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STRESZCZENIE

Wstep: Realizacja czgsci procedur CIED (cardiac implantable electronic device - stalej elektroterapii serca) wymaga zastosowania
promieniowania rentgenowskiego (rtg.), co znajduje odzwierciedlenie w czasie ekspozycji TFTs (total fluoroscopy times - tacz-
ny czas naswietlania) oraz wielko$ci dawki promieniowania rtg. wyemitowanej na skére pacjenta (dose area product — DAP).
Material i metody: Badaniem retrospektywnym dotyczacym lat 2012-2015 objeto 522 procedury CIED (u 176 kobiet i 346 mez-
czyzn, $rednia wieku: 75+11 lat), z ktorych 424 byly zabiegami pierwszorazowymi (de novo), a 98 powtérnymi (upgrade), wyma-
gajacymi wprowadzenia nowej elektrody i zmiany urzadzenia. Zarejestrowane po ich realizacji parametry TFTs i DAP odniesiono
do wymienionych ponizej grup. Grupe 424 zabiegéw de novo tworzyty: 203 implantacje stymulatoréw (pacemaker —- PM), 171 im-
plantacji kardiowerter6w-defibrylatoréw (implantable cardiowerter-defibrylator — ICD), w ktorych obrebie niezaleznie wyod-
rebniono uktady 1- i 2-jamowe, oraz 50 implantacji uktadéw resynchronizujacych (cardiac resynchronization therapy — CRT).
W przypadku grupy 98 procedur upgrade poréwnano parametry miedzy 2 podgrupami zabiegéw — tylko do CRT oraz tylko
w obrebie PM i ICD. Wyniki: Najnizsze wartosci TFTs i DAP towarzyszyly implantacjom PM, po$rednie - ICD, z wyraznym
wzrostem w przypadku uktadéw 2-jamowych w stosunku do 1-jamowych. Najwyzsze wartosci TFTs i DAP cechowaly zabie-
gi CRT. Zabiegom upgrade do CRT towarzyszyly 4-krotnie wigksze warto$ci TFTs i DAP w poréwnaniu z upgrade niezwigzanym
z CRT. W przypadku zabiegéw CRT de novo i CRT upgrade $rednie warto$ci mierzonych parametréw byty zblizone. Wnioski:
Czas ekspozycji i wielko§¢ DAP pozostawaly dodatnio zwiazane z zaawansowaniem procedury CIED, przy czym zabiegi z zakre-
su CRT wyréznialy si¢ ich najwiekszymi wartosciami. Med. Pr. 2017;68(3):363-374

Slowa kluczowe: promieniowanie rtg., wejéciowa dawka powierzchniowa, pracownicy medyczni, fluoroskopia,
rozruszniki serca, defibrylatory implantowane

ABSTRACT

Background: Some cardiac implantable electronic device (CIED) implantation procedures require the use of X-rays, which is
reflected by such parameters as total fluoroscopy time (TFT) and dose-area product (DAP - defined as the absorbed dose mul-
tiplied by the area irradiated). Material and Methods: This retrospective study evaluated 522 CIED implantation (424 de novo
and 98 device upgrade and new lead placement) procedures in 176 women and 346 men (mean age 75%11 years) over the pe-
riod 2012-2015. The recorded procedure-related parameters TFT and DAP were evaluated in the subgroups specified below. The
group of 424 de novo procedures included 203 pacemaker (PM) and 171 implantable cardioverter-defibrillator (ICD) implanta-
tion procedures, separately stratified by single-chamber and dual-chamber systems. Another subgroup of de novo procedures
involved 50 cardiac resynchronization therapy (CRT) devices. The evaluated parameters in the group of 98 upgrade procedures
were compared between 2 subgroups: CRT only and combined PM and ICD implantation procedures. Results: We observed dif-
ferences in TFT and DAP values between procedure types, with PM-related procedures showing the lowest, ICD - intermediate
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(with values for single-chamber considerably lower than those for dual-chamber systems) and CRT implantation procedures —
highest X-ray exposure. Upgrades to CRT were associated with 4 times higher TFT and DAP values in comparison to those during
other upgrade procedures. Cardiac resynchronization therapy de novo implantation procedures and upgrades to CRT showed
similar mean values of these evaluated parameters. Conclusions: Total fluoroscopy time and DAP values correlated progressively
with CIED implantation procedure complexity, with CRT-related procedures showing the highest values of both parameters.
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WSTEP

Rozszerzenie wskazan do stalej elektroterapii serca
wplyneto na zwiekszenie liczby wykonywanych za-
biegéw implantacji elektronicznych urzadzen do sta-
tej elektroterapii serca (cardiac implantable electronic
device - CIED). Zdecydowang ich wiekszos$¢ stanowia
procedury wykorzystujace przezzylng droge doprowa-
dzenia elektrod do serca [1,2].

Zespolowi wykonujacemu zabieg wizualizacje pasa-
zowania i pozycjonowania elektrod w sercu zapewnia je-
dynie aparatura wykorzystujaca promieniowanie rent-
genowskie (rtg.). Wigkszos$¢ opracowan o wplywie tego
promieniowania na pacjenta i personel dotyczy inwazyj-
nych dzialan angiograficznych i ablacyjnych, natomiast
rzadziej procedur CIED [3-7]. Wiedza personelu zabie-
gowego dotyczaca zaleznoséci migdzy rodzajem wyko-
nywanego zabiegu a emisja dawki promieniowania rtg.
jest nadal niewystarczajaca [8]. Nabiera to dodatkowego
znaczenia w przypadku osob asystujacych do zabiegu
m.in. w ramach wymogéw programéw specjalizacyj-
nych czy uzyskiwania certyfikatéw uprawniajacych do
samodzielnego wykonywania tych procedur [9,10].

Postep technologiczny dotyczacy sprzetu radiolo-
gicznego wplynal na ograniczenie emitowanego pro-
mieniowania rtg. przy jednoczesnej poprawie jakosci
obrazowania. Rozszerzony zakres wskazan do CIED,
stosowanych podczas zabiegéw, wymusza zazwyczaj
stosowanie dluzszego czasu naswietlania niz przy
konwencjonalnych zabiegach z zakresu stymulacji
serca [11,12]. Wynika to zaréwno z liczby wprowa-
dzanych elektrod, jak i konieczno$ci umieszczenia ich
w Scisle okreslonych miejscach serca, warunkujacych
efektywne dziatanie CIED.

W przypadku kardiowerterow-defibrylatoréw (im-
plantable cardiowerter-defibrylator — ICD), przerywa-
jacych zagrazajace zyciu komorowe zaburzenia rytmu,
elektrody defibrylujace réznia sie od elektrod przezna-

czonych tylko do stymulacji. Ich parametry fizyczne
i cechy konstrukcji moga niekiedy utrudnia¢ wprowa-
dzanie do ukfadu zylnego i ulozenie w prawym sercu.
Z kolei zabiegi z zakresu resynchronizacji (cardiac re-
synchronization therapy - CRT) wymagaja nasierdzio-
wego wprowadzenia elektrody na lewg komore. Ko-
nieczno$¢ odnalezienia zatoki wienicowej i zmiennos¢
morfologiczno-anatomiczna dochodzacych do niej zyl-
nych naczyn serca - zapewniajacych wprowadzanym
elektrodom optymalne parametry hemodynamiczne
i stabilno$¢ w okresie pozabiegowym - wydluza czas
naswietlania, czyli takze wielko$¢ wyemitowanej daw-
ki [13-15].

W czesci przypadkow wdrozonej przed laty elektro-
terapii poglebienie sie dysfunkcji uktadu bodzcotwor-
czo-przewodzacego i/lub skurczowej niewydolnosci
lewej komory wymusza modernizacje (upgrade) do-
tychczasowego ukladu. Polega ona na wprowadzeniu
dodatkowych elektrod i zmianie urzadzenia. Ten ro-
dzaj procedur CIED laczy sie¢ z koniecznoscia stosowa-
nia fluoroskopii z kontrastowaniem naczyn do oceny
potencjalnych zmian morfometrycznych ich $wiatta po
wczes$niejszych zabiegach [16,17].

Istotng role w efektywnej realizacji zabiegéw CIED
odgrywaja zaréwno napotykane warunki morfologicz-
no-anatomiczne, jak i doswiadczenie operatoréw. Do-
tyczy to rowniez uzywania fluoroskopii, co w pewnym
zakresie mozna wyrazi¢ obiektywnymi parametrami.
Z duzym prawdopodobienstwem mozna zalozy¢, ze
czas stosowania promieniowania rtg. i jego wyemito-
wana dawka moga by¢ swoistymi markerami trudnosci
przeprowadzania elektrod uktadem zylno-sercowym.
Dotyczy to zaréwno klasycznych zabiegéw, jak i — coraz
czgsciej wykonywanych - ztozonych procedur z zakre-
su stalej elektroterapii serca [12,16].

W niniejszej pracy, zrealizowanej na podstawie ma-
terialu wlasnego, podjeto si¢ ustalenia relacji miedzy
rodzajem procedur CIED a wybranymi parametrami
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charakteryzujacymi uzyte podczas ich realizacji pro-
mieniowanie rtg.

MATERIAL | METODY

Ze wszystkich zabiegéow CIED wykonanych w okre-
sie od stycznia 2012 r. do sierpnia 2015 r. objeto bada-
niem retrospektywnym wybrane losowo 522 procedu-
ry — 424 pierwszorazowe implantacje (de novo) i 98 za-
biegéw powtérnych, wymagajacych wprowadzenia
nowej elektrody i zmiany urzadzenia (upgrade). Oma-
wiane procedury wykonano u 176 kobiet i 346 mez-
czyzn. Srednia wieku pacjentéw w czasie zabiegu wy-
nosita 75+11 lat.

W celu ujednolicenia poréwnan parametréw DAP
(dose area product - dawka promieniowania rtg. wy-
emitowana na skore pacjenta) i TFTs (total fluoroscopy
times - taczny czas ekspozycji) miedzy rodzajami prze-
prowadzonych zabiegéw w opracowaniu uwzgledniono
zabiegi zblizone do siebie sposobem wykonywania, ale
rézniace si¢ konstrukeja elektrod pasazowanych w ukta-
dzie zylno-sercowym (VVI-PM vs scICD czy DDD-PM
vs dcICD) lub wprowadzanych nasierdziowo (CRTD).

W sklad pierwszorazowo (de novo) wykona-
nych CIED weszly 3 zasadnicze grupy zabiegéw: 203 im-
plantacje stymulatoréw (pacemaker — PM) 1-jamowych
(single chamber - sc (VVI-PM)) i 2-jamowych (dual
chamber (DDD-PM)), 171 implantacji kardiowerterow-
-defibrylatoréw (implantable cardiowerter-defibryla-
tor — ICD) 1-jamowych (scICD/ICD-V) i 2-jamowych
(dcICD/ICD-D) oraz 50 implantacji uktadéw resynchro-
nizujacych z funkcjg defibrylacji (cardiac resynchroni-
zation device with defibrillator function - CRT-D). Wy-
boru dokonano losowo, do czasu osiagniecia ustalonej
umownie liczby zabiegéw w poszczegolnych grupach.

Kazda z wymienionych grup zabiegéw de novo
(z wyjatkiem CRT-D) tworzyly 2 podgrupy procedur:
w pierwszej podgrupie zabiegi byly wykonywane tylko
przez doswiadczonego lekarza (> 10 lat i > 100 proce-
dur wykonywanych rocznie), posiadajacego Certyfi-
kat Indywidualny Operatora Elektroterapii Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, w drugiej podgrupie
przez 2-osobowy zespol - gléwnego operatora (jw.)
z miodszym asystentem. Trzecig z wymienionych grup
procedur de novo, z zakresu resynchronizacji skurczowej
serca, najtrudniejszych w realizacji, wykonywali tylko
doswiadczeni operatorzy.

Asystentami gltéwnego operatora byli lekarze od-
bywajacy staze specjalizacyjne i zgodnie z zaleceniami
Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego

(dotyczacymi nabywania umiejetnosci praktycznych,
wymaganych do przystapienia do Panstwowego Eg-
zaminu Specjalizacyjnego z kardiologii) uczestnicza-
cy w zabiegach wszczepiania stymulatoréw i kardio-
werterow-defibrylatoréw.

Grupe 98 zabiegéw powtoérnych typu upgrade ze
zmiang dotychczasowego urzadzenia tworzyly 2 pod-
grupy zabiegéw - implantacji dodatkowej elektrody
w celu rozbudowy do uktadu CRT oraz implantacji do-
datkowej elektrody w celu modyfikacji w obrebie ukta-
déw PM i ICD.

Wszystkie zabiegi przeprowadzono w znieczuleniu
miejscowym, wprowadzajac elektrody droga przezzyl-
ng. Obszarem uzyskiwania dostepu zylnego byta lewa
okolica podobojczykowa. W pierwszej kolejnosci sto-
sowano technike poprzecznej wenesekeji zyly odpro-
mieniowej (cut down cephalic vein - cut down CV).
Do wprowadzenia kolejnej elektrody lub w przypadku
trudnosci z ich pasazowaniem stosowano technike na-
klucia zyly pachowej i/lub podobojczykowej (puncture
axillary vein - AV / subclavian vein — SV), wykorzystu-
jac odpowiednie zestawy.

Fluoroskopie stosowano podczas pasazowania elek-
trod zylnym ukladem naczyniowym oraz ich pozy-
cjonowania w jamach serca. Fluoroskopie polaczona
z kontrastowaniem naczyn (fluorografi¢) wykonywano
w 2 sytuacjach: przewidywanego lub juz utrudnionego
przeprowadzania elektrod przez CV, AV lub SV oraz
obrazowania AV i/lub SV wobec nieskutecznych prob
naktucia tych naczyn.

Obrazowanie i dokumentowanie wybranych eta-
péw zabiegu wykonywano w przednio-tylnej projek-
cji, z wykorzystaniem stacji roboczej firmy GE model
OEC 9900 Elite. Podczas pobierania obrazu stosowa-
no tryb fluoroskopowy przeswietlenia (obrazowanie
niskodawkowe), z czgstoscia pulsacji 8 pps (pulses per
second - impulsy na sekunde) i dokumentacja zapisu
z pojedynczych klatek. Z obrazowania wysokodaw-
kowego (high level fluoro - HLF) korzystano spora-
dycznie w celu uzyskania lepszej jakosci obrazu, zeby
zminimalizowa¢ dawke kumulacyjna i ryzyko napro-
mieniania. W analizie uwzgledniono réwniez udzial
procentowy trybu HLF podczas realizacji procedur im-
plantacji PM, ICD i CRT.

Oceniane parametry promieniowania rtg. byly
suma jego uzycia podczas fluoroskopii obrazujacej
przeprowadzanie elektrod ukladem naczyniowym
i pozycjonowanie w sercu oraz fluorografii ujawniajacej
morfometri¢ zyl. Analizie poddano 2 parametry - tacz-
ny czas naswietlania (total fluoroscopy times — TFTs)
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wyrazony w minutach oraz dawke promieniowania
wyemitowanego na skore pacjenta, tzw. wejsciowa daw-
ka powierzchniowg (dose area product - DAP) wyrazo-
na w mGym’ (kalibracja aparatury przez serwis).

Pacjentéw po zabiegach zwigzanych z CRT, nieza-
leznie od planowych ambulatoryjnych kontroli efek-
tywnosci funkcjonowania uktadu, poddawano ocenie
stanu miejscowego w obszarze stosowania promienio-
wania rtg.

W analizie statystycznej wynikéw postuzono si¢
testem t-Studenta dla réznicy $rednich z poprawka
Cochrana uwzgledniajacg nieréwnos$¢ wariancji mie-
dzy badanymi probkami a wspdlczynnikiem korela-
cji liniowej Pearsona. Istotnos$¢ statystycznag ustalono
na poziomie < 0,05. Do obliczen wykorzystano opro-
gramowanie statystyczne SAS, wykresy sporzadzono
w arkuszu kalkulacyjnym MS Excel 2010.

WYNIKI

Uwzgledniajac charakterystyke udzialu procentowego
analizowanych parametréw uzytego promieniowa-
nia rtg., dla zabiegéw CIED de novo, TFTs w nieco po-
nad 40% przypadkéw wyniést ponizej 1 min. W pra-
wie 30% zabiegéw przedzial czasowy wynidst 1-2 min,
natomiast w przypadku okoto 15% zabiegdw: 2-3 min.
Dtluzsza ekspozycja na promieniowanie jonizujace do-
tyczyla tylko niewielkiego odsetka zabiegéw. Podobne
wyniki uzyskano w przypadku DAP. Okoto 80% za-
biegéw charakteryzowalo si¢ dawka ponizej 1 mGym?,
a emisja dawki 1-2 mGym? dotyczyta mniej niz 15% za-
biegéw. Emisja wyzszych dawek miata miejsce tylko
podczas bardzo niewielkiego odsetka procedur i doty-
czyla zabiegdw o najwyzszym stopniu trudnosci.

Nie zaobserwowano istotnego statystycznie zwigzku
miedzy plcia 0séb poddanych implantacjom de novo
a badanymi parametrami promieniowania rtg. uzytego
podczas ich realizacji (ryc. 1). Rozrzut wyniku pomia-
réw obu analizowanych parametréw byt w populacji
mezczyzn wigkszy niz w populacji kobiet, jednak rdz-
nica miedzy srednimi pomiarami nie byla istotna sta-
tystycznie (p = 0,82 dla dawki promieniowania, p = 0,2
dla czasu fluoroskopii).

Analize czasu diagnostycznej ekspozycji i dawek
wyemitowanego promieniowania podczas proce-
dur CIED de novo wykonanych przez doswiadczonych
operatoréw przedstawiono na rycinie 2. Wraz z pod-
wyzszaniem sie stopnia zlozonosci przeprowadzanych
zabiegdw wzrastaly oba odnoszace si¢ do nich para-
metry. Najnizszymi wartosciami cechowaly si¢ im-

plantacje ukladéw PM, posrednie towarzyszyly uktla-
dom ICD, z wyrazng dominacjg ukltadéw 2-jamowych
w stosunku do 1-jamowych. Najdiuzszymi czasami
stosowania fluoroskopii oraz wielkoscig emitowanej
dawki promieniowania charakteryzowaly si¢ zabiegi
z zakresu CRT (CRT-D).

Podobne korelacje wystepowaly dla analogicznych
procedur zrealizowanych w 2-osobowym zespole (do-
$wiadczony operator z mlodszym asystentem). Wzro-
stowi stopnia zlozonosci zabiegu towarzyszyt wzrost
ocenianych parametréw zastosowanej fluoroskopii.
Stosunkowo najnizszymi ich wartosciami charaktery-
zowaly si¢ zabiegi implantacji PM w poréwnaniu z im-
plantacjami ICD, z wyrazng dominacja w tym aspekcie
ukladéw 2-jamowych (ryc. 3).

Procedury CIED wykonane w zespole skladajacym
sie z gtéwnego operatora i asystenta vs tylko przez do-
$wiadczonego operatora w pojedynczych przypadkach
wykazywaly dluzsze TFTs i wiekszg DAP. Poréwnanie
obu grup zabiegdéw nie wykazalo istotnosci statystycz-
nej w tym aspekcie, a wartosci p dla poréwnan miedzy
$rednimi wyniosty, odpowiednio, 0,62 i 0,95.

Analiza zaleznosci TFTs i DAP wykazala dodatnia
korelacje tych wartosci. Dla zabiegéow de novo wspot-
czynnik korelacji liniowej Pearsona wyniost 0,64
(p < 0,0001). Z przedstawionej linii regresji z réw-
naniem, obrazujacej powyzsza relacje, wynika, Ze na
kazda dodatkowg 1 s czasu trwania zabiegu przyby-
walo $rednio 0,3 jednostki wyemitowanego promie-
niowania.

W grupie zabiegdw powtoérnych, upgrade tylko
do CRT (CRT-D), zwraca uwage duzo wiekszy rozrzut
wynikéw pomiaréw zaréwno TFTs, jak i DAP w poréw-
naniu z powtérnymi zabiegami (upgrade) obejmujacy-
mi uklady PM (VVI/DDD) i ICD (scICD/dcICD). Wy-
kres histograméw zabiegéw upgrade do CRT z zakresu
obu ocenianych parametréw jest wyraznie przesunie-
ty w prawo w poréwnaniu z powtérnymi zabiegami
(upgrade) niezwigzanymi z resynchronizacja. Znacz-
nemu odsetkowi powtdrnych zabiegéw w tej grupie to-
warzyszg nizsze wartosci analizowanych parametréw
w stosunku do upgrade do CRT (ryc. 4). Uzyty TFTs
podczas zabiegéw modyfikacji do CRT jest blisko 4 ra-
zy dluzszy niz dla innych modyfikacji (p = 0,0001),
a DAP jest rowniez 4 razy wyzsza (p = 0,0001).

Analiza zabiegéw CRT de novo oraz CRT upgrade
wykazuje, ze srednie TFTs fluoroskopii dla obu typow
zabiegdw sg zblizone (ryc. 5). Badanie istotnosci sta-
tystycznej nie wykazalo réznicy miedzy TFTs z obu
powyzszych grup zabiegéw (p = 0,82). Podobna sytua-
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DAP - 423 pomiary (136 u kobiet, 287 u mezczyzn) / 423 measurements (136 in women, 287 in men).

TFTs - 424 pomiary (136 u kobiet, 288 u mezczyzn) / 424 measurements (136 in women, 288 in men).

Jednostkowe réznice w liczbie analizowanych zabiegéw wynikajg z braku odnotowania w dokumentacji pojedynczych zapisow zmierzonego czasu lub dawki
promieniowania / Individual differences in the number of analyzed treatments result from the lack of information in the documentation about single individual
measurements of time or radiation dose.

Ryc. 1. Histogramy i wykresy box-plot dla wszystkich zabiegdéw de novo z uwzglednieniem plci pacjentéw i badanych parametrow:
a) dawka promieniowania (DAP) i b) faczny czas fluoroskopii (TFT)

Fig. 1. Histograms and boxplot graphs presenting all de novo procedures stratified by patient gender and the evaluated parameters:
a) dose-area product (DAP), b) total fluoroscopy time (TFT)
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rytmem przedsionkéw i/lub komér - stymulator serca (DDD-PM), 1-jamowy implantowalny kardiowerter — defibrylator (scICD), 2-jamowy implantowalny

kardiwerter (dcICD) - 50 pomiaréw / For the procedures involving each of the following: ventricle paced, ventricle sensed, pacing inhibited if beat sensed -

pacemaker (VVI-PM), atrium and ventricle can both be paced, atrium and ventricle both sensed, pacing triggered in each chamber if beat not sensed — pacemaker
(DDD-PM), single-chamber implantable cardioverter — defibrillator (scICD), defibrillator dual-chamber implantable cardioverter — defibrillator (dcICD) - 50 measurements.
Dla zabiegow kardiowerterem-defibrylatorem z funkcja resynchronizacji (CRT-D) do analizy DAP - 49 pomiaréw, do analizy TFT - 50 pomiaréw / During procedures
involving cardiac resynchronization therapy with defibrillator function (CRT-D) for DAP - 49 measurements, for TFT - 50 measurements.

Inne objasnienia jak na rycinie 1/ Other explanations as in Figure 1.

Ryc. 2. Box-plot istotnosci roznicy $rednich: a) dawki promieniowania (DAP) i b) tacznego czasu fluoroskopii (TFT)

podczas procedur CIED (stalej elektroterapii serca) de novo w wykonaniu jednego operatora

Fig. 2. Boxplot of the significance of the difference of means of a) dose-area product (DAP) and b) total fluoroscopy time (TFT)
during de novo CIED (cardiac implantable electronic device) procedures conducted by a single operator

o
N

S o0 | HESE s o o
2 |
g SClCD7 HE—l ) o o o o
<
S 00D-PM | HEH @ ®
=3 —
g wiem fIE— o o 0
o
T T T T T T 1
0 2 4 6 8 10 12 14
DAP [mGym?]
b)
£ goon | - o o >
=3
8 |
e sclCD }—:—I—{ o o o o
o -
g ooo-pM | RIS —— @ o0 o
=] i
S
g wi-pm |HIZE— o
o \ T T \
0 5 10 15 20
[ zakres migdzykwartylowy / interquartile range H zakres/ range Czas TFT/TFT time [min]
| Srednia/ mean O obserwacje znajdujgce sig w odlegtosci ponad 1,5x odstgpu migdzykwartylowego /
I mediana/ median / observations further from the box than 1.5-times interquartile range

Pomiary podczas 50 zabiegéw VVI-PM, 53 zabiegéw DDD-PM, 49 zabiegéw scICD i 22 zabiegéw dcICD / Measurements conducted during 50 VVI-PM procedures,
53 DDD-PM procedures, 49 scICD procedures, and 22 dcICD procedures. Skroty jak na rycinie 2 / Abbreviations as in Figure 2.

Ryc. 3. Box-plot istotnoéci réznicy $rednich dla wartosci zarejestrowanych podczas procedur CIED (stalej elektroterapii serca) de novo
wykonanych w zespole 2 0sdb: a) dawka promieniowania (DAP), b) faczny czas fluoroskopii (TFT)

Fig. 3. Boxplot illustrating the significance of the difference of means during de novo CIED (cardiac implantable electronic device)
implantation procedures conducted by a 2-person team: a) dose-area product (DAP), b) total fluoroscopy time (TFT)
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Skroty jak na rycinie 2 / Abbreviations as in Figure 2.

Ryc. 4. Poréwnanie (histogramy, box-plot) wykonanych zabiegéw rozbudowy - upgrade w obrebie grupy PM (symulatoréw pacemaker)
i ICD (kardiowerteréw-defibrylatoréow) vs upgrade do CRT (uklady resynchronizujace) - w zakresie:

a) dawki promieniowania (DAP), b) lacznego czasu fluoroskopii (TFT)

Fig. 4. Comparison (histograms, boxplots) of upgrade procedures in the PM (pacemaker) and ICD (implantable
cardioverter-defibrillator) subgroups (non-CRT procedures) vs. the procedures of upgrade to CRT (cardiac resynchronization therapy):
a) dose-area product (DAP), b) total fluoroscopy time (TFT)
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49 dose-area product (DAP) measurements.

CRT upgrade - 27 pomiaréw TFT, 27 pomiaréw DAP / 27 TFT measurements, 27 DAP measurements.

Ryc. 5. Poréwnanie procedur — CRT (zabiegi z zakresu resynchronizacji) de novo vs CRT upgrade - obejmujace:

a) dawki promieniowania (DAP), b) faczny czas fluoroskopii (TFT)

Fig. 5. Comparison between de novo CRT (cardiac resynchronization therapy) procedures and upgrade to CRT procedures:
a) dose-area product (DAP), b) total fluoroscopy time (TFT)
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cja dotyczy wielkosci DAP. Rozrzut jest bardzo zblizo-
ny w obu poréwnywanych grupach: srednia DAP jest
nieco wyzsza w przypadku zabiegéw CRT upgrade, jed-
nak réznica miedzy grupami nie jest istotna statystycz-
nie (p = 0,18).

W odniesieniu do prezentowanych powyzej wyni-
kow zarejestrowanych DAP, ktore towarzyszyto wyko-
nanym fluoroskopiom, §redni procentowy udziat obra-
zowania wysokodawkowego HLF wynosit 7% w grupie
procedur PM (w przedziale 0-32%), 10% dla grupy ICD
(0-32%) 1 30% w grupie CRT (4-67%).

OMOWIENIE

Technika wykonywania zabiegéw CIED, od czasu
pierwszej implantacji w 1958 r., ewoluowata od kar-
diochirurgii do kardiologii inwazyjnej, wykorzystuja-
cej uktad zylny do przeprowadzenia elektrod do ser-
ca. Zobrazowanie manewrdéw elektrodami w ukladzie
sercowo-naczyniowym czy ocena morfometrii wypet-
nionych preparatem kontrastujagcym naczyn zylnych sa
obecnie mozliwe tylko z uzyciem aparatury rentgenow-
skiej i promieniowania rtg.

Niezaleznie od rozwazanego w hipotezie hormezy
radiacyjnej korzystnego wplywu matych dawek diag-
nostyka radiologiczna niesie jednak ryzyko niekorzyst-
nych nastepstw biologicznych zaréwno dla pacjenta, jak
i personelu [18]. Promieniowanie jonizujace, jakim jest
promieniowanie rtg., wywiera niekorzystny wptyw na
poziomie komérkowym, ze wzrostem wielkosci emito-
wanej dawki, wywolujac zmiany ogélnoustrojowe oraz
inicjacje zmian miejscowych [4,5,19].

Wprowadzane rozwigzania technologiczne maja na
celu maksymalng redukcje dawki stosowanego pro-
mieniowania rtg. W przypadku pacjenta stuzg temu
m.in. ograniczniki pola ekspozycji (tzw. przestony) oraz
wybor liczby klatek podczas fluoroskopii. Z kolei kur-
tyny, fartuchy, kryzy tarczycowe, okulary, rekawiczki
czy kabiny ostonowe ograniczaja wptyw promieniowa-
nia rozproszonego na personel [20,21].

Obserwowanemu wzrostowi liczby wykonywanych
procedur CIED towarzyszy zmiana proporcji ilos-
ciowych miedzy ich rodzajami, na korzys¢ urzadzen
z rozbudowanym zakresem funkcji terapeutycznych.
Odpowiednikami implantowanych urzadzen w brady-
arytmiach, klasycznych 1-jamowych stymulatoréw ko-
morowych (VVI-PM) lub 2-jamowych stymulatoréow
przedsionkowo-komorowych (DDD-PM), przy tachy-
arytmiach komorowych stajg si¢ kardiowertery-defi-
brylatory (ICD) - 1-jamowe komorowe (single cham-

ber - scICD) lub 2-jamowe przedsionkowo-komorowe
(dual chamber - dcICD). Przybywa réwniez urzadzen
faczacych funkcje antyarytmiczne z korekta skurczu
lewej komory (CRT-D) [1,2].

W procedurach z zakresu CRT, z powodu dluzszego
niz w klasycznych zabiegach CIED stosowania fluoro-
skopii i wigkszej emitowanej dawki, zwieksza si¢ za-
grozenie wystapienia zmian miejscowych. Pacjent jest
zwykle jednorazowo poddany bezposredniej ekspozy-
¢ji na promieniowanie rtg. Personel wykonujacy pro-
cedure w zalozeniu nie jest poddawany bezposredniej
ekspozycji, jednak, zaleznie od liczby wykonywanych
zabiegéw i ich charakteru, moze si¢ w niej znajdowac
nawet wielokrotnie. Niektdre etapy zabiegu wymuszaja
niekiedy np. umieszczenie dfoni w obszarach przeciecia
wiazki promieniowania z powierzchnig ciala pacjenta,
a tylko okolo 30% respondentéw uzywa rekawiczek
przeznaczonych do ochrony radiologicznej [8].

Znajomos¢ charakterystyki czasu ekspozycji i emisji
dawek promieniowania rtg. podczas okreslonych proce-
dur powinna sprzyja¢ skuteczniejszemu stosowaniu za-
bezpieczen ograniczajacych emisje promieniowania rtg.
oraz przestrzeganiu kontroli dozymetrycznej w wigk-
szym zakresie, niz to ma miejsce w praktyce [22,23].

W badanym materiale nie wykazano istotnych roéz-
nic statystycznych w przypadku wartosci srednich TFTs
i DAP w zaleznosci od plci pacjentéw. Podobnie jak
w innych opracowaniach wielkosci tych parametréw
korelowaty dodatnio z rodzajem wykonywanej proce-
dury [24]. Zabiegi konwencjonalnych implantacji ukfa-
dow 2-jamowych w stosunku do 1-jamowych cechowa-
ty wyzsze $rednie wartoséci parametréw — czasu uzycia
promieniowania rtg. i wyemitowanych dawek [11].
Zalezno$¢ ta wystepowala zaréwno w grupach im-
plantacji de novo - PM, jak i ICD. Najwyzsze wartosci
tych parametréw, w poréwnaniu z zabiegami z innych
grup, cechowaly procedury CRT zaréwno de novo, jak
i upgrade [25].

Mimo rozwigzan sprzetowych, usprawniajacych
odnalezienie zatoki wienicowej i wprowadzenie elek-
trody wybranym naczyniem nad lewa komore, ten
etap zabiegéw CRT nadal znaczaco wplywa na laczny
czas uzycia fluoroskopii i emitowang dawke. Dotyczy
to rowniez czestszego stosowania trybu wysokodawko-
wego zapewniajacego precyzyjne zobrazowanie doku-
mentowanego etapu [20]. W przypadku zabiegéw ICD
progresji powyzszych parametréow wydaja sie sprzyja¢
cechy konstrukgcji elektrod defibrylujacych.

Z badan Buttera i wsp. wynika, ze procedury upgra-
de do CRT cechuja si¢ istotnie wyzszymi warto$ciami
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analizowanych parametréw w poréwnaniu z moder-
nizacjami niezwigzanymi z resynchronizacja [26].
W  przypadku analizowanych relacji grup zabie-
goéw CRT: de novo vs upgrade, zaréwno $rednie TFTs,
jak i DAP byly zblizone. Podobnie jak u innych autoréw
nie stwierdzono statystycznie istotnej roznicy miedzy
badanymi wielko$ciami TFTs i DAP [26,27]. W sy-
tuacji zabiegow CRT zwraca uwage znaczacy udzial
w dawce skumulowanej trybu HLF (do 67%), 3-krot-
nie wigkszy w poréwnaniu z warto$ciami srednimi dla
procedur konwencjonalnych. Wydaje sie, ze w tym ob-
szarze mozna rozwaza¢ potencjalna redukcje wielkosci
stosowanych dawek promieniowania rtg.

Dla analizowanych procedur, podobnie jak w in-
nych opracowaniach nawigzujacych do tego aspektu
zabiegéw CIED, TFTs korelowal dodatnio z DAP [16].
Z wlasnego doswiadczenia autoréw niniejszej pracy
wynika, Ze czas stosowania fluoroskopii jest adekwat-
nym markerem utrudnien przeprowadzania elektrod
ukfadem Zylnym i/lub ich pozycjonowania w sercu.

Istotng role w sprawnej realizacji kolejnych etapow
zabiegdbw CIED odgrywa doswiadczenie operatora,
wzrastajace z liczbg wykonanych procedur [16]. Zaloze-
niem jest realizacja procedur w sposob nieograniczaja-
cy bezpieczenstwa pacjenta, réwniez podczas korzysta-
nia z aparatury rentgenowskiej. W badanym materiale
analiza wykonanych procedur w zespole z asystentem
nie wykazala istotnej réznicy statystycznej dla analizo-
wanych parametréw — TFTs i DAP.

Prég wielkosci dawki promieniowania rtg. powodu-
jacy miejscowe uszkodzenie skéry wynosi 2-3 Gy [20].
Wedlug oceny z réwnania regresji wyznaczajacego za-
leznos¢ miedzy TFTsa ESD (entrance skin dose — dawka
wejsciowa) czasowi fluoroskopii wynoszacemu 60 min
odpowiada wielko$¢ emisji réwna 1 Gy. W przypadku
uwzglednionych w opracowaniu procedur nie przekro-
czono tego rekomendowanego limitu czasu [8]. Ponadto
obserwacja pacjentéw po zabiegach CRT, charaktery-
zujacych sie najwigkszymi dawkami DAP, nie wykazala
pojawienia si¢ popromiennych odczynéw skoérnych.

Ograniczenia

Zalozeniem opracowania bylo wykazanie na podstawie
wlasnego materiatu zaleznoséci migdzy rodzajem CIED
a wielkosciami TFTs i DAP podczas ich realizaciji.
Tym samym autorzy swiadomie dokonali w pracy wie-
lu ograniczen i uogolnien, m.in. wptywu na wielkos¢
emitowanej dawki kierunku projekcji promieniowania,
masy ciala pacjenta itp. Rowniez otrzymana dawka, be-
daca iloczynem powierzchni i dawki, byta miarg pro-

mieniowania wyemitowanego przez lampe rtg., a nie
wchlonigtego przez pacjenta, poniewaz rzeczywisty
naswietlony obszar skdry byt mniejszy. Nie zmienia to
jednak zaleznosci wielkosci DAP od rodzaju procedury.

Mimo wiekszego zrdznicowania i liczby wykona-
nych zabiegéw w czasie objetym badaniem liczebno$¢
analizowanych grup ograniczono do okoto 50 przy-
padkow z kazdego rodzaju wybranych procedur CIED,
liczby w odczuciu autoréw wystarczajacej, by staty-
stycznie przeanalizowa¢ badane aspekty.

WNIOSKI

Wielkos$ci TFTs i DAP sg dodatnio zwigzane z zaawan-
sowaniem procedury CIED, wyznaczanym etapem
pozycjonowania elektrod w ukladzie naczyniowo-
-sercowym.

Zabiegi z zakresu CRT wyrdzniaja si¢ wirdd proce-
dur CIED najwiekszymi warto$ciami dawki kumula-
cyjnej z jednoczesnym znacznym udzialem procento-
wym obrazowania HLF.

Asysta podczas wykonywania procedur CIED nie
wplynela w stopniu istotnym statystycznie na osiggane
srednie wartosci parametrow DAP i TFTs w poréwna-
niu z analogicznymi procedurami wykonywanymi tyl-
ko przez operatora z certyfikatem.
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