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STRESZCZENIE

Odkrycie promieniowania jonizujacego przyniosto wiele korzysci réwniez w medycynie. Zwigzane z nim ryzyko wywolywania chordb,
takich jak nowotwory popromienne czy za¢ma, skutkuje koniecznoscia monitorowania narazenia osob pracujacych w ekspozycji na
promienjowanie jonizujace za pomocg dozymetrii indywidualnej lub optymalizacji procedur medycznych. Istnieja 3 gléwne sposoby
optymalizacji procedur medycznych - redukcja czasu, zwiekszenie odlegtoéci oraz stosowanie oston osobistych i statych. Wraz z rozwo-
jem nauki i techniki ewoluuja sposoby zmniejszania dawki. Poza lepsza ostonnoscia wzrasta takze ergonomia, jak w przypadku ostony
Zero-Gravity i lekkich fartuchéw bezolowiowych. Rosnie takze sSwiadomos¢ koniecznosci stosowania oston i prowadzenia zabiegu tak,
aby zmniejszy¢ narazenie zarowno personelu, jak i pacjenta. Celem artykutu jest przedstawienie nowych metod ochrony przed promie-
niowaniem jonizujacym w kontekscie powyzszych 3 pryncypiéw ochrony radiologicznej. Med. Pr. 2021;72(1):49-59

Stowa kluczowe: radiologia interwencyjna, ochrona radiologiczna, promieniowanie rentgenowskie, kardiologia interwencyjna,
ostony, sposoby redukgji i monitoringu

ABSTRACT

Ionizing radiation as a scientific achievement provides a variety of advantages, e.g., in the medical field. However, it also causes
a risk of some illnesses, e.g., cataract or cancer. This results in the need to measure radiation doses and to reduce the unnecessary
risk. There are 3 main methods of dose reduction, i.e., shortening the time of exposure, working as far as possible from the X-ray
source, and using radioprotective shields. Together with the development of science and technology, dose reduction methods and
radioprotection methods have also evolved. Besides improved shielding, the ergonomics is also more advanced, e.g., the zero-gravity
shielding or light, and non-lead aprons. What is more, the awareness of using radiological protection and conducting the surgery in
the safest way for both the staff and the patient is growing up. The goal of this article is to discuss the newest methods of radiation
protection against the background of 3 main protection principles. Med Pr. 2021;72(1):49-59
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WSTEP

Promieniowanie jonizujace, w tym rentgenowskie
(RTG), znajduje szerokie zastosowanie w diagnostyce
i terapii medycznej. Juz w krétkim czasie po odkryciu
promieni RTG w listopadzie 1895 r. przez Wilhelma
Conrada Roentgena zaczeto je wykorzystywac w celach

medycznych (byly stosowane w czasie I wojny $wiato-
wej m.in. przez Mari¢ Sklodowska-Curie do diagno-
styki w warunkach polowych). Oprécz korzysci, ja-
kimi sg przydatnos¢ w diagnostyce i leczeniu zmian
nowotworowych, niosa one ze soba ryzyko zwigza-
ne z wystgpieniem nowotworu lub choroby soczewki
oka - za¢my.
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W mysl stéw tworzacych anglojezyczny akronim
ALARA (as low as reasonably achievable — tak nisko jak
to rozsadnie mozliwe) nalezy dazy¢ do takiego stanu,
w ktérym bilans korzysci ze stosowania promieniowa-
nia RTG i zwigzanego z nim ryzyka byt jak najbardziej
dodatni, czyli aby ryzyko wywolania choroby bylo jak
najmniejsze, a warto$¢ diagnostyczna lub terapeutycz-
na - jak najwieksza. Dotyczy to zaréwno pacjentow,
jak i lekarzy pracujacych w narazeniu na promieniowa-
nie RTG, a takze pozostalego personelu medycznego,
np. technikéw rentgenodiagnostyki.

Celem niniejszego artykutu bylo zestawienie poje¢
i zalecen dotyczacych ochrony radiologicznej w medy-
cynie interwencyjnej (m.in. w kardiologii zabiegowej)
wraz z przedstawieniem nowych metod oraz urzadzen,
ktére pozwalaja zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia cho-
réb popromiennych poprzez redukcje i kontrole daw-
ki u lekarzy wykonujacych zabiegi interwencyjne przy
uzyciu promieniowania RTG. Sposréd oséb pracuja-
cych przy medycznej aparaturze diagnostycznej perso-
nel medyczny w radiologii zabiegowej jest najbardziej
narazony na promieniowanie jonizujace, gdyz przeby-
wa w poblizu aparatu rentgenowskiego, nie obstugujac
go z bezpiecznej odleglosci, np. ze sterowni (jak w przy-
padku obrazowania z wykorzystaniem tomografii kom-
puterowej). Ponadto podczas zabiegu z wykorzysta-
niem radiologii zabiegowej personel jest narazony na
promieniowanie zaréwno pierwotne, emitowane przez
lampe RTG, jak i rozproszone, pochodzace gléwnie od
pacjenta. Personel powinien wigc by¢ swiadomy zagro-
zenia oraz poinformowany o sposobach jego redukcji
i nowosciach z zakresu ochrony radiologiczne;j.

METODY PRZEGLADU

Korzystajac z zagranicznych baz pismiennictwa, prze-
prowadzono przeglad publikacji z lat 2004-2019. Wy-
szukane artykuly poddano klasyfikacji na podtypy ze
wzgledu na metody i urzadzenia stuzace ochronie ra-
diologicznej m.in. lekarza kardiologa lub radiologa in-
terwencyjnego.

WYNIKI PRZEGLADU

Zarys przegladu

Problem szkodliwych nastepstw ekspozycji na promie-
niowanie jonizujgce, w tym rentgenowskie, dostrzezo-
no juz po kilku latach jego wykorzystywania w diagno-
styce medycznej. Poczatkowo byly to efekty zwigzane
z duzymi dawkami, jak np. oparzenia. Pézniej odkryto

wplyw dawek mniejszych i skumulowanych na induk-
cje chordb lub wystepowanie mutacji. W artykufach
uwzglednionych w niniejszym przegladzie widac sze-
rokie zainteresowanie tg tematyka, a wiele cytowanych
w nim badan dotyczylo ekspozycji, m.in. w srodowisku
interwencyjnym [1-4].

Hausle i wsp. [1] mierzyli wéréd personelu medycz-
nego réwnowazniki dawek na cale ciato i poszczegol-
ne jego czesci (soczewke oka, tarczyce, dlonie, stopy)
oraz korelacje pomiedzy ekspozycja operatora i perso-
nelu asystujacego, typem zabiegu i dawka oraz dawka-
mi dla personelu i pacjenta. Zaobserwowano m.in., ze
stosowanie fartucha olowiowego zmniejszalo 4-krotnie
dawke na cale cialo w poréwnaniu z sytuacja, w ktdrej
fartuch nie byl uzywany (mediana, odpowiednio: 4 uSv
i16 uSv) [1].

Lakhwani i wsp. [2] odnotowali, Zze w wielu pan-
stwach na $§wiecie, w tym w Indiach, roé$nie $wiadomos¢
ryzyka zwigzanego ze stosowaniem promieniowa-
nia RTG w medycynie, czemu towarzyszy wzrost zna-
czenia ochrony przed promieniowaniem i prowadzenia
badan z zakresu ochrony radiologicznej. Badacze poda-
ja dane o blisko 2,5 mld przypadkéw w skali roku wyko-
rzystania promieniowania RTG w samej tylko diagno-
styce medycznej [2].

Metody ochrony radiologicznej stosowane m.in w pra-
cowniach zabiegowych opieraja si¢ na 3 podstawowych
zasadach: zwigkszonej odleglosci od zrédla, mozliwie
krotkim czasie ekspozycji i stosowaniu oston przed pro-
mieniowaniem jonizujacym. Procedury medyczne nie
zawsze umozliwiaja redukowanie otrzymywanej daw-
ki poprzez zwigkszenie odlegtosci od zrdédla, np. po-
przez stosowanie dostepu przez tetnice udowa zamiast
promieniowa, przy ktérym lekarz stoi dalej od zrdédla
promieniowania. Dostep promieniowy ma te zalete
w stosunku do udowego, ze skutkuje mniejszym krwa-
wieniem, co jest szczegolnie wazne u pacjentdw z po-
dejrzeniem zawalu migsénia sercowego [5]. Kiedy nie
mozna manipulowa¢ odlegloscia, trzeba stosowac 2 po-
zostale zasady.

Roéwniez czas trwania zabiegu zalezy od skompliko-
wania zmiany i zaawansowania procedury. Ruiz-Cruces
i wsp. [6] wykazali, ze czas ekspozycji podczas arterio-
grafii konczyn dolnych wynosi 4 min oraz procedura
wstawiania endoprotezy okreznicy wymaga ok. 46 min
emitowania promieni RTG. Co wigcej, liczba zabiegow
z wykorzystaniem promieniowania jonizujacego rosnie,
o czym moze $wiadczy¢ m.in. wzrost liczby pracowni
hemodynamicznych (w latach 2007-2009 w Polsce ich
liczba zwiekszyla si¢ 0 20) [7].
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Mimo powstawania nowych metod redukeji dawki
oferowanych przez nowoczesne aparaty rentgenowskie
stuzace do fluoroskopii, oraz bioragc pod uwage zasade
ALARA, nalezy stosowa¢ takze ostony stale i osobiste
redukujace dawke promieniowania RTG. Obecnie wy-
korzystuje si¢ fartuchy wykonane gtéwnie z gumy oto-
wiowej o zadanej grubosci, ostony na tarczyce i gonady
oraz okulary ze szklami ofowiowymi. Ubior taki zapew-
nia ochrong¢ przed promieniowaniem jonizujacym, ale
jest relatywnie cigzki i wywoluje niekiedy uczucie dys-
komfortu oraz moze powodowaé problemy z ukladem
kostno-stawowym.

Rozwdj techniki przynosi jednak postep nie tylko
w efektywnosci uzywanych srodkéw ochrony, ale takze
w ergonomii. Widoczne jest dazenie producentéw oston
do zaréwno minimalizowania otrzymywanej przez ope-
ratora dawki, jak i zmniejszenia dyskomfortu spowodo-
wanego przecigzeniem oslonami osobistymi.

Nowe-stare sposoby - stosowanie oston

Ostony osobiste — lekkie fartuchy ochronne

Stosowanie oslon osobistych podczas zabiegow z wy-
korzystaniem podgladu $rédoperacyjnego pozwala zre-
dukowa¢ uzyskana dawke u pielegniarek i radiologow
interwencyjnych znajdujacych sie w poblizu zrédta pro-
mieniowania RTG o blisko 2/3 [8].

Pierwszym sposobem ochrony przed promieniowa-
niem RTG w pracowni zabiegowej, taczacym tradycje
z nowoczesnoscia, jest stosowanie lekkich fartuchow
ochronnych. Obecnie do ich produkcji wykorzystu-
je si¢ kompozyty niezawierajace zwigzkéw otowiu lub
z ich niewielkg domieszka, dzigki czemu fartuchy sa
o ok. 25% lzejsze od tradycyjnych, otowiowych odpo-
wiednikéw. Jak wynika z informacji dystrybutoréw,
ulegaja one ponadto recyklingowi lub przynajmniej
s3 bezpieczniejsze w utylizacji. Jako material tlumia-
cy wykorzystuje si¢ w nich gtéwnie zwiazki bizmu-
tu, berylu [9], wolframu, antymonu, tytanu, magne-
zu lub mieszaniny tych pierwiastkéw [10]. Stosowane
pierwiastki cechuja sie lepsza niz otéw efektywnoscia
w pochlanianiu fotonéw promieniowania RTG w za-
kresie 40-88 keV. Fartuchy takie moga z jednej strony
stanowi¢ lepsza bariere (w poréwnaniu z konwencjo-
nalnym fartuchem olowiowym) dla promieniowania
rozproszonego, emitowanego z lampy RTG przy napie-
ciach 70-80 kV. Z drugiej strony moga gorzej chroni¢
przed promieniowaniem powstatym przy napigciach na
lampie RTG >100 kV [10].

Lu i wsp. [9] wykazali jednak, ze fartuchy bezoto-
wiowe moga pochlania¢ promieniowanie w stopniu

mniejszym niz podany przez producenta ekwiwalent
grubosci ofowiu. Badacze stwierdzili, ze 47% przetesto-
wanych czesci przednich 15 fartuchéw bezotowiowych
190% ich czgsci tylnych cechowalo sie zawyzonym ekwi-
walentem ofowiu, tzn. stanowily stabsza ostone przed
promieniowaniem RTG, niz zaktadat producent [9].

Trwaja réwniez badania nad zastosowaniem w osto-
nach chronigcych przed promieniowaniem zwigz-
kow tlenkéw bizmutu zawieszonych w zywicy uretano-
wej. Wedlug Kanga i wsp. [11] wprowadzenie takiego
kompozytu moze zwiekszy¢ ochronnos¢ i elastycznos¢
oston osobistych niezawierajacych zwigzkéw otowiu.
Autorzy szacuja ostonnos¢ 1 warstwy takiej substan-
cji na 58,5%, 49,9% i 43% dla wartosci, odpowiednio,
60, 801 100 kVp.

Ostony osobiste — okulary, maski i czapki otowiowe
Autorzy wielu artykuléw naukowych podkreslali ko-
nieczno$¢ ochrony soczewek oczu przed promienio-
waniem jonizujagcym oraz monitorowania dawki na
soczewki oczu w ramach dozymetrii indywidualnej
(gtownie podczas zabiegow interwencyjnych) [12-24].
Opisywane we wspomnianych artykufach badania do-
tyczyly pomiaru ekspozycji na soczewki oczu, ktéry
wczesniej nie byt prowadzony w ramach dozymetrii in-
dywidualnej ze wzgledu na wysoki, nieprzekraczany
w miejscach pracy limit dawki (150 mSv/rok).

Zintensyfikowane proby szacowania poziomu ekspo-
zycji, a takze badania wptywu niskich dawek na rozwdj
zmetnien w soczewkach oczu u operatoréw w radiologii
zabiegowej oraz ustalanie metod optymalizacji ochrony
radiologicznej soczewek oczu siggaja roku 2011, kiedy
wprowadzono rekomendacje Migedzynarodowej Komisji
Ochrony Radiologicznej (International Commission
on Radiological Protection) [25,26]. Wtedy tez zakon-
czyl sie europejski projekt ORAMED (Optimization
of Radiation Protection of Medical Staff), w ktérego ra-
mach oceniano poziomy ekspozycji m.in. na soczew-
ki oczu u lekarzy wykonujacych zabiegi z wykorzysta-
niem aparatéw fluoroskopowych. W mysl powyzszej
rekomendacji dawka graniczna na soczewke oka zosta-
fa zmieniona na 20 mSv/rok [26]. Warto jednak pod-
kresli¢, ze samo zjawisko katarakty popromiennej ma
nizszy, niz wczesniej uwazano, prog inicjacji, a nawet
istnieja szacunki, Ze jest to zjawisko bezprogowe.

Na ryzyko przekroczenia nowego rocznego limi-
tu dawki na soczewki oczu u kardiologéw interwen-
cyjnych wskazuja rowniez wyniki europejskiego bada-
nia EURALOC (European Epidemiological Study On
Radiation-Induced Lens Opacities Among Interventional
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Cardiologists) realizowanego w latach 2014-2016 [27].
Jego autorzy wykazali zaleznosci pomiedzy rodzaja-
mi zabiegéw kardiologii interwencyjnej, sposobem ich
wykonywania (dostgp promieniowy lub udowy, cza-
sy fluoroskopii, uzyta aparatura) oraz wykorzystywa-
niem $rodkéw ochrony radiologicznej u operatoréw
z 10 panstw Europy. Wyniki tego badania wskazujg tez,
ze uzywanie przez operatora (przy zabiegach z zakresu
hemodynamiki) mocowanej do sufitu szyby ochronnej
i okularéw ze szktem olowiowym pozwala na nieprze-
kraczanie limitu 20 mSv/rok. Zauwazono takze stop-
niowy wzrost $wiadomosci koniecznosdci korzystania
z oston: 90% zabiegéw hemodynamicznych wykonywa-
no z szyba ochronng, a 40% - z szybg i okularami ze
szktem otowiowym. Az 7% takich zabiegéw prowadzo-
no jednak bez jakichkolwiek oston.

Nalezy podkresli¢, ze typ zabiegu wplywa na daw-
ke zakumulowang. Domienik-Andrzejewska i wsp. [27]
stwierdzili, Ze niektére dos¢ rzadko wykonywane zabie-
gi wymagaja dluzszych czasow fluoroskopii, z czego wy-
nika zwiekszenie dawki u operatora. Rekomenduje sie
zatem stosowanie osfon ochrony radiologicznej, by mi-
nimalizowa¢ dawke akumulowang w soczewce oka.

Takze w Polsce na podstawie znowelizowanego prawa
atomowegowdrazajacegodyrektywe2011/70/EURATOM
zmniejszono warto$¢ dawki granicznej dla soczewek oczu
ze 150 mSv do bardziej restrykcyjnej granicy 20 mSv na
rok kalendarzowy [28]. W zwiazku z tym przeprowadzo-
no pomiary wplywu okularéw ofowiowych [29] i innych
oston, takich jak stale, mocowane do sufitu przezroczyste
szyby otowiowe [30], ktére umozliwiaja redukcje dawek
otrzymywanych przez lekarzy kardiologéw i radiologéw
zabiegowych. Okazalo sie, ze okulary ze szklem ofowio-
wym tlumig promieniowanie jonizujace dochodzace do
soczewki oka o czynnik z przedziatu 1,1-3,4.

Testowane s3 takze inteligentne okulary Google
Glass pozwalajace na korzystanie z tzw. rzeczywisto-
$ci rozszerzonej. Umozliwiaja one wyswietlanie obrazu
bezposrednio przed oczami operatora, pozwalajac uni-
ka¢ konieczno$ci zmiany punktu obserwacji (np. od-
wracania glowy w stron¢ monitora diagnostycznego).
W badaniach laboratoryjnych wykazano, ze uzycie ta-
kiej technologii w polaczeniu ze szklem olowiowym
umozliwia ok. 6-krotna redukcje dawki na soczewke
oka [31]. W tym samym badaniu stwierdzono takze,
ze zaleznos¢ kata kierunku patrzenia od redukcji daw-
ki otrzymanej na soczewke oka wynosi 3,13-143,69%
w stosunku do kierunku ,,na wprost” na zrédlo wigz-
ki rozproszonej promieniowania RTG [31]. Co wigcej,
gdyby takie okulary byly uzywane rutynowo, operator

mogtby dzigki nim mie¢ podglad na obrazy operowane-
go organu wykonane nie tylko aparatem do fluorosko-
pii, ale takze np. na zdjecia zrobione uprzednio innymi
technikami obrazowania, w tym tomografia kompute-
rowg czy aparatem ultrasonograficznym.

Prowadzone sg réwniez badania nad skutecznoscia
réznego typu czapek otowiowych/bezotowiowych i ma-
sek. Sugeruje sie, ze te pierwsze moga ostania¢ mozg,
za$ te drugie (w poréwnaniu z okularami ze szktem oto-
wiowym) moga chroni¢ nie tylko oczy, ale i calg twarz.

Ostony state — system Zero-Gravity

i kabina ttumigca promieniowanie

Jednym z urzadzen stosowanych w nowoczesnej ochro-
nie radiologicznej jest system Zero-Gravity. Urzadzenie
to wykorzystuje uklad prowadnic mocowanych na réz-
nych wysiegnikach. Nie tylko chroni ono przed pro-
mieniowaniem RTG (pierwotnym i rozproszonym),
ale takze zmniejsza ryzyka wystgpienia u operatora po-
wiklan w ukfadach kostno-stawowym i mie$niowym.
System Zero-Gravity umozliwia swobodne przemiesz-
czanie si¢ w $Srodowisku operacyjnym i praktycznie nie
obcigza szkieletu operatora. Ostony wykorzystywane
w tym systemie obejmuja plaszcz przedni o rownowaz-
niku 1 mm ofowiu oraz plaszcze boczne i zestaw szyb
o réwnowaznikach 0,5 mm ofowiu. Waga urzadzenia
wynosi ok. 350 kg, jego prowadnica ma zasieg ok. 2 m,
wysoko$¢ jest regulowana w zakresie ok. 40 cm, a ra-
mie obrotowe pozwala na ustawienie zestawu pod ka-
tem do 150°.

Etzel i wsp. [32] na podstawie pomiaréw mocy da-
wek wykazali silng oslonno$¢ zestawu Zero-Gravity.
Przyktadowo dla wysokosci 165 cm i ustawienia lampy
w pozycji PA moce zmierzone komora jonizacyjna wy-
nosily 119,3 uSv/h wzgledem 6,3 pSv/h dla, odpowied-
nio, fartucha olowiowego i systemu Zero-Gravity.

Innym sposobem redukcji dawki otrzymywanej
przez operatora i odcigzajacym jego uklady kostno-
-stawowy i miesniowy jest kabina ttumigca promienio-
wanie jonizujgce Cathpax® (prod. LemerPax, USA).
Stosuje sie ja np. podczas operacji watroby [33], a tak-
ze w kardiologii zabiegowej, gdzie jej uzywanie umozli-
wia zredukowanie dawki na gtowe operatora ze 102 uSv
do ok. 2 uSv [34].

Inne ostony state

W wielu badaniach potwierdzono, ze stosowanie oston
stalych w postaci kurtyn mocowanych przy stofach za-
biegowych i ekranéw montowanych do sufitu pozwa-
la ograniczy¢ dawke otrzymang w wyniku dziatania
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rozproszonego promieniowania RTG. Morishima
i wsp. [35] przeprowadzili badanie kliniczne, w kto-
rym wykazali skuteczno$¢ stosowania oston statych
i zmniejszonej liczby klatek na sekunde podczas ob-
razowania w trakcie kardiologicznych zabiegéw re-
synchronizacji. Badacze stwierdzili, ze uzywanie try-
bu 7,5 impulséw/s wigzalo si¢ z 24-procentowg redukcja
promieniowania rozproszonego w poréwnaniu z 10 im-
pulsami/s. Wykazali oni takze — uwzgledniajac skrajne
przypadki — Ze wykorzystanie 7,5 impulséw/s i stoso-
wanie oston statych pozwala na zmniejszenie promie-
niowania rozproszonego o 83,7% wzgledem 10 impul-
s6w/s i braku oston.

Tzanis 1 wsp. [36] takze potwierdzili konieczno$é
stosowania osfon stalych (w tym przypadku kurtyny
chronigcej przed promieniowaniem jonizujacym) przy
procedurach PTA (percutaneous transluminal angiopla-
sty — angioplastyka przezskoérna) i EVAR (endovascu-
lar aneurysm repair — wewnatrznaczyniowa metoda le-
czenia tetniakéw). Badacze stwierdzili, ze odpowiednie
uzycie ostony moze zmniejszac srednio o ok. 60% otrzy-
mane przez operatora dawki na gonady, tarczyce czy so-
czewki oczu.

Wiedza dotyczaca stosowania oslon statych w ra-
diologii interwencyjnej jest ciagle rozwijana, czemu to-
warzyszy opracowywanie prototypéw nowych oslon,
np. mobilnej ostony mocowanej do fluoroskopu [37].
Wykazano, ze jej wykorzystanie podczas endoskopowej
cholangiopankreatografii wstecznej o ok. 2/5 zmniej-
sza dawke na cialo lekarza oraz marginalnie wptywa
na dawke otrzymywang przez pielegniarke asystujaca.
Badacze sugeruja, ze ostong t¢ mozna stosowa¢ pod-
czas innych zabiegéw z wykorzystaniem podgladu flu-
oroskopowego, oraz podkreslaja, Ze jest ona lekka i pro-
sta w obstudze.

Interesujaca forma oslony z pogranicza oston osobi-
stych i statych jest koc olowiowy lub jego bezotowiowe
odpowiedniki. W pilotazowym badaniu dotyczacym
wykorzystania ostony bezolowiowej wykazano istot-
ng statystycznie, 65-procentowg redukcje dawki na ca-
te cialo operatora oraz nieistotne statystycznie redukcje
dawki na oczy i dlonie [38]. Grabowicz i wsp. przepro-
wadzili pomiary z wykorzystaniem koca olowiowego
umieszczanego na miednicy pacjenta podczas zabie-
goéw z zakresu kardiologii interwencyjnej [39]. Okazalo
sie, ze warto$ci dawki na dton zalezaty od techniki pra-
cy lekarza oraz polozenia koca i pacjenta. Nie stwier-
dzono ponadto istotnego statystycznie zmniejszenia
dawki na soczewki oczu lekarza ani pielegniarki asystu-
jacej. Oprocz stosowania koca w celu obnizenia dawek

na soczewki oczu badacze sugeruja réwniez korzysta-
nie z okularéw ofowiowych i oston mocowanych do su-
fitu [39].

Co wigcej, Smith i wsp. [40] w badaniu laboratoryj-
nym dotyczacym plastyki zapadania si¢ kregow kre-
gostupa, w ktdrej wykorzystuje si¢ podglad fluorosko-
powy, mierzyli moc kermy w powietrzu i wykazali, ze
osfona na fantomie pacjenta nie wplywala istotnie na
jej redukcje na wysokosci glowy operatora. Badacze
stwierdzili takze, Ze najwigksza redukcja mocy kermy
w powietrzu wystepowala na wysokosci fartucha oto-
wiowego (0 35,4% w odleglosci fantom-lekarz réw-
nej 0,5 m) [40].

Nowe-stare sposoby - redukcja dawki

przez zwigkszanie odleglos$ci

Zwigkszanie odleglosci jest waznym sposobem mi-
nimalizacji otrzymanej dawki, gdyz maleje ona wraz
z kwadratem odleglosci. W niektorych sytuacjach kli-
nicznych nie jest jednak mozliwe skorzystanie z tego
sposobu. Nalezg do nich zabiegi interwencyjne u dzie-
ci, podczas ktorych operator znajduje si¢ blisko wigz-
ki pierwotnej. Vano i wsp. [41] wykazali, ze im wigk-
sze dziecko (odwzorowane fantomem z pleksiglasu
o grubosci 4-20 cm) i wynikajacy z tego inny protokot
akwizycji, tym bardziej rosnie wartos¢ dawki uzyskanej
z promieniowania rozproszonego, w skrajnych przy-
padkach - czyli miedzy najmniejszym a najwigkszym
dzieckiem - 92-krotnie.

Dawke na dlonie mozna ograniczaé, stosujac spe-
cjalne rurki zwiekszajace odleglos¢ miedzy miejscem
wprowadzenia manipulatora a operatorem. Takze
w tym przypadku nalezy jednak wykorzystywac ostony
osobiste i stale oraz dozymetrie [42].

Roboty operacyjne

Systemy robot-operator pozwalajg na redukcje do mi-
nimum dawki promieniowania RTG dla lekarza wy-
konujacego zabieg. W czasie pracy lekarz znajduje sie
w bezpiecznej odleglosci, sterujac zdalnie robotem,
ktéry ingeruje manipulatorami w tkanki pacjenta.
Systemy takie s3 drogie, jednak oprécz minimalizacji
dawki umozliwiaja wykonywanie bardziej skompli-
kowanych zabiegéw [43]. Przykladowo amerykanski
system CorPath 200 pozwala na wprowadzanie sten-
tow i balonikéw, przez co jest uzyteczny w przezskor-
nych zabiegach naczyniowych. Harrison i wsp. [43]
w badaniu PRECISE (Percutaneous Robotically En-
hanced Coronary Intervention — przezskoérny zabieg
naczyniowy wspomagany robotem) wykazali, ze



54 M.M. Mirowski

Nr 1

99% ze 164 zabiegdw nie wymagalo dodatkowej recznej
asysty, czyli zabiegi byly prowadzone w pelni zdalnie.

Nowe-stare sposoby - redukcja czasu ekspozycji
Systemy redukgji dawki

wbudowane w urzadzenie do fluoroskopii

Aparaty RTG do fluoroskopii staja si¢ coraz nowocze-
$niejsze. Szczegolny nacisk kladzie sie na polepszanie
wydajnosci detektoréw cyfrowych i systemy wspoma-
gania akwizycji. Plank i wsp. [44] przeprowadzili ba-
danie, w ktérym poréwnywali zabiegi z zakresu kar-
diologii interwencyjnej, i stwierdzili, ze wykorzystanie
zoptymalizowanego programu do uzywania promie-
ni RTG i nowoczesnego detektora cyfrowego umozli-
wito redukcje $redniego catkowitego iloczynu dawki na
powierzchnie (dose area product - DAP) dla procedur
0 74,7% [44].

Nalezy mie¢ swiadomo$¢, ze w dobie rozwoju infor-
matyki takze w radiologii pojawia si¢ tematyka sztucz-
nej inteligencji. Trwaja prace badawcze nad systema-
mi optymalizacji dawki z wykorzystaniem algorytmoéw
sztucznej inteligencji, w tym retrospektywnie, tj. na
podstawie protokoléw z wczesniejszych badan rentge-
nowskich [45].

Wazny jest takze sposdb obrazowania samego apa-
ratu RTG. Na rynku sa dostgpne aparaty umozliwiaja-
ce fluoroskopie punktows, pozwalajaca na kolimacje
wiazki w obszar kwadratu lub innego réwnolegtobo-
ku w kazdym miejscu pola widzenia aparatu. Metoda
rézni sie od kolimacji tradycyjnej, stosowanej w cyfro-
wej angiografii subtrakcyjnej, przede wszystkim reduk-
cja DAP oraz tym, ze fluoroskopia punktowa nie ogra-
nicza ruchu w polu widzenia do obszaru centralnego.
Morita i wsp. [46] wykazali, ze fluoroskopia punkto-
wa uzyta wraz z DTDA (dynamic trace digital angio-
graphy - forma cyfrowej angiografii) pozwala na reduk-
cje DAP z 29,1 Gyxcm?* do 5,3 Gyxcm? [46].

Jednym ze sposobéw redukcji dawki otrzymywa-
nej przez personel, bezposrednio zwigzanym z apa-
raturg fluoroskopowsy, jest ulozenie lampy wzgledem
stolu zabiegowego. Uzycie podczas zabiegow wszcze-
piania rozrusznika serca takiej konfiguracji, by lampa
byta umieszczona pod stotem zabiegowym i dodatko-
wo odgrodzona ostong w postaci np. kurtyny ttumia-
cej promieniowanie RTG, pozwala na istotng statystycz-
nie redukcje dawki dla soczewki oka prawego (stosunek
$redniej dawki dla ulozenia lampy nad i pod stotem wy-
nosit 4,1), palcéw lewej dloni (stosunek - 4,8) i lewe-
go nadgarstka (stosunek — 3). Zaobserwowano tu jed-
nak wzrost dawki na nogi, ktéra, jak sugerujg autorzy,

moze by¢ zmniejszona przez stosowanie kurtyny oto-
wiowej [47].

Dozymetria czasu rzeczywistego

Oprocz obowigzkowej dozymetrii pozwalajacej osobom
pracujagcym w narazeniu zbiera¢ informacje o suma-
rycznej dawce, ktdra otrzymali w czasie dzialalnosci za-
wodowej, a takze o wartosciach dawek otrzymywanych
w poszczegélnych okresach pomiarowych lub o prze-
kroczeniu wartosci dawek granicznych, coraz czgsciej
stosuje si¢ bezprzewodowe systemy oceny narazenia
czasu rzeczywistego. Wykorzystuje si¢ do tego dozy-
metr elektroniczny, ktory przesyla dane do urzadzenia
zbierajacego dane i wyswietlajacego aktualng szacunko-
wa warto$¢ dawki promieniowania RTG podczas zabie-
gu. Tego typu analiza rozkladu dawki i jej mocy w $ro-
dowisku interwencyjnym pozwala na optymalizacje
pracy oraz moze redukowa¢ dawke otrzymywang przez
personel podczas zabiegdw [48-50].

Baumann i wsp. [48], korzystajac z dozymetrii cza-
su rzeczywistego, wykazali $rednig redukcje dawki na
czas obrazowania fluoroskopowego z 42,79 uSv/min
do 19,81 pSv/min. W innym badaniu stwierdzono za-
leznos¢ dawki od typu procedury (ten sam dozymetr
elektroniczny wykazat dla arteriografii konczyn dol-
nych dawke 0,16 mSy, a dla arteriografii naczyn moézgo-
wych - 3,35 mSv) [49]. Dozymetria czasu rzeczywistego
umozliwia szacowanie ryzyka podczas zabiegu z wyko-
rzystaniem fluoroskopii oraz identyfikacje procedur,
w trakcie ktérych nalezy stosowaé wszystkie dostepne
srodki ochrony przed promieniowaniem [50].

Ochrona radiologiczna to takze $wiadomos¢
Fanelli i Dake [51] na przykladzie operacji tetniakow
aorty podsumowali kluczowe elementy bezpiecznej
praktyki lekarskiej w radiologii zabiegowej. Sg nimi:
racjonalna minimalizacja czasu fluoroskopii i liczby
klatek na sekunde;
wykorzystywanie oston redukujacych dawke u pa-
cjenta;
stosowanie odpowiedniej geometrii lampa RTG -
wzmacniacz obrazu (lampa pod stolem zabiego-
wym, a wzmacniacz obrazu nad nim) i lampa RTG -
pacjent [detektor jak najblizej ptaszczyzny pacjenta,
a pacjent jak najdalej od zrédla promieniowania
RTG (w osi lampy)];
stosowanie kolimacji wiazki;
korzystanie ze wszystkich dostepnych informacji
pozwalajacych bezpiecznie zaplanowac zabieg pod
wzgledem ochrony radiologicznej;
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usytuowanie operatora podczas zabiegu w strefie
o0 najnizszej ilodci promieniowania rozproszonego;
stosowanie osfon;
stosowanie odpowiedniego oprzyrzadowania w ob-
razowaniu fluoroskopowym (zgodnego ze standar-
dami Miedzynarodowej Komisji Elektrotechnicznej);
przejscie odpowiednich szkolen z zakresu ochrony
radiologicznej (w przypadku Polski - zdanie egza-
minu z ochrony radiologicznej pacjenta);

wlasciwe stosowanie dozymetréw (by by¢ swiado-

mym swojego narazenia i moc monitorowa¢ daw-

ke zyciows.

Wazne s3 zatem nieustanna nauka, $wiadomos$¢
i dzielenie si¢ wiedza z zakresu ochrony radiologicz-
nej. Jedng z drég przekazywania wiedzy w tym zakre-
sie staje si¢ internet. Praktycy i osoby powigzane z ra-
diologia od pewnego czasu zaczynajg odkrywac potege
mediéw spotecznosciowych mimo obaw zwiazanych
z ryzykiem m.in. braku bezpieczenstwa danych lub
mieszania si¢ spraw stuzbowych z prywatnymi w ta-
kich $rodkach przekazu. Przyktadem wykorzystania
internetu do propagacji wiedzy i zrzeszania osob jest
facebookowy fanpage ,,myESR” prowadzony przez eu-
ropejskie stowarzyszenie zrzeszajace radiologow -
European Society of Radiology (w 2015 r. mial on
ok. 157 tys. obserwujacych, a na koniec 2019 r. bylo
ich blisko 170 tys.).

Wykorzystanie w radiologii znalazt réwniez tak nie-
typowy dla branzy medycznej serwis internetowy, ja-
kim jest Instagram. Profil na nim prowadza m.in. ra-
diolodzy z Chicago, ktérzy przedstawiaja tam ciekawe
przypadki i maja ok. 1700 obserwujacych [52]. Czesto
pojawiajacym sie w artykulach pomystem jest tworze-
nie kwestionariuszy, ktore maja na celu orientacje i sza-
cowanie stanu wiedzy osob pracujacych w narazeniu
na promieniowanie RTG w $rodowisku interwencyj-
nym [53].

Teoria to jedno, a praktyka to drugie. Lepiej wyszko-
lony operator z dluzsza praktyka czesto potrafi wykona¢
zabieg w czasie krotszym niz lekarz z krétszym stazem
lub gorzej wyszkolony. Moga o tym $wiadczy¢ wyniki
badania, w ktérym stwierdzono, ze osoby uczestniczace
w szkoleniu obejmujacym wirtualne operacje wykony-
waly zabieg szybciej, krocej uzywaly aparatu do fluoro-
skopii oraz stosowaly mniej kontrastu w poréwnaniu
z osobami nieuczestniczagcymi w szkoleniu (w obu gru-
pach, badanej i poréwnawczej, oceniano przeprowadze-
nie 40 zabiegow) [54].

Nalezy takze mie¢ §wiadomos¢, ze wraz ze wzro-
stem bezpieczenstwa zespotu medycznego pracujacego

W narazeniu na promieniowanie jonizujace rosnie ry-
zyko zwigkszenia dawki otrzymanej przez pacjenta.
W prowadzonych we Francji badaniach na ten temat
wykazano, ze dawki te zalezg od typu procedury, prak-
tyki i — osobniczo - od pacjenta [55]. W przypadku re-
dukcji narazenia pacjenta wazne jest takze zarzadza-
nie jako$cia, czyli stosowanie procedur bezpieczenstwa
i zapewnienia jakosci [56].

Redukcja dawki zaréwno u lekarza, jak i u pacjen-
ta jest w centrum zainteresowania o$rodkéw badaw-
czych, w tym Cardiovascular Institute w Rhode Island
Hospital, gdzie stabelaryzowano metody optymalizacji
zabiegow w kardiologii zabiegowej pod wzgledem mi-
nimalizacji dawki [57].

Takze w Polsce, m.in. w Zakladzie Ochrony Radio-
logicznej Instytutu Medycyny Pracy (IMP) w Lodzi,
prowadzone s3 badania i analizy dawek promienio-
wania RTG otrzymywanych przez personel medycz-
ny. Przykladem moze by¢ retrospektywna analiza
Domienik-Andrzejewskiej i wsp. [58], w ktorej wy-
znaczono wspolczynniki korelacji miedzy indywidu-
alnym réwnowaznikiem dawki na cale cialo Hp(10)
a indywidualnym réwnowaznikiem dawki na soczew-
ke oczu Hp(3) do oszacowania dawek skumulowanych
w soczewkach oczu u lekarzy kardiologéw interwen-
cyjnych znajdujacych sie w bazie dozymetrii indywi-
dualnej IMP [58].

Inne metody podgladu a redukcja dawki

Wsrod nowych metod podgladu zabiegowego w fazie
badan i poréwnan jest wykorzystanie magnetyczne-
go rezonansu jadrowego w obrazowaniu MRI (magne-
tic resonance imaging) [59]. Jest to sposdb obrazowania
wykorzystujacy zachowania jader atomoéw, m.in. wo-
doru zawartego w tkankach. Jadra atomowe, znajdujac
sie w silnym polu magnetycznym magnesu statego, po
chwilowym wzbudzeniu falg o czestotliwosci radiowej
same emitujg wskutek procesu relaksacji fale wtoérng
o tej samej czestotliwosci, ktdra mozna zarejestrowac.
Zjawisko to pozwala na oszacowanie wystepowania da-
nego pierwiastka, a zatem gestosci tkanek i budowy na-
rzadow. Samo zjawisko magnetycznego rezonansu ja-
drowego jest skomplikowane (nie tylko na poziomie
mechaniki kwantowej, ale i w przyblizeniu klasycz-
nym), zatem w niniejszym artykule zostalo ono opisa-
ne w sposob pobiezny.

Wykorzystanie tego typu obrazowania nie wykazu-
je wysokiego ryzyka indukcji choréb, zatem wydaje si¢
ono bezpieczniejsze niz techniki, w ktérych stosuje sie
promieniowanie jonizujace.
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Nastepstwa stosowania promieniowania RTG w me-
dycynie moga by¢ zaréwno pozytywne, jak i negatyw-
ne. Promieniowanie jonizujace wykorzystywane od-
powiednio oraz zgodnie z przepisami, normami i ze
zdrowym rozsadkiem (stosowanie jak najlepszego ze-
stawu oslon, wybieranie optymalnego scenariusza za-
biegu oraz korzystanie z obowigzkowej dozymetrii
0s0b pracujacych w narazeniu na promieniowanie)
moze przynies¢ wiecej korzysci niz szkod dla zaréwno
personelu medycznego, jak i pacjentéw. Co wazne, apa-
ratura rentgenowska musi przechodzi¢ regularne testy
i kontrole okreslajace jej bezpieczenstwo i jakos¢ obra-
zowania.

Wazna jest takze $wiadomos¢ ryzyka wiazacego
sie z wykorzystywaniem promieniowania RTG. Po-
cieszajace jest to, ze rozwoj technologiczny aparatury
rentgenowskiej moze takze powodowac zmniejszenie
dawki uzyskanej przez zaréwno lekarza, jak i pacjen-
ta. Ponadto, co starano si¢ uzasadni¢ w niniejszym arty-
kule, 3 podstawowe metody redukcji dawki - czas, od-
legto$¢, ostony - s3 stale rozwijane, a prace badawcze
skutkuja powstawaniem nowocze$niejszych urzadzen
bazujacych na powyzszych trzech metodach.

Niezaleznie od typu i nowoczesnosci stosowa-
nej metody kazdy czlonek zespolu znajdujacego sie
w $rodowisku zabiegowym, w ktérym wykorzystywa-
ne jest promieniowanie jonizujace, musi jednak sam
dba¢ o wlasne bezpieczenstwo. Powinien stosowac
wszelkie mozliwe i dostepne formy oslony oraz no-
si¢ dozymetr, by mdc oszacowaé narazenie zwigzane
z ekspozycja na promieniowanie jonizujace. Ponadto
w $wietle polskiego prawa regularnie prowadzona do-
zymetria zlecana laboratoriom, ktére sg akredytowa-
ne przez Polskie Centrum Akredytacji, jest podstawa
do stwierdzenia wystapienia choroby zawodowej, ktd-
rej przyczyng mogla by¢ ekspozycja na promieniowa-
nie RTG.

PODZIEKOWANIA

Autor chcialby serdecznie podzigkowa¢ dr Joannie Domienik-
-Andrzejewskiej i prof. dr. hab. Markowi Zmyslonemu za mo-
tywacje¢ do napisania niniejszego artykutu.

PISMIENNICTWO

1. Hausle U., Czerwinski R., Brix G.: Radiation exposure of
medical staff from interventional x-ray procedures: a mul-

10.

11.

12.

ticenter study. Eur. Radiol. 2009;19:2000-2008, https://
doi.org/10.1007/s00330-009-1388-4

. Lakhwani O.P, Dalal V, Jindal M., Nagala A.: Radiation

protection and standardization. J. Clin. Orthop. Trauma
2019;10:738-743, https://doi.org/10.1016/j.jcot.2018.08.010

. Falco D.M., Masala S., Stefanini M., Bagala P., Morosetti D.,

Calabria E. i wsp.: Effective-dose estimation in interventio-
nal radiological procedures. Radiol. Phys. Technol. 2018;
11:149-155, https://doi.org/10.1007/s12194-018-0446-5

. Siiskonen T., Ciraj-Bjelac O., Dabin J., Domienik-An-

drzejewska J., Farah J., Fernandez J.M. i wsp.: Establishing
the European diagnostics reference levels for interven-
tional cardiology. Phys. Med. 2018;54:42-48, https://doi.
org/10.1016/j.ejmp2018.09.012

. Routledge H., Sastry S.: Radial versus femoral access

for acute coronary syndromes. Curr. Cardiol. Rep. 2015;
17:117, https://doi.org/10.1007/s11886-015-0676-7

. Ruiz-Cruces R., Vano E., Carrera-Magarino E, Moreno-

-RodriguezE, Solero-Cantos M.M., Canis-Lopez M.iwsp.:
Diagnostic reference levels and complexity indices in in-
teventional radiology: a national programme. Eur. Radiol.
2016;26:4268-4276, https://doi.org/10.1007/s00330-016-
4334-2

. Domienik J., Brodecki M., Rusicka D.: A study of the dose

distribution in the region of the eye lens and extremities
for staft working in interventional cardiology. Radiat.
Meas. 2012;47:130-138, https://doi.org/10.1016/j.radme-
as.2011.12.004

. Madder R.D., LaCombe A., VanOosterhout S., Mulder A.,

Elmore M., Parker J.L.: Radiation Exposure among scrub
technologists and nurse circulators during cardiac cathe-
terization. JACC Cardiovasc. Intervent. 2018;11:206-212,
https://doi.org/10.1016/j.jcin.2017.07.026

.Lu H., Boyd C., Dawson J.: Lightweight Lead Aprons:

The Emeperor’s New Clothes In the Angiography Suite?
Eur. Vasc. Endovasc. Surg. 2019;57:730-739, https://doi.
org/10.1016/j.6jvs.2019.01.03

Bartal G., Sailer M.A., Vano E.: Should we keep the lead
in the aprons? Tech. Vasc. Intervent. Rad. 2018;21:2-6,
https://doi.org/10.1033/j.tvir.2017.12.002

Kang]H.,Oh S.H.,Oh]J.-L, Kim S.-H., Choi Y.-S., Hwang E.-H.:
Protection evaluation of non-lead radiation shielding fa-
bric: preliminary exposure-dose study. Oral Radiol. 2019;35:
224-229, https://doi.org/10.1007/s11282-018-0338-8

Vaes B., Keer K.V,, Struelens L., Schoonjans W., Nijs I,
Vandevenne J. i wsp.: Eye lens dosimetry in anesthesiolo-
gy: a prospective study. J. Clin. Monit. Comput. 2016;31:
303-308, https://doi.org/10.1007/s10877-016-9857-1

.Van Rooijen B.D.,, de Haan M.W, Das M., Arnol-

dussen C.W.K.P, de Graaf R., van Zwam W.H. i wsp.:


https://doi.org/10.1007/s00330-009-1388-4
https://doi.org/10.1007/s00330-009-1388-4
https://doi.org/10.1016/j.jcot.2018.08.010
https://doi.org/10.1007/s12194-018-0446-5
https://doi.org/10.1016/j.ejmp2018.09.012
https://doi.org/10.1016/j.ejmp2018.09.012
https://doi.org/10.1007/s11886-015-0676-7
https://doi.org/10.1007/s00330-016-4334-2
https://doi.org/10.1007/s00330-016-4334-2
https://doi.org/10.1016/j.radmeas.2011.12.004
https://doi.org/10.1016/j.radmeas.2011.12.004
https://doi.org/10.1016/j.jcin.2017.07.026
https://doi.org/10.1016/j.ejvs.2019.01.03
https://doi.org/10.1016/j.ejvs.2019.01.03
https://doi.org/10.1033/j.tvir.2017.12.002
https://doi.org/10.1007/s11282-018-0338-8
https://doi.org/10.1007/s10877-016-9857-1

Nr 1

Nowe metody redukcji i monitoringu dawki promieniowania RTG

57

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Efficacy of Radiation safety glasses in interventional
radiology. Cardiovasc. Intervent. Radiol. 2014;37:1149-
-1155, https://doi.org/10.1007/s00270-013-0766-0
Krisanachinuda A., SrimahachotaS., MatsubaraK.: The cu-
rrent status of eye lens dose measurement in interven-
tional cardiology personnel in Thailand. Radiol. Phys.
Technol. 2017;10:142-147, https://doi.org/10.1007/s1219
4-017-0403-8

Machan L.: The eyes have it. Tech. Vasc. Intervent. Radiol.
2018;21:21-25, https://doi.org/10.1053/j.tvir.2017.12.003
Cornacchia S., Errico R., La T.L., Maldera A., Simeone G.,
Fusco V. i wsp.: The new lens dose limit: implication
for occupational radiation protection. La Radiol. Med.
2019;124:728-735, https://doi.org/10.1007/s11547-019-01
027-7

Dalah Z.E., Mahdi O., Elshami W.,, Abuzaid M.M.,,
David L.R., Mira O.A.: Occupational doses to cardiolo-
gists performing fluoroscopically-guided procedures.
Radiat. Phys. Chem. 2018;153:21-26, https://doi.org/10.
1016/j.radphyschem.ac.ae

Mattar E., Alsafi K., Sulieman A., Suliman L.I.: Occupa-
tional exposure of the operator eye lens in digital coro-
nary angiography and interventions. Radiat. Phys. Chem.
2019;165:108400, https://doi.org/10.1016/j.radphyschem.
2019.108.400

Thomas Rohit P, Grau M., Eldergash O., Kowlad T,
Schnabel J., Szczechowicz M. i wsp.: Will X-ray safety glas-
ses become mandatory for radiological vascular interven-
tions? Cardiovasc. Intervent. Radiol. 2018;41:1074-1080,
https://doi.org/10.1007/500270-018-1960-x

Coppeta L., Pietroiusti A., Neri A., Spataro A., De Ange-
lis E., Perrone S.: Risk of radiation-induced lens opacities
among surgeons and interventional medical staff. Radio.
Phys. Technol. 2019;12:26-29, https://doi.org/10.1007/s12
194-018-0487-9

Marcantonini M., Chiappinello A., Beneventi S., Reg-
gioli V., Dipilato A.C., Fulcheri C.P.L.: Evaluation of
equivalent dose to eye lens through dose equivalent Hp(3).
Phys. Med. 2019;64:29-32, https://doi.org/10.1016/j.ejmp.
2019.04.030

Hoedlmoser H., Greiter M., Bandalo V., Mende E,,
Bronner J., Keinau P.: New eye lens dosemeters for inte-
gration in radiation protection glasses. Rad. Meas. 2019;
125:106-115, https://doi.org/10.1016/j.radmeas.2019.05.
002

Medici S., Pitzschke A., Cherbuin N., Boldini M., Sans-
-Merce M., DametJ.: Eyelensradiation exposure of the me-
dical staff performing inteventional urology procedures
with an over-couch X-ray tube. Phys. Med. 2017;43:140-
-147, https://doi.org/10.1016/j.ejmp.2017.11.002

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Seals K.F, Lee E-W, Cagnon C.H., Al-Hakim R.A,
Kee S.T.: Radiation-Induced Cataractogenesis: A criti-
cal literature Review for the Intervenional Radiologist.
Cardiovasc. Intervent. Radiol. 2016;(39):151-160, https://
doi.org/10.1007/s00270-015-1207-z

International Commission on Radiological Protection:
Statement on Tissue Reactions. Approved by the Com-
mission on April 21, 2011. Commission, 2011

Donadille L., Carinou E., Brodecki M., Domienik J.,
Jankowski J., Koukorava C. i wsp.: Staft eye lens and extre-
mity exposure in inteventional cardiology. Results of
the ORAMED project. Rad. Meas. 2011;46:1203-1209,
https://doi.org/10.1016/j.radmeas.2011.06.034
Domienik-Andrzejewska J., Ciraj-Bjelac O., Panagiotis A.,
Covens P, Dragusing O., Jacob S.: Past and present work
practices of European interventional cardiologists of
the eye lens-results of the EURALOC study. J. Radiol.
Prot. 2018;38:934-950, https://doi.org/10.1088/1361-6498/
aac64b

Ustawa z dnia 29 listopada 2000 r. - Prawo atomowe. DzU
22019 1., poz. 1792, DzU z 2020 r., poz. 284

Domienik J., Brodecki M.: The effectiveness of lead glas-
ses in reducing the doses to eye lenses during cardiac im-
plantation procedures performed using x-ray tubes abo-
ve the patient table. J. Radiol. Prot. 2016;36:19-25, https://
doi.org/10.1088/0952-4746/36/2/N19

Domienik J., Bissinger A., Grabowicz W., Jankowski L.,
Krecki R., Makowski M. i wsp.: The impact of vario-
us protective tools on the dose reduction in the eye lens
in an interventional cardiology - clinical study. J. Radiol.
Prot. 2016;36:309-318, https://doi.org/10.1088/0952-4746/
36/2/309

Dorey S., Gray L., Tootell A., Higgins R., Al-Islam §S.,
Baxter H. i wsp.: Radiation protection value to the ope-
rator from augmented reality smart glasses in interven-
tional fluoroscopy procedures using phantoms. Ra-
diography 2019;25(4):301-307, https://doi.org/10.1016/
j.radi.2019.02.008

Etzel R., Konig M.A., Keil B., Fiebich M., Mahnken H.A.:
Effectiveness of a new radiation protection system in the in-
terventional radiology setting. Eur. J. Radiol. 2018;106:
56-61, https://doi.org/doi 10.1016/j.ejrad.2018.07.006
Maleux G., Bergans N., Bosmans H., Bogaerts R.:
Radiation protection cabin for catheter-directed liver in-
terventions: operator dose assessment. Radiat. Prot. Dosi-
metry 2016;170(1-4):274-278, https://doi.org/10.1093/
rpd/ncv438

Dragusin O., Weerasooriya R., Jais P., Hoicini M., Ector J.,
Takahashi Y. i wsp.: Evaluation of a radiation protection
cabin for invasive electrophysiological procedures. Eur.


https://doi.org/10.1007/s00270-013-0766-0
https://doi.org/10.1007/s12194-017-0403-8
https://doi.org/10.1007/s12194-017-0403-8
https://doi.org/10.1053/j.tvir.2017.12.003
https://doi.org/10.1007/s11547-019-01027-7
https://doi.org/10.1007/s11547-019-01027-7
https://doi.org/10.1016/j.radphyschem.ac.ae
https://doi.org/10.1016/j.radphyschem.ac.ae
https://doi.org/10.1016/j.radphyschem.2019.108.400
https://doi.org/10.1016/j.radphyschem.2019.108.400
https://doi.org/10.1007/s00270-018-1960-x
https://doi.org/10.1007/s12194-018-0487-9
https://doi.org/10.1007/s12194-018-0487-9
https://doi.org/10.1016/j.ejmp.2019.04.030
https://doi.org/10.1016/j.ejmp.2019.04.030
https://doi.org/10.1016/j.radmeas.2019.05.002
https://doi.org/10.1016/j.radmeas.2019.05.002
https://doi.org/10.1016/j.ejmp.2017.11.002
https://doi.org/10.1007/s00270-015-1207-z
https://doi.org/10.1007/s00270-015-1207-z
https://doi.org/10.1016/j.radmeas.2011.06.034
https://doi.org/10.1088/1361-6498/aac64b
https://doi.org/10.1088/1361-6498/aac64b
https://doi.org/10.1088/0952-4746/36/2/N19
https://doi.org/10.1088/0952-4746/36/2/N19
https://doi.org/10.1088/0952-4746/36/2/309
https://doi.org/10.1088/0952-4746/36/2/309
https://doi.org/10.1016/j.radi.2019.02.008
https://doi.org/10.1016/j.radi.2019.02.008
https://doi.org/doi 10.1016/j.ejrad.2018.07.006
https://doi.org/10.1093/rpd/ncv438
https://doi.org/10.1093/rpd/ncv438

58 M.M. Mirowski Nr 1
Heart J. 2007;28(2):183-189, https://doi.org/10.1093/eu- cardiac electrophysiology procedures: A feasibility and
rheartj/ehl420 safety study. Eur. J. Radiol. 2019;110:105-111, https://doi.

35. Morishima Y., Chida K., Katahir Y.I.: The effectiveness org/10.1016/j. ejrad.2018.11.2019

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

of additional lead-shielding drape and low pulse rate flu-
oroscopy in protecting staff from scatter radiation during
cardiac resynchronization therapy (CRT). Jpn. J. Radiol.
2019;37:95-101, https://doi.org/10.1007/s116054-018-
0783-7

Tzanis E., Tsetis D., Kehagias E., Joannou C.V., Damilakis J.:
Occupational exposure during endovascular aneurysm
repair (EVAR) and aortoiliac percutaneous transluminal
angioplasty (PTA). La Radiol. Med. 2019;124:539-545,
https://doi.org/10.1007/s11547-018-00985-8

Mori H., Koshida K., Ishigamori O., Matsubara K.:
A novel removable shield attached to C-arm units aga-
inst scattered X-rays from a patient’s side. Eur. Radiol.
2014;(24):1794-1799, https://doi.org/10.1007/s003300-
014-3186-x

Power S., Mirza M., Thakorlal A., Ganai B., Gavagan L.D.,
Given M.F. i wsp.: Efficacy of a radiation absorbing shield
in reducing dose to interventionalist during periphe-
ral endovascular procedures: A single centre pilot study.
Cardiovasc. Intervent. Radiol. 2014;(38):573-578, https://
doi.org/10.1007/s00270-014-0997-8

Grabowicz W., Domienik-Andrzejewska J., Masiarek K.,
Gornik T., Grycewicz T., Brodecki M.: Effectiveness of
pelvic lead blanket to reduce the doses to eye and hands of
interventional cardiologists and assistant nurses. J. Radiol.
Prot. 2017:37(3)715-727, https://doi.org/10.1088/1361-
6498/aa7a70

Smith J.R., Marsh R.M.,, Silosky M.S.: Is lead shielding of
patients necessary during fluoroscopic procedures? A stu-
dy based on kyphoplasty. Skeletal. Radiol. 2018;47:37-43,
https://doi.org/10.1007/s00256-017-2756-9

Vano E., Ubeda C., Leyton E,, Miranda P, Gonzalez L.: Staft
Radiation doses in interventional cardiology: correlation
with patient exposure. Pediatr. Cardiol. 2009;30:409-413,
https://doi.org/10.1007/500246-008-9375-0

Dixon S., Shick D., Harper J.: Radiation Protection me-
thods for the interventionalist'’s hands: use of extension
tube. Cardiovasc. Intervent. Radiol. 2015;38:463-469,
https://doi.org/10.1007/s00270-014-0893-2

Harrison J., Ang L., Naghi ], Behnamfar O., Pourd-
jabbar A., Patel Mitul P. i wsp.: Robotically-assisted per-
cutaneous coronary intervention: Reasons for partial
manual assistance or manual conversion. Card. Revasc.
Med. 2018;19:526-531, https://doi.org/10.1016/j.carrev.
2017.11.003

Plank E, Stowasser B., Till D., Schgor W., Dichtl W,
Hintringer E. i wsp.: Reduction of fluoroscopy dose for

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

European Society of Radiology Statement: What the ra-
diologist should know about artificial intelligence — an
ESR white paper. Eur. Soc. Radiol. 2019;10:44, https://doi.
org/10.1186/s13244-019-0738-2

MoritaS.,Endo K., Suzaki S., Ishizaki U., Yamazaki H., Nishi-
na Y. i wsp.: Reduction of radiation exposure using dynamic
trace digital angiography and spot fluoroscopy during adre-
nal venous sampling, Cardiovasc. Intervent. Radiol. 2017;40:
697-703, https://doi.org/10.1007/s00270-017-1567-7
Domienik J., Bissinger A., Zmys$lony M.: The impact of
x-ray tube configuration on the eye lens and extreami-
ty doses received by cardiologists in electrophysiolo-
gy room. J. Radiol. Prot. 2014;34(4):N73-79, https://doi.
org/10.1088/0952-4746/34/4/N73

Baumann E, Katzen B.T., Carelsen B, Diehm N,
Benati J.E, Pena C.S.: The effect of realtime monitoring
on dose exposure to staff within an interventional radio-
logy setting. Cardiovasc. Intervent. Radiol. 2015;38:1105—
-1111, https://doi.org/10.1007/s00270-015-1075-6
Sanchez R., Vano E., Fernandez J.M., Gallego J.J.: Staff ra-
diation doses in a real-time display inside the angiography
room. Cardiovasc. Intervent. Radiol. 2010;33:1210-1214,
https://doi.org/10.1007/500270-010-9945-4

Sailer A.M., Paulis L., Vergoossen L., Kovac A.O., Wijn-
hoven G., Schurink G.W.H.: Real-time patient and staff
radiation dose monitoring in IR practice. Cardiovasc.
Intervent. Radiol. 2017;40:421-429, https://doi.org/10.
1007/500270-016-1526-8

Fanelli E, Dake M.D.: Standard of practice for the endo-
vascular treatment of thoracic aortic aneurysm and type B
dissections. Cardiovasc. Intervent. Radiol. 2009;32:849-860,
https://doi.org/10.1007/s00270-009-9668-6

Ranschaert E.R., van Ooijen PM.A., Lee S., Ratib O,
Parizel PM.: Social media for radiologists: an introduc-
tion. Insights Imaging 2015;6:741-752, https://doi.org/
10.1007/s13244-015-0430-0

Lee A.M., Lee M.J.: Radiation safety awareness among
medical interns: are EU guidelines being implemented?
Ir. . Med. Sci. 2017;186:547-553, https://doi.org/10.1007/
s11845-016-1530-7

Popovic B., Pinelli S., Albuisson E., Metzdorf P.A., Morer B.,
Tran N. i wsp: The simulation training in coronary angio-
graphy and its impact on real life conduct in the catheteri-
zation laboratory. Am. J. Cardiol. 2019;123(8):1208-1213,
https://doi.org/10.1016/j.amjcard.2019.01.032

Etard C., Bigand E., Salvat C. Vidal V., Beregi J.P,
Hornbeck A. i wsp.: Patient dose in interventional radio-


https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehl420
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehl420
https://doi.org/10.1007/s116054-018-0783-7
https://doi.org/10.1007/s116054-018-0783-7
https://doi.org/10.1007/s11547-018-00985-8
https://doi.org/10.1007/s003300-014-3186-x
https://doi.org/10.1007/s003300-014-3186-x
https://doi.org/10.1007/s00270-014-0997-8
https://doi.org/10.1007/s00270-014-0997-8
https://doi.org/10.1088/1361-6498/aa7a70
https://doi.org/10.1088/1361-6498/aa7a70
https://doi.org/
https://doi.org/10.1007/s00246-008-9375-0
https://doi.org/10.1007/s00270-014-0893-2
https://doi.org/10.1016/j.carrev.2017.11.003
https://doi.org/10.1016/j.carrev.2017.11.003
https://doi.org/10.1016/j. ejrad.2018.11.2019
https://doi.org/10.1016/j. ejrad.2018.11.2019
https://doi.org/10.1186/s13244-019-0738-2
https://doi.org/10.1186/s13244-019-0738-2
https://doi.org/10.1007/s00270-017-1567-7
https://doi.org/10.1088/0952-4746/34/4/N73
https://doi.org/10.1088/0952-4746/34/4/N73
https://doi.org/10.1007/s00270-015-1075-6
https://doi.org/10.1007/s00270-010-9945-4
https://doi.org/10.1007/s00270-016-1526-8
https://doi.org/10.1007/s00270-016-1526-8
https://doi.org/10.1007/s00270-009-9668-6
https://doi.org/10.1007/s13244-015-0430-0
https://doi.org/10.1007/s13244-015-0430-0
https://doi.org/10.1007/s11845-016-1530-7
https://doi.org/10.1007/s11845-016-1530-7

Nr 1

Nowe metody redukcji i monitoringu dawki promieniowania RTG 59

56.

57.

58.

logy: a multicentre study of the most frequent procedu-
res in France. Eur. Radiol. 2017;27:4281-4290, https://doi.
org/10.1007/s00330-017-4780-5

Forcella R., Jazmati T., Kumar A., Abujudeh H.: Quality
assurance in interventional radiology: intra-procedural
care. Curr. Radiol. Rep. 2019;7:1, https://doi.org/10.1007/
s40134-019-0310-3

Goldsweig A.M., Abbott J.D., Aronow H.D.: Physician
and patient radiation exposure during endovascular pro-
cedures. Curr. Treat Options Cardio. Med. 2017;19:10,
https://doi.org/10.1007/s11936-017-0507-9
Domienik-Andrzejewska J., Brodecki M., Zmy$lony M.:
Correlation of eye lens doses and personal dose equivalent

59.

measured on the arm of interventional cardiologists for
a retrospective assessment of doses to operators’ eye lens.
Radiat. Prot. Dosim. 2020;189(3):271-278, https://doi.
org/10.1093/rpd/ncaa039

Fernandez-Gutierrez F, Martinez S., Rube M.A., Cox B.E,
Fatahi M., Scott-Brown K.C. i wsp.: Comparative ergono-
mic workflow and user experience analysis of MRI versus
fluoroscopy-guided vascular interventions: an iliac angio-
plasty exemplar case study. Im. J. CARS 2015;10:1639-
-1650, https://doi.org/10.1007/s11548-015-1152-y

Ten utwor jest dostepny w modelu open access na licencji Creative Commons Uznanie autorstwa — Uzycie niekomercyjne 3.0 Polska / This work is avail-
able in Open Access model and licensed under a Creative Commons Attribution-NonCommercial 3.0 Poland License - http://creativecommons.org/
licenses/by-nc/3.0/pl.

Wydaweca / Publisher: Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera, £6dz


https://doi.org/10.1007/s00330-017-4780-5
https://doi.org/10.1007/s00330-017-4780-5
https://doi.org/10.1007/s40134-019-0310-3
https://doi.org/10.1007/s40134-019-0310-3
https://doi.org/10.1007/s11936-017-0507-9
https://doi.org/10.1093/rpd/ncaa039
https://doi.org/10.1093/rpd/ncaa039
https://doi.org/10.1007/s11548-015-1152-y
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/pl
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/pl

