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„Wszystkie nasze problemy zostały stworzone przez ludzi
i mogą zostać przez ludzi rozwiązane.”

John Fitzgerald Kennedy

Kwestia dawki promieniowania w badaniach TK zdaje się jednym z kluczowych
zagadnień poruszanych w czasie rozwoju tej metody. Rozwiązania techniczne
zastosowane w wielowarstwowych tomografach komputerowych, szczególnie

16-rzędowych, spowodowały zwiększenie efektywnych dawek ekspozycyjnych, stąd tak
wiele wysiłków jest wkładanych w ich ograniczanie. Zgodnie ze słowami J.F Kenne-
dy’ego wydaje się, iż wygranie walki z nadmiarem promieniowania jonizującego, na ja-
kie narażamy naszych pacjentów w badaniach obrazowych, jest możliwe. Opracowanie
procedur diagnostycznych zapisanych w standardach licznych towarzystw medycznych
narzuciło reguły wykonywania badań obrazowych. Niestety, nasi pacjenci nie mają wbu-
dowanego licznika promieniowania i nie mamy świadomości, na jakie niebezpieczeń-
stwo ich narażamy, zlecając bez ograniczeń kolejne zdjęcia rentgenowskie, badania
izotopowe, koronarografie, tomografie komputerowe czy badania naczyniowe. Problem
promieniowania staje się jeszcze bardziej złożony, gdy uświadomimy sobie, że pacjent
hospitalizowany na przykład na oddziale kardiologicznym czy chorób wewnętrznych
często już w momencie przyjęcia ma przekroczoną dawkę roczną promieniowania, ponie-
waż już wykonano u niego wstępną diagnostykę kardiologiczną w trybie ambulatoryj-
nym, w postaci zdjęć rentgenowskich i na przykład czynnościowych badań izotopowych.
Oczywisty jest fakt, iż wówczas lekarz prowadzący poszerza na oddziale diagnostykę
o niewykonane dotąd badania. Niestety, często powtarzane są badania dopiero co wyko-
nane w innym ośrodku. Przyczyny takiego postępowania są znane i niejako oczywiste.
Najczęściej mamy zaufanie do „naszych” diagnostów, lub do „naszego” sprzętu, bo uwa-
żamy, że w „naszym” ośrodku jesteśmy w stanie zapewnić pacjentowi lepszą, bardziej
wiarygodną diagnostykę. To dość samolubne postępowanie lekarzy odbywa się niestety
kosztem pacjenta. W związku z tym na przykład między rokiem 1980 a 2006 dawka sku-
mulowana z wszystkich procedur medycznych oferowanym naszym pacjentom wzrosła
o ponad 700%! Natomiast aż o 10% każdego roku wzrasta dawka skumulowana będąca
skutkiem badań w TK [1].

Choroba wieńcowa jest najczęstszą przyczyną zgonów w krajach rozwiniętych [2]. Po-
woduje to ogromną presję na poszukiwanie wiarygodnych, a zarazem ekonomicznych
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metod zarówno służących do stratyfikacji ryzyka pacjen-
tów objawowych, u których podejrzewamy chorobę wień-
cową, jak i diagnostyki. Nieinwazyjna koronarografia
metodą wielorzędowej tomografii komputerowej (WTK),
która rozwijała się od 2000 roku, osiągnęła poziom ponad
90% czułości i wartości predykcyjnej ujemnej w wyklu-
czaniu choroby wieńcowej [3-6]. Oznacza to, że WTK tęt-
nic wieńcowych szybko może wyprzeć inne metody
diagnostyczne choroby wieńcowej, oczywiście w odpo-
wiedniej proporcji u właściwie wyselekcjonowanych pa-
cjentów, pozwalając skupić się na grupie wybranych
chorych, którzy najbardziej potrzebują długotrwałej te-
rapii lub ratunkowych procedur inwazyjnych. Już teraz
można zaobserwować w ośrodkach kardiologicznych dys-
ponujących aparatami WTK ekspansję tej metody. Czy
ktoś z nas myśli o promieniowaniu, zlecając koronarogra-
fię TK?

Raport American Heart Associacion (AHA) z lutego
2009 r. ostrzega, iż brak wiarygodnej informacji dotyczą-
cej promieniowania jonizującego w badaniach WTK ser-
ca może ograniczyć stosowanie tej metody wyłącznie
do pacjentów objawowych z bólem w klatce piersiowej
nieznanego pochodzenia, którzy dodatkowo nie są w gru-
pie niskiego ryzyka [7]. Obawy badaczy związane są
z ogromnymi trudnościami w ocenie dawki pochłoniętej
przez ciało pacjenta, a w konsekwencji bardzo znacznymi
rozbieżnościami między ośrodkami, a nawet między po-
szczególnymi badaniami! Z raportu wynika, iż tak na-

prawdę nadal nie wiemy, jaki jest efekt jonizujący WTK
w badaniach serca w skali globalnej oraz w obserwacji
długoterminowej. Wiemy jedynie, iż dawka, którą otrzy-
muje pacjent w badaniach serca w spiralnej WTK, jest
znacząca i nie do pominięcia. Porównanie z innymi bada-
niami obrazowymi również nie wygląda zbyt różowo
i umiejscawia WTK wykonywaną protokołem spiralnym
(ok. 9-15 mSv) w środku peletonu – między koronarogra-
fią (ok. 7 mSv) a badaniami izotopowymi (ok. 14-41 mSv)
(tabela).

Dlaczego zmniejszenie dawki
efektywnej w badaniu serca w WTK
jest tak trudne?
Nie chciałabym Państwa zanudzać radiologicznymi (czy-
li w dużej mierze technologicznymi) informacjami. Nie-
mniej jednak sądzę, iż podstawowe informacje dotyczące
elementów wpływających na dawkę efektywną oraz tech-
niki jej ograniczania powinny być Państwu znane.

Pierwszym i podstawowym elementem wpływającym
na dawkę, jaką otrzymuje pacjent, jest konieczność
zapewnienia odpowiedniej jakości obrazów (ograniczanie
poziomu szumów w obrazie) – jednym słowem zmniej-
szenie dawki wpływa bezpośrednio na jakość i diag-
nostyczność uzyskanych wyników. Jest to wartość
charakterystyczna dla układu nadawczo-odbiorczego do
uzyskania pewnego stosunku sygnał-szum. Do tego po-
trzebna jest określona wartość ładunku mAs. Zasada jest
prosta – im czulszy, szybszy detektor, tym wartość mAs
potrzebna do uzyskania adekwatnej jakości obrazów jest
mniejsza. I tu już pojawia się problem w porównywalno-
ści badań wykonanych na różnych systemach WTK. Ta-
kie badania porównawcze miałyby sens i stałyby się

Narażenie pacjentów na promieniowanie jonizujące
podczas badań serca w WTK stanowi największą
barierę dla wprowadzenia tej metody do codziennej
praktyki klinicznej.

TABELA Wartości dawki efektywnej prezentowane w wybranych publikacjach radiologicznych [8]

Badanie Dawka efektywna Zakres zarejestrowanych
(mSv) wartości (mSv)

RTG klatki piersiowej PA + profil 0,1 0,05-0,24
TK klatki piersiowej 7 4-18
TK jamy brzusznej 8 4-25
TK miednicy małej 6 3-10
Calcium Score 3 1-12
64-warstwowa TK tętnic wieńcowych Bez opcji modulacji prądu 15 12-18

Z opcją modulacji prądu 9 8-18
Dwuźródłowa TK tętnic wieńcowych Z opcją modulacji prądu 13 6-17

WTK z bramkowaniem prospektywnym według protokołu step and shot 3 2-4

Angiografia tętnic wieńcowych 7 2-16

Przezskórna interwencja wieńcowa lub zabieg ablacji 15 7-57

Perfuzja izotopowa Sestamibi (1 dzień) stress/rest 9 –
Thalium stress/rest 41 –
F-18 FDG 14 –
Rubidium 82 5 –

088-92_diagnostyka:kpd 2013-02-06 15:14 Strona 89

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


90 � Tom 8 Nr 10 • Październik 2009

wiarygodne tylko wówczas, gdyby były wykonane w od-
niesieniu do tego samego obiektu, tych samych warun-
ków i tą samą metodą pomiarową (nie ma takich badań
porównawczych).

Kolejnym problemem jest w badaniach serca wymóg
szybkości wykonywanych skanów. Aby uniknąć artefak-
tów ruchowych, należy przyspieszyć system, skrócić czas
rejestracji danych (wynika to bezpośrednio z zależności
mAs – utrzymanie tej wartości i skrócenie czasu, czyli „s”,
wymaga zwiększenia wartości mA, czyli natężenia prądu
na anodzie), co zwiększa moc generatora. Utrzymanie
wartości mAs na określonym poziomie w przypadku ba-
dań serca wynika z konieczności zachowania stałej jako-
ści obrazu. Jednym słowem, krótszy czas wykonania
skanu wymusza większą moc generatora, aby uzyskać do-
brą jakość obrazów. Należy tu wspomnieć także o zwięk-
szaniu mocy generatora w przypadku określonych
populacji, na przykład populacji USA, w której ponad
70% osób ma nadwagę. W takich przypadkach należy sto-
sować wyższe wartości mAs, aby promienie rentgenow-
skie mogły przeniknąć pacjenta i by można było uzyskać
diagnostyczne obrazy.

Techniki redukcji dawki
Jak już wspomniałam, wzrost liczby rzędów detektorów
i skracanie czasu obrotu lampy w coraz doskonalszych
systemach WTK pociąga za sobą wzrost dawki ekspozy-
cyjnej. Dlatego tak dużego znaczenia nabierają wszelkie
rozwiązania mające na celu jej zmniejszenie. Producenci
najnowszych systemów TK stosują najczęściej następu-
jące rozwiązania:

• Modulacja prądu, dzięki której maksymalne warto-
ści osiągane są wyłącznie w fazie rozkurczu (czyli fazie
zbierania danych); w pozostałych fazach cyklu serca pro-
mieniowanie ustawione jest na poziomie minimalnym.
Jest to najłatwiejsze do osiągnięcia w przypadku wolnej
czynności serca. Dzięki tej metodzie można zmniejszyć
wartość promieniowania o 30-50%.

• Obniżenie napięcia prądu na lampie rentgenowskiej
do 100 kV ogranicza promieniowanie, jednak może być
rozważane jedynie u osób szczupłych, u których nie ma
obawy nieuwidocznienia w sposób zadowalający struktur
anatomicznych przy niższych parametrach promieniowa-
nia.

• Redukcja nadmiarowego naświetlania przy star-
cie i zatrzymaniu skanu spiralnego (adaptive dose
shield).

• Zastosowanie protokołu sekwencyjnego (step and
shoot), w którym ruch lampy nie odbywa się jednocze-
śnie z ruchem stołu (nie ma standardowej akwizycji spi-
ralnej). Po wykonaniu pełnego obrotu lampy wokół
pacjenta spoczywającego na nieruchomym stole (czyli
jednorazowym zarejestrowaniu 64 lub więcej warstw) stół
z pacjentem jest przesuwany i wykonywana jest kolejna
akwizycja. W ten sposób jesteśmy w stanie skrócić czas
promieniowania jednorazowej ekspozycji do ok. 100 ms,
czyli łączny czas promieniowania to ok. 400-500 ms, a nie
tak jak w protokole spiralnym 5 sekund nieprzerwanego
świecenia lampy. W tej technice u szczupłych osób daw-
ka promieniowania przy badaniu naczyń wieńcowych nie
przekracza 2-3 mSv (rycina).

Raport American Heart Associacion
(AHA) z 2009 r.
Informacje zawarte z raporcie zatytułowanym „Ionizing
Radiation In Cardiac Imaging”, poświęconym problema-
tyce kontroli promieniowania w różnych procedurach
diagnostycznych, są w dużej mierze zaskakujące.

Technika step and shot stanowi rewolucję i przełom
w obniżaniu dawki efektywnej (1-4 mSv). Od chwili
wprowadzenia tej metody można myśleć o badaniach
przesiewowych w określonych grupach pacjentów
z chorobami układu sercowo-naczyniowego.

Przesunięcie
stołu

Czas włączenia
promieniowania

Przesunięcie
stołu

RYCINA
Porównanie trybu spiralnego
z bramkowaniem
retrospektywnym i trybu
sekwencyjnego z bramkowaniem
prospektywnym (step and shot).
Zielony linia to czas włączonego
promieniowania.

Akwizycja spiralna z bramkowaniem retrospektywnym

Akwizycja osiowa z bramkowaniem prospektywnym – step and shoot
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Główne przesłania grupy roboczej są następujące:
1.W odróżnieniu od łatwej do określenia dawki eks-

pozycyjnej dawka pochłonięta przez poszczególne narzą-
dy nie może być zmierzona bezpośrednio. W wyznaczaniu
przybliżonych dawek pochłoniętych przez narządy ludz-
kiego ciała wykorzystywane są techniki modelowania i ob-
liczania ryzyka nieindywidualizowane w stosunku
do konkretnego pacjenta. Dawka efektywna (E) może być
jednak przydatna w porównywaniu ryzyka poszczegól-
nych procedur medycznych, w których występuje promie-
niowanie.

2.W wyniku ostatnich zmian w sposobach obliczania
E uzyskane tak wartości numeryczne będą różniły się
o 50 do 100% od tych we wcześniejszych publikacjach,
pomimo zachowania tych samych jednostek układu SI
(mSv). W czasie okresu przejściowego od wartości rów-
noważników tkankowych zawartych w publikacji ICRP
60 na te zawarte w ICRP103 należy spodziewać się roz-
bieżności i zamieszania dotyczącego podawanych war-
tości E.

3.Istnieją sprzeczne dowody na potencjalną obecność
i stopień ryzyka przemiany nowotworowej pod wpływem
rodzajów i poziomów promieniowania występującego
podczas badań obrazowych. Przy braku jednoznacznych
danych do określenia wytycznych dotyczących ochrony
radiologicznej pracowników i pacjentów uzasadnione jest
założenie konserwatywnej liniowej bezprogowej zależno-
ści pomiędzy promieniowaniem i ryzykiem wystąpienia
nowotworów. Obecny zespół autorów raportu stwierdza
jednak, że:

• Korzystanie z liniowego modelu bezprogowego nie
jest poparte dowodami naukowymi.

• W wyniku rozbieżności związanych z określeniem
konkretnej dawki pochłoniętej pacjenta i samoistnym ry-
zykiem przemian nowotworowych nie ma możliwości po-
twierdzenia obserwacjami niewielkiego wzrostu ryzyka
wystąpienia procesu rozrostowego, zakładanego na pod-
stawie modelu liniowego bezprogowego.

4.Mimo że dokładność przybliżonego określenia daw-
ki w czasie badań serca nie jest pewna, a związek pomię-
dzy napromieniowaniem a występowaniem przemiany
nowotworowej nieokreślony, autorzy raportu popierają
koncepcję utrzymywania dawek promieniowania na naj-
niższym uzasadnionym poziomie, gwarantującym jednak
uzyskanie poszukiwanych informacji klinicznych.

Wytyczne
1.Badania obrazowe są największym źródłem promie-

niowania dla populacji USA, które może być kontrolowa-
ne przez człowieka, najczęściej dostarczyciela usług
medycznych. W związku z tym:

• W procesie kształcenia medycznego należy zwracać
uwagę na to, że kierowanie pacjentów na badania serca na-
rażające ich na promieniowania jonizujące powinno od-
bywać się po dokładnej analizie potencjalnych korzyści
dla chorego oraz pozostawać w zgodzie z ustalonymi
i ogólnie obowiązującymi wskazaniami (klasa zaleceń I,

poziom wiarygodności C). Analiza ta powinna obejmować
możliwości uzyskania odpowiedzi na pytanie kliniczne
metodami nienarażającymi pacjenta na promieniowanie
jonizujące lub narażające go w najmniejszym możliwym
stopniu.

• Należy ocenić ryzyko braku prawidłowego rozpo-
znania w wyniku rezygnacji z odpowiednich badań obra-
zowych ze względu na promieniowanie jonizujące (klasa
zaleceń IIa, poziom wiarygodności C).

• Dostarczyciele usług medycznych powinni analizo-
wać wszystkie badania wykonane u pacjenta również
w innych ośrodkach, w celu uniknięcia powtarzania tych
samych badań wykorzystujących promieniowanie joni-
zujące (klasa zaleceń I, poziom wiarygodności C).

• Dostarczyciele usług medycznych w każdym od-
powiednim i uzasadnionym przypadku powinni infor-
mować pacjenta o korzyściach i ryzyku związanych
z badaniami obrazowymi (klasa zaleceń I, poziom wiary-
godności C).

2.Nie zaleca się wykonywania rutynowych badań izo-
topowych z obciążeniem ani badań TK serca u pacjentów
z grupy niskiego ryzyka choroby niedokrwiennej serca
bez objawów klinicznych (klasa zaleceń III, poziom wia-
rygodności B).

3.Od momentu uznania konieczności wykonania ba-
dania obrazowego serca należy dołożyć wszelkich starań,
aby ograniczyć dawkę promieniowania, dbając jedno-
cześnie o to, by poziom szumów i jakość badania pozwo-
liły na postawienie pewnego rozpoznania (klasa zaleceń I,
poziom wiarygodności C). Techniczne szczegóły ogra-
niczenia dawki promieniowania w poszczególnych bada-
niach obrazowych wykraczają poza niniejsze opracowanie,
lecz zostały szeroko omówione w innych publikacjach.

4.Śledzenie kumulacyjnej dawki życiowej każdego pa-
cjenta nie ma uzasadnienia. Modelowanie mające na celu
zindywidualizowanie dawki jest złożone i rzadko wyko-
nywane, a narzędzia i techniki informatyczne adaptujące
wymienione modele do różnych technik obrazowych
w chwili obecnej nie są dostępne. Ponadto, przydatność
i wartość społeczna takiego przedsięwzięcia pozostaje
wątpliwa (klasa zaleceń III, poziom wiarygodności B).

5.Specjaliści z dziedziny badań obrazowych i produ-
cenci sprzętu nadal powinni pracować nad doskonaleniem
technik pomiarów promieniowania w czasie badania oraz
automatycznym udostępnianiem tych wyników jako czę-
ści dokumentacji badania (klasa zaleceń I, poziom wiary-
godności C). Pozwoli to na efektywną i wiarygodną analizę
dawek promieniowania i trendów ich zmiany.

6.Osoby wykonujące badania obrazowe powinny
aktywnie uczestniczyć w określeniu wartości dawek refe-
rencyjnych radiologicznych badań obrazowych serca
w celach porównawczych pomiędzy ośrodkami na pozio-
mie krajowym (klasa zaleceń I, poziom wiarygodności B).

Komentarz
Cieszy fakt, iż AHA uznało wartość 2-4 mSv w badaniu
WTK wykonanym z prospektywnym bramkowaniem
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(step and shot) za wystarczająco małą, aby stosować tę
metodę w diagnostyce kardiologicznej. Oczywiste jest, iż
należy zawsze uważnie zlecać badania obrazowe wykorzy-
stujące promieniowanie rentgenowskie, a wyważenie zy-
sków i strat u każdego chorego zawsze powinno być na
korzyść pacjenta.

Czy należy badać wszystkich pacjentów bez czynni-
ków ryzyka, tak jak ma to miejsce na przykład w przy-
padku kolonoskopii TK, którą można wykonywać jako
badanie przesiewowe co 5 lat? Odpowiedź brzmi nie, ale
sądzę, że moment, kiedy tak będziemy robić, jest
już bardzo blisko. Profesor David Dowe z Medical
Imaging Galloway (NJ, USA) decyduje się na wykony-
wanie WTK serca u bezobjawowych mężczyzn poniżej
40 roku życia i bezobjawowych kobiet poniżej 50 roku
życia, jeśli są oni w grupie średniego lub wysokiego ry-
zyka według skali Framingham. W tym przypadku ba-
danie ma potwierdzić lub wykluczyć obecność choroby
wieńcowej, a w konsekwencji wpłynąć na dalsze postę-
powanie.

Kolejne trudne pytanie dotyczy zmian miażdżyco-
wych. Jak należy postępować w przypadku monitorowa-
nia pacjentów w WTK? Jeśli w badaniu stwierdzono
blaszki miażdżycowe, to u chorego po zaleceniu terapii nie
ma wskazań do wykonywania dalszych badań kontrol-
nych w tomografii komputerowej, dopóki nie zacznie
zgłaszać objawów klinicznych. Jeśli natomiast badanie nie
wykazało zmian, wówczas należy rozważyć badanie kon-
trolne po pięciu do dziesięciu latach. Jeśli w taki sposób
podejdzie się do badań przesiewowych w WTK, dawka
promieniowania pochłonięta w badaniach kardiologicz-
nych serca w tomografii nie będzie istotnym problemem
klinicznym.
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