejskie normy prawne

Ekspozycje chorych na promieniowanie jonizujgce
stosowane w medycynie sq uregulowane prawnie
[12, 13]. Chory, ktéry w wyniku zabiegu z zastosowa-
niem promieniowania RTG otrzymat na skére dawke su-
maryczng przekraczajgeq 3 Gy, powinien by¢ poddawa-
ny badaniom kontrolnym co najmniej raz w tygodniu
w okresie 21 dni po ekspozycji. Jesli w wyniku zabiegu
wykonywanego wedtug obowigzujgcych procedur,
a mogqgcego wymagad powtérzenia, otrzymat na skére
dawke sumaryczng przekraczajgcqg 1 Gy, wyniki badan
i informacja o dawce sq przekazywane lekarzowi prowa-
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dzgcemu i powinny zosta¢ odnotowane w dokumentagii
medycznej. Podczas zabiegéw koronarografii i PCI sto-
suje sie rozne kgty miedzy lampg rentgenowskq a cia-
tem chorego, dzieki czemu nastepuje napromienienie
réznych fragmentéw powierzchni skéry. Zapis ustawowy
dotyczgcey konieczno$ci podawania wartoséci dawki eks-
pozycji na skoére nie jest precyzyiny. Wydaje sie, ze
przy napromienianiu réznych fragmentéw powierzchni
ciata obliczona przez komputer catkowita dawka ekspo-
zycji na skoére bedzie wigksza niz faktycznie otrzymana
w danym punkcie jej powierzchni. Z tego powodu
obiektywnym i optymalnym miernikiem ilo$ci uzywanego
promieniowania pozostaje DAP jednakze wyliczenie ker-
ma w inferwencyjnym punkcie refrerencyjnym umozliwia
dokonanie w prosty sposéb selekcji chorych narazonych
na ewentualne deterministyczne skutki niepozgdane.

Podsumowanie

Gwattowny rozwéj technik komputerowych umozliwit
nowoczesng diagnostyke inwazyjng i nieinwazyjng
przy uzyciu promieniowania RTG. Poprawnie wykonana
koronarografia wigze sie z mniejszq (nawet kilkakrotnie)
dawkq ekspozycying i pochtonietq przez chorego w po-
rownaniv z 64-rzedowq tomografig komputerowq czy
badaniem scyntygrafii perfuzyinej (tab. 3.). Nalezy o tym
pamieta¢, wybierajgc metody diagnostyczne dla kazde-
go chorego. Wykonanie obydwu powyzszych badan
i koronarografii w niedtugim czasie moze spowodowaé
przekroczenie progu dawki powodujgcego wystgpienie
efektéw niepozgdanych.

Narazenie chorego na promieniowanie podczas
zabiegéw w pracowni hemodynamiki jest nieuniknione.
Niekiedy przekroczenie dawki uznanej za bezpieczng jest
vzasadnione — np. podczas pierwotnej PCl w leczeniu
zawatu serca. Za cato$é odpowiada lekarz wykonujgey
badanie inwazyjne. Ma on realny wptyw na ilog¢ promie-
niowania, ktérg otrzyma chory — redukcja dawki moze
wynosi¢ nawet >50% przy stosowaniu przedstawionych
technik. Jest to w inferesie operatora — jako moralne
zobowigzanie w stosunku do chorego oraz jako dziatanie
czysto pragmatycznie, gdyz cze$é promieniowania opusz-
cza ciato chorego i jako promieniowanie rozproszone
powoduje narazenie personelu pracowni. Chory nie jest
codziennie narazony na promieniowanie, tak jak zespot
medyczny. Zmniejszenie dawki ekspozycyjnej dla chorego
w sposéb oczywisty koreluje z redukcjq promieniowania
pochtonietego przez operatora podczas zabiegu. Eduka-
cja w zakresie ochrony radiologicznej i okresowa kontrola
jakosci w pracowni hemodynamiki, lezgca w gestii kierow-
nika danego oérodka, przyczynia sie do zmniejszenia
uzywanych dawek promieniowania. Nierozwigzane pozo-
sfajg watpliwosci co do bezpieczensiwa kilkugodzinnych
zabiegéw udroznienia przewlektych okluzji, gdzie korzyéci
kliniczne nie sq jednoznacznie udowodnione, a narazenie
chorych i personelu na promieniowanie jest ogromne.
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Nalezy uwzglednia¢ dawki ekspozycyjne podczas tych za-
biegow i mie¢ $wiadomosé pewnosci wystgpienia efektu
deterministycznego po przekroczeniu dawki  progowej
3 Gy na skére.

Istotna jest rejestracja uzywanych dawek w doku-
mentacji medycznej. Chory moze by¢ poddawany wielu
zabiegom w réznych oérodkach, dlatego tak wazny jest
przeptyw informacji na temat uzywanych dawek promie-
niowania RTG.
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