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»Whszystkie nasze problemy zostaly stworzone przez ludzi
1 mogq zostac przez ludzi rozwigzane.”
John Fitzgerald Kennedy

zagadnien poruszanych w czasie rozwoju tej metody. Rozwigzania techniczne
zastosowane w wielowarstwowych tomografach komputerowych, szczegolnie
16-rzedowych, spowodowaly zwiekszenie efektywnych dawek ekspozycyjnych, stad tak
wiele wysilkow jest wkiadanych w ich ograniczanie. Zgodnie ze stowami J.F Kenne-
dy’ego wydaje sie, iz wygranie walki z nadmiarem promieniowania jonizujgcego, na ja-
kie narazamy naszych pacjentow w badaniach obrazowych, jest mozliwe. Opracowanie
procedur diagnostycznych zapisanych w standardach licznych towarzystw medycznych
narzucito reguly wykonywania badan obrazowych. Niestety, nasi pacjenci nie majg wbu-
dowanego licznika promieniowania i nie mamy §wiadomosci, na jakie niebezpieczen-
stwo ich narazamy, zlecajac bez ograniczen kolejne zdjecia rentgenowskie, badania
izotopowe, koronarografie, tomografie komputerowe czy badania naczyniowe. Problem
promieniowania staje si¢ jeszcze bardziej ztozony, gdy uswiadomimy sobie, ze pacjent
hospitalizowany na przyklad na oddziale kardiologicznym czy choréb wewngtrznych
czesto juz w momencie przyjecia ma przekroczong dawke roczna promieniowania, ponie-
waz juz wykonano u niego wstepng diagnostyke kardiologiczng w trybie ambulatoryj-
nym, w postaci zdjec rentgenowskich i na przyktad czynnoSciowych badan izotopowych.
Oczywisty jest fakt, iz wowczas lekarz prowadzacy poszerza na oddziale diagnostyke
o niewykonane dotad badania. Niestety, czgsto powtarzane sg badania dopiero co wyko-
nane w innym osrodku. Przyczyny takiego postepowania sg znane i niejako oczywiste.
Najczesciej mamy zaufanie do ,,naszych” diagnostéw, lub do ,,naszego” sprzetu, bo uwa-
zamy, ze W »,naszym” oS§rodku jesteSmy w stanie zapewnié pacjentowi lepsza, bardziej
wiarygodng diagnostyke. To dos¢ samolubne postepowanie lekarzy odbywa si¢ niestety
kosztem pacjenta. W zwigzku z tym na przykiad miedzy rokiem 1980 a 2006 dawka sku-
mulowana z wszystkich procedur medycznych oferowanym naszym pacjentom wzrosta
o ponad 700%! Natomiast az o 10% kazdego roku wzrasta dawka skumulowana bedgca
skutkiem badan w TK [1].
Choroba wienicowa jest najczgstsza przyczyna zgondw w krajach rozwinigtych [2]. Po-
woduje to ogromng presj¢ na poszukiwanie wiarygodnych, a zarazem ekonomicznych

K westia dawki promieniowania w badaniach TK zdaje si¢ jednym z kluczowych
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metod zaréwno stuzgcych do stratyfikacji ryzyka pacjen-
tow objawowych, u ktérych podejrzewamy chorobe wien-
cowg, jak i diagnostyki. Nieinwazyjna koronarografia
metodg wielorzedowej tomografii komputerowej (WTK),
ktora rozwijata sie od 2000 roku, osiggneta poziom ponad
90% czulosci 1 wartosci predykcyjnej ujemnej w wyklu-
czaniu choroby wiencowej [3-6]. Oznacza to, ze WTK tet-
nic wieficowych szybko moze wyprze¢ inne metody
diagnostyczne choroby wienicowej, oczywiscie w odpo-
wiedniej proporcji u wlasciwie wyselekcjonowanych pa-
cjentéw, pozwalajgc skupi¢ si¢ na grupie wybranych
chorych, ktorzy najbardziej potrzebujg dlugotrwatej te-
rapii lub ratunkowych procedur inwazyjnych. Juz teraz
mozna zaobserwowac w o§rodkach kardiologicznych dys-
ponujacych aparatami WTK ekspansje tej metody. Czy
kto$ z nas mysli o promieniowaniu, zlecajac koronarogra-
fie TK?

Narazenie pacjentow na promieniowanie jonizujace
podczas badan serca w WTK stanowi najwicksza

bariere dla wprowadzenia tej metody do codziennej
praktyki klinicznej.

Raport American Heart Associacion (AHA) z lutego
2009 r. ostrzega, iz brak wiarygodnej informacji dotycza-
cej promieniowania jonizujacego w badaniach WTK ser-
ca moze ograniczy¢ stosowanie tej metody wylgcznie
do pacjentéw objawowych z bélem w klatce piersiowe;j
nieznanego pochodzenia, ktorzy dodatkowo nie sg w gru-
pie niskiego ryzyka [7]. Obawy badaczy zwiazane s3
z ogromnymi trudnos$ciami w ocenie dawki pochlionietej
przez cialo pacjenta, a w konsekwencji bardzo znacznymi
rozbieznosciami miedzy oSrodkami, a nawet miedzy po-
szczegblnymi badaniami! Z raportu wynika, iz tak na-

prawdg nadal nie wiemy, jaki jest efekt jonizujacy WTK
w badaniach serca w skali globalnej oraz w obserwacji
dtugoterminowej. Wiemy jedynie, iz dawka, ktdra otrzy-
muje pacjent w badaniach serca w spiralnej WTK, jest
znaczgca i nie do pominiecia. Poréwnanie z innymi bada-
niami obrazowymi rowniez nie wyglada zbyt rézowo
iumiejscawia WTK wykonywang protokolem spiralnym
(ok. 9-15 mSv) w srodku peletonu — miedzy koronarogra-
fig (ok. 7 mSv) a badaniami izotopowymi (ok. 14-41 mSv)
(tabela).

Dlaczego zmniejszenie dawki
efektywnej w badaniu serca w WTK
jest tak trudne?

Nie chciatabym Panstwa zanudza¢ radiologicznymi (czy-
li w duzej mierze technologicznymi) informacjami. Nie-
mniej jednak sadze, iz podstawowe informacje dotyczace
elementoéw wplywajacych na dawke efektywng oraz tech-
niki jej ograniczania powinny by¢ Panstwu znane.
Pierwszym i podstawowym elementem wplywajacym
na dawke, jakg otrzymuje pacjent, jest konieczno$c
zapewnienia odpowiedniej jakoSci obrazoéw (ograniczanie
poziomu szumoéw w obrazie) — jednym slowem zmniej-
szenie dawki wplywa bezposrednio na jako$¢ i diag-
nostyczno$¢ uzyskanych wynikoéw. Jest to warto$é
charakterystyczna dla uktadu nadawczo-odbiorczego do
uzyskania pewnego stosunku sygnal-szum. Do tego po-
trzebna jest okreSlona warto$¢ tadunku mAs. Zasada jest
prosta — im czulszy, szybszy detektor, tym warto$¢ mAs
potrzebna do uzyskania adekwatnej jakosci obrazow jest
mniejsza. I tu juz pojawia si¢ problem w poréwnywalno-
Sci badan wykonanych na réznych systemach WTK. Ta-
kie badania pordwnawcze mialyby sens i stalyby si¢

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

Badanie Dawka efektywna Zakres zarejestrowanych
(mSv) wartosci (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 matej 6 3-10
Calcium Score 3 1-12
64-warstwowa TK tetnic wiencowych Bez opcji modulacji pradu 15 12-18

Z opcja modulacji pradu 9 8-18
Dwuzrédtowa TK tetnic wiencowych Z opcja modulacji pradu 13 6-17
WTK z bramkowaniem prospektywnym wedtug protokotu step and shot 3 2-4
Angiografia tetnic wiericowych 7 2-16
Przezskérna interwencja wiencowa lub zabieg ablacji 15 7-57
Perfuzja izotopowa Sestamibi (1 dzien) stress/rest 9 -

Thalium stress/rest 41 =

F-18 FDG 14 -

Rubidium 82 5 =
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Poréwnanie trybu spiralnego

z bramkowaniem
retrospektywnym i trybu
sekwencyjnego z bramkowaniem
prospektywnym (step and shot).
Zielony linia to czas wigczonego
promieniowania.

T -

Akwizycja spiralna z bramkowaniem retrospektywnym

Akwizycja osiowa z bramkowaniem prospektywnym — step and shoot

Przesuniecie Przesuniecie
‘ A stotu k * stotu A H

I

}

Czas wtaczenia
promieniowania

wiarygodne tylko wowczas, gdyby byly wykonane w od-
niesieniu do tego samego obiektu, tych samych warun-
kow i1 tg samg metodg pomiarowg (nie ma takich badan
porownawczych).

Kolejnym problemem jest w badaniach serca wymog
szybkosci wykonywanych skanow. Aby uniknga¢ artefak-
tow ruchowych, nalezy przyspieszyc¢ system, skrocic czas
rejestracji danych (wynika to bezposrednio z zaleznosci
mAs — utrzymanie tej wartosci 1 skrocenie czasu, czyli ,,s”,
wymaga zwigkszenia wartoSci mA, czyli natg¢zenia pradu
na anodzie), co zwigksza moc generatora. Utrzymanie
wartoSci mAs na okre§lonym poziomie w przypadku ba-
dan serca wynika z koniecznosci zachowania statej jako-
Sci obrazu. Jednym slowem, krotszy czas wykonania
skanu wymusza wickszg moc generatora, aby uzyskac do-
brg jako§¢ obrazow. Nalezy tu wspomnieé takze o zwigk-
szaniu mocy generatora w przypadku okreslonych
populacji, na przyktad populacji USA, w ktérej ponad
70% osob ma nadwage. W takich przypadkach nalezy sto-
sowaé wyzsze wartosci mAs, aby promienie rentgenow-
skie mogly przeniknaé pacjenta i by mozna bylo uzyskac
diagnostyczne obrazy.

Techniki redukcji dawki

Jak juz wspomniatam, wzrost liczby rzedéw detektorow
i skracanie czasu obrotu lampy w coraz doskonalszych
systemach WTK pociaga za sobg wzrost dawki ekspozy-
cyjnej. Dlatego tak duzego znaczenia nabierajg wszelkie
rozwigzania majace na celu jej zmniejszenie. Producenci
najnowszych systeméw TK stosujg najczesciej nastepu-
jace rozwigzania:

* Modulacja pradu, dzigki ktérej maksymalne warto-
Sci osiaggane s3 wylacznie w fazie rozkurczu (czyli fazie
zbierania danych); w pozostatych fazach cyklu serca pro-
mieniowanie ustawione jest na poziomie minimalnym.
Jest to najlatwiejsze do osiagnigcia w przypadku wolnej
czynnosci serca. Dzigki tej metodzie mozna zmniejszy¢
warto$¢ promieniowania o 30-50%.
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* Obnizenie napigcia pradu na lampie rentgenowskie;j
do 100 kV ogranicza promieniowanie, jednak moze by¢
rozwazane jedynie u osob szczuplych, u ktérych nie ma
obawy nieuwidocznienia w sposob zadowalajacy struktur
anatomicznych przy nizszych parametrach promieniowa-
nia.

* Redukcja nadmiarowego nasSwietlania przy star-
cie 1 zatrzymaniu skanu spiralnego (adaptive dose
shield).

» Zastosowanie protokotu sekwencyjnego (step and
shoot), w ktéorym ruch lampy nie odbywa si¢ jednocze-
$nie z ruchem stotu (nie ma standardowej akwizycji spi-
ralnej). Po wykonaniu pelnego obrotu lampy wokoét
pacjenta spoczywajgcego na nieruchomym stole (czyli
jednorazowym zarejestrowaniu 64 lub wiecej warstw) stot
Z pacjentem jest przesuwany i wykonywana jest kolejna
akwizycja. W ten sposob jesteSmy w stanie skrocic czas
promieniowania jednorazowej ekspozycji do ok. 100 ms,
czyli 1aczny czas promieniowania to ok. 400-500 ms, a nie
tak jak w protokole spiralnym 5 sekund nieprzerwanego
Swiecenia lampy. W tej technice u szczuptych oséb daw-
ka promieniowania przy badaniu naczyn wieicowych nie
przekracza 2-3 mSv (rycina).

Technika step and shot stanowi rewolucje i przetom
w obnizaniu dawki efektywnej (1-4 mSv). Od chwili

wprowadzenia tej metody mozna myslec o badaniach
przesiewowych w okreSlonych grupach pacjentow
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego.

Raport American Heart Associacion
(AHA) z 2009 r.

Informacje zawarte z raporcie zatytulowanym ,lonizing
Radiation In Cardiac Imaging”, po§wi¢conym problema-
tyce kontroli promieniowania w réznych procedurach
diagnostycznych, sg w duzej mierze zaskakujace.
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Gloéwne przestania grupy roboczej sg nastgpujace:

1.W odréznieniu od tatwej do okreSlenia dawki eks-
pozycyjnej dawka pochlonigta przez poszczegdlne narzg-
dy nie moze by¢ zmierzona bezposrednio. W wyznaczaniu
przyblizonych dawek pochlonietych przez narzady ludz-
kiego ciata wykorzystywane s3 techniki modelowania i ob-
liczania ryzyka nieindywidualizowane w stosunku
do konkretnego pacjenta. Dawka efektywna (E) moze by¢
jednak przydatna w poréwnywaniu ryzyka poszczegol-
nych procedur medycznych, w ktorych wystepuje promie-
niowanie.

2.W wyniku ostatnich zmian w sposobach obliczania
E uzyskane tak wartoSci numeryczne beda r6znily si¢
0 50 do 100% od tych we wczesniejszych publikacjach,
pomimo zachowania tych samych jednostek uktadu SI
(mSv). W czasie okresu przejsciowego od wartosci row-
nowaznikow tkankowych zawartych w publikacji ICRP
60 na te zawarte w ICRP103 nalezy spodziewac si¢ roz-
bieznosci i1 zamieszania dotyczacego podawanych war-
tosci E.

3.Istniejg sprzeczne dowody na potencjalng obecnosé
istopien ryzyka przemiany nowotworowej pod wplywem
rodzajow 1 poziomdéw promieniowania wystepujgcego
podczas badan obrazowych. Przy braku jednoznacznych
danych do okreslenia wytycznych dotyczacych ochrony
radiologicznej pracownikow i pacjentow uzasadnione jest
zalozenie konserwatywnej liniowej bezprogowe;j zalezno-
Sci pomigdzy promieniowaniem i ryzykiem wystgpienia
nowotwordow. Obecny zespol autoréw raportu stwierdza
jednak, ze:

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

* W wyniku rozbieznosci zwigzanych z okresleniem
konkretnej dawki pochlonietej pacjenta i samoistnym ry-
zykiem przemian nowotworowych nie ma mozliwosci po-
twierdzenia obserwacjami niewielkiego wzrostu ryzyka
wystapienia procesu rozrostowego, zakladanego na pod-
stawie modelu liniowego bezprogowego.

4. Mimo ze doktadno$é przyblizonego okreslenia daw-
ki w czasie badan serca nie jest pewna, a zwigzek pomig-
dzy napromieniowaniem a wystgpowaniem przemiany
nowotworowej nieokreslony, autorzy raportu popierajg
koncepcje utrzymywania dawek promieniowania na naj-
nizszym uzasadnionym poziomie, gwarantujacym jednak
uzyskanie poszukiwanych informacji klinicznych.

Wytyczne

1.Badania obrazowe sg najwiekszym Zr6dlem promie-
niowania dla populacji USA, ktére moze by¢ kontrolowa-
ne przez czlowieka, najczesciej dostarczyciela ustug
medycznych. W zwiazku z tym:

* W procesie ksztalcenia medycznego nalezy zwracac
uwage na to, ze kierowanie pacjentéw na badania serca na-
razajgce ich na promieniowania jonizujace powinno od-
bywac si¢ po dokladnej analizie potencjalnych korzysci
dla chorego oraz pozostawaé w zgodzie z ustalonymi
1 ogdlnie obowigzujagcymi wskazaniami (klasa zalecen I,

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

poziom wiarygodnoSci C). Analiza ta powinna obejmowac
mozliwosci uzyskania odpowiedzi na pytanie kliniczne
metodami nienarazajgcymi pacjenta na promieniowanie
jonizujace lub narazajace go w najmniejszym mozliwym
stopniu.

* Nalezy ocenic¢ ryzyko braku prawidtowego rozpo-
znania w wyniku rezygnacji z odpowiednich badan obra-
zowych ze wzgledu na promieniowanie jonizujgce (klasa
zalecen IIa, poziom wiarygodnosci C).

* Dostarczyciele ustug medycznych powinni analizo-
wac wszystkie badania wykonane u pacjenta réwniez
w innych o$rodkach, w celu uniknigcia powtarzania tych
samych badan wykorzystujacych promieniowanie joni-
zujace (klasa zalecen I, poziom wiarygodnosci C).

* Dostarczyciele ustug medycznych w kazdym od-
powiednim i uzasadnionym przypadku powinni infor-
mowaé pacjenta o korzySciach i ryzyku zwigzanych
z badaniami obrazowymi (klasa zalecen I, poziom wiary-
godnosci C).

2.Nie zaleca si¢ wykonywania rutynowych badan izo-
topowych z obcigzeniem ani badan TK serca u pacjentow
z grupy niskiego ryzyka choroby niedokrwiennej serca
bez objawow klinicznych (klasa zalecen III, poziom wia-
rygodnosci B).

3.0d momentu uznania koniecznosci wykonania ba-
dania obrazowego serca nalezy dofozy¢ wszelkich staran,
aby ograniczy¢ dawke promieniowania, dbajac jedno-
czeSnie o to, by poziom szumow i jakos¢ badania pozwo-
lity na postawienie pewnego rozpoznania (klasa zalecen I,
poziom wiarygodnosci C). Techniczne szczegdly ogra-
niczenia dawki promieniowania w poszczeg6lnych bada-
niach obrazowych wykraczajg poza niniejsze opracowanie,
lecz zostaly szeroko omowione w innych publikacjach.

4.Sledzenie kumulacyjnej dawki zyciowej kazdego pa-
cjenta nie ma uzasadnienia. Modelowanie majgce na celu
zindywidualizowanie dawki jest zlozone i rzadko wyko-
nywane, a narze¢dzia i techniki informatyczne adaptujace
wymienione modele do réznych technik obrazowych
w chwili obecnej nie s3 dostgpne. Ponadto, przydatnosé
1 warto$¢ spoleczna takiego przedsi¢wzigcia pozostaje
watpliwa (klasa zalecen III, poziom wiarygodnosci B).

S.Specjalisci z dziedziny badanh obrazowych i produ-
cenci sprzetu nadal powinni pracowac nad doskonaleniem
technik pomiaréw promieniowania w czasie badania oraz
automatycznym udostepnianiem tych wynikow jako czeg-
Sci dokumentacji badania (klasa zalecen I, poziom wiary-
godnosci C). Pozwoli to na efektywng i wiarygodna analizg
dawek promieniowania i trendéw ich zmiany.

6.0soby wykonujace badania obrazowe powinny
aktywnie uczestniczy¢ w okreSleniu wartosci dawek refe-
rencyjnych radiologicznych badan obrazowych serca
w celach porownawczych pomiedzy osrodkami na pozio-
mie krajowym (klasa zalecen I, poziom wiarygodnosci B).

Komentarz

Cieszy fakt, iz AHA uznalto warto$¢ 2-4 mSv w badaniu
WTK wykonanym z prospektywnym bramkowaniem
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(step and shot) za wystarczajaco mala, aby stosowac t¢
metod¢ w diagnostyce kardiologicznej. Oczywiste jest, iz
nalezy zawsze uwaznie zleca¢ badania obrazowe wykorzy-
stujace promieniowanie rentgenowskie, a wywazenie zy-
skow i strat u kazdego chorego zawsze powinno by¢ na
korzysc¢ pacjenta.

Czy nalezy badac wszystkich pacjentéw bez czynni-
koéw ryzyka, tak jak ma to miejsce na przyktad w przy-
padku kolonoskopii TK, ktorg mozna wykonywac jako
badanie przesiewowe co 5 lat? OdpowiedZ brzmi nie, ale
sagdze, ze moment, kiedy tak bedziemy robié, jest
juz bardzo blisko. Profesor David Dowe z Medical
Imaging Galloway (NJ, USA) decyduje si¢ na wykony-
wanie WTK serca u bezobjawowych mezczyzn ponizej
40 roku zycia i bezobjawowych kobiet ponizej 50 roku
zycia, jesli sg oni w grupie sredniego lub wysokiego ry-
zyka wedlug skali Framingham. W tym przypadku ba-
danie ma potwierdzi¢ lub wykluczy¢ obecnos§¢ choroby
wienicowej, a w konsekwencji wplyngé na dalsze poste-
powanie.

Kolejne trudne pytanie dotyczy zmian miazdzyco-
wych. Jak nalezy postgpowac w przypadku monitorowa-
nia pacjentow w WTK? JeSli w badaniu stwierdzono
blaszki miazdzycowe, to u chorego po zaleceniu terapii nie
ma wskazan do wykonywania dalszych badan kontrol-
nych w tomografii komputerowej, dopoki nie zacznie
zglaszaC objawow klinicznych. Je$li natomiast badanie nie
wykazalo zmian, wowczas nalezy rozwazy¢ badanie kon-
trolne po pieciu do dziesieciu latach. Jesli w taki sposob
podejdzie si¢ do badan przesiewowych w WTK, dawka
promieniowania pochioni¢ta w badaniach kardiologicz-
nych serca w tomografii nie bedzie istotnym problemem
klinicznym.
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