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Od 1980 r. ekspozycja populacji Stanéw Zjednoczonych na promieniowanie emitowane
przez aparature medyczng zwigkszyta sie 0 600%. Przyniosto to istotne korzysci, ale z drugiej
strony zwigkszyto potencjalne ryzyko rozwoju w przysztosci nowotwordéw u chorych
poddawanych badaniom. Najczestszg przyczyng zwigkszenia tego ryzyka sg diagnostyczne
badania radiologiczne. Celem niniejszego opracowania jest podsumowanie danych
epidemiologicznych dotyczacych zagrozenia rozwojem nowotworéw w nastgpstwie badan
diagnostycznych, opisanie zaleznos$ci miedzy dawkg promieniowania otrzymang podczas
badania a wystgpieniem nowotworu oraz zaproponowanie zarysow strategii zmierzajgcej

do ograniczenia narazenia chorego podczas diagnostycznych badan obrazowych. Autorzy
przedstawili pokrotce definicje dawki promieniowania, mechanizmy kancerogenezy wtérnej
do promieniowania, kluczowe badania epidemiologiczne omawiajgce medyczne i inne zrédfa
promieniowania oraz ryzyko powstawania nowotworow, a takze tendencje w okreslaniu
dawki promieniowania emitowanego podczas zabiegdéw diagnostycznych. Omdwiono
ryzyko rozwoju nowotworéw wykazane w badaniach do$wiadczalnych, przewidywane
przyszte ryzyko wynikajace z poddawania sie stosowanym obecnie badaniom obrazowym
oraz potencjalne zwiekszone ryzyko w populacjach predysponowanych genetycznie. W celu
zmniejszenia ryzyka indukowania w przyszto$ci nowotworéw w nastepstwie wykonywanych
obecnie zabiegéw diagnostycznych autorzy zalecajg powszechne stosowanie opartych na
dowodach naukowych kryteriow wtasciwego decydowania o koniecznosci przeprowadzenia
badan obrazowych, nadzorowanie aparatury w celu zapewnienia emisji minimalnej dawki
promieniowania niezbednej do osiggnigcia celdw klinicznych, opracowanie elektronicznych
zapiséw badan obrazowych udostepnianych chorym i zajmujgcym sie nimi lekarzom,

a takze uczestnictwo w programach szkolen, pracy towarzystw naukowych i organizacjach
ochrony przed napromienianiem, majacych na celu ksztatcenie oséb zainteresowanych
ograniczaniem narazenia podczas zabiegéw diagnostycznych.
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Od czasu odkrycia w koficu XIX w. promieniowania X, radu oraz zjawiska radioaktywnos- va
ci soli uranu radiologiczne obrazowanie narzagdéw stale rozwija sie na poziomie do§wiadczal-
nym, klinicznym i technologicznym, zmieniajac oblicze medycyny. Osiagniecia te podsumowano
w tabeli 1.1:2 Po kilku latach od pierwszego wykorzystania promieniowania X w radiologicznym
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obrazowaniu narzadéw u lekarzy i innych pracownikéw medycznych narazonych na dziatanie
promieniowania zaczeto rozpoznawaé nowotwory skory, biataczki, zapalenia skéry, zaéme i inne
dziatania niepozadane.” 10 Mimo wczesnego zalecenia, sugerujacego konieczno$¢ zmniejszenia
rozproszonego promieniowania i ograniczenia wiazki,311 uptyneto 25 lat, zanim opracowano!
i wdrozono zasady ochrony przed napromienianiem.!? Wraz z wprowadzeniem i rozwojem
metod pomiaru dawki, monitorowania indywidualnego narazenia na promieniowanie oraz oso-
bistych (np. fartuchy ochronne) i ogélnych (np. ostony metalowe) srodkéw ochrony,? dawki
promieniowania pochlaniane w zwigzku z wykonywang pracg ulegly wyraznemu zmniejsze-
niu,313:14 3 zachorowania na biataczki, nowotwory skéry i raki piersi u kobiet, obserwowane
wsréd narazonych pracownikéw przed 1950 r., nie byly juz tak czeste w latach pozniejszych.’

0Od 1956 r. do dnia dzisiejszego prowadzone sg tez badania epidemiologiczne oceniajace
zwigzki miedzy wykonywaniem badan diagnostycznych z uzyciem promieniowania X a zwiek-
szeniem czesto$ci wystepowania nowotwordw u chorych poddanych takim badaniom. Dzieki
temu wykazano m.in. nieznaczne zwigkszenie zachorowalnosci na biataczke wsréd dzieci, kté-
rych matki byly poddawane badaniom radiologicznym w czasie ciazy, 517 zwiekszone ryzyko
rozwoju raka piersi u kobiet chorych na gruzlice i monitorowanych za pomoca fluoroskopii, 2023
a takze wérdd kobiet z bocznym skrzywieniem kregostupa badanych za pomoca powtarzanych
rentgenograméw.24 W ostatnim 30-leciu znaczaco zwiekszyla sie liczba wykonywanych nowych
badan obrazowych, takich jak tomografia komputerowa (TK), scyntygrafia perfuzyjna mie$nia
sercowego, pozytonowa tomografia emisyjna (positron emission tomography, PET) i inne bada-
nia radiologiczne. Wyniki tych badaf sg bardzo przydatne w praktyce klinicznej, narazaja jed-
nak chorych na dziatanie promieniowania jonizujacego. Napromienianie za pomoca aparatury
medycznej odpowiada obecnie za podanie niemal 50% dawki promieniowania przypadajacej na
osobe w poréwnaniu z 15% na poczatku lat 80. ubiegltego wieku (ryc. 1). Chociaz zagrozenie
poszczegdlnych chorych rozwojem nowotworu w nastepstwie promieniowania emitowanego
podczas pojedynczego badania obrazowego jest niezwykle mate, znaczne zwigkszenie efektywnej
dawki przypadajacej na kazda osobe, obserwowane w latach 1980-2006, a takze doniesienia
0 narazeniu oséb poddawanych powtarzanym badaniom z uzyciem duzych dawek promienio-
wania sktonily do opracowania tego przegladu.2526

Celem niniejszego artykutu jest podsumowanie kluczowych danych epidemiologicznych i do-
$wiadczalnych dotyczacych ryzyka rozwoju nowotworéw u 0séb poddawanych diagnostycznym
zabiegom radiologicznym, wykazanie zwigzku ekspozycji na dzialanie promieniowania podczas
poprzednich i obecnych badafi obrazowych w relacji do dawki znamiennie statystycznie sprzy-
jajacej ryzyku rozwoju nowotworu, a takze zaproponowanie zarysu strategii zmierzajacej do
ograniczenia takiego ryzyka w przysziosci.

INFORMACJE PODSTAWOWE
Pomiary dawki promieniowania

Dawka promieniowania to ilo§¢ energii pochtaniana przez organizm w wyniku interakgji
z promieniowaniem jonizujagcym. Dawniej postugiwano si¢ nieiloSciowymi pomiarami dawki
opartymi na nasileniu rumienia skdrnego. Nastepnie metode te zastgpiono pomiarami ekspozycji
(np. zdolnoscia promieni X do jonizacji powietrza mierzong w rentgenach [R]) oraz pomiarami

dawki pochlonietej (np. pochfanianie energii mierzone poczatkowo w jednostkach pochlonietej dawki promienio-
wania [radach], potem za$ w grayach [Gy] lub miligrayach [mGy] [1 Gy=100 radéw, 1 rad=10 mGy lub 0,01 Gy]).
W tabeli 2 przedstawiono definicje kluczowych dawek i jednostek. Rozne typy promieniowania moga wywotywaé
odmienne nastepstwa biologiczne, a nasilenie dziatania zmienia sie w zaleznosci od czasu pochtaniania promienio-
wania (moc dawki). Moc dawki jest gltéwnym czynnikiem okreslajacym biologiczne nastepstwa pochtonietej dawki
promieniowania. Na przyklad jesli zmniejszono moc dawki i wydtuzono czas ekspozycji, biologiczne nastepstwa
pochtonietej dawki beda na ogdt mniejsze. Wzgledna skuteczno$¢ biologiczna, oznaczajaca zdolnosé okreslonego
typu promieniowania do wywolywania swoistych nastepstw biologicznych w poréwnaniu z promieniowaniem X lub
gamma, wyrazana posrednio w siwertach (Sv), jednostce dawki réwnowaznej biologicznie, umozliwia uwzglednie-
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TABELA 1
Kluczowe odkrycia i osiggniecia technologiczne w diagnostyce radiologicznej
Rok Odkrycia i osiagnigcia technologiczne
1895 Roentgen: promienie X
1896 Edison: wolframian wapnia
1904 Samoregulujace przewody gazowe
1908 Snook: generator zapewniajacy doboér kV i Ma
1913 Coolidge: pierwsza lampa rentgenowska
1914-16 Patterson: przesiewowe badania fluoroskopowe
1917 Przestona Pottera i Bucky’ego: ograniczenie rozproszenia przez wtérne promieniowanie
1917 Kodak: film pokryty podwdjng emulsjq acetylocelulozowa
1924 Mozliwo$¢ zmiany filmu i wykonywania seryjnych rentgenograméw
1928 Siemens: generatory Il fazy
1929 Hans Bouwers (w laboratorium Philipsa): obrotowa anodowa lampa rentgenowska zintegrowana z ostong
1934 Ziedes des Plantes: optyczna subtrakcja btony rentgenowskiej utatwiajaca uwidocznienie drobnych naczyn krwiono$nych
1941 Pierwszy automatyczny procesor filmowy
1942 Fototymetry mierzace natgezenie promieniowania X
1947 Kseroradiografia
1948 Lampa wzmacniajaca obraz fluoroskopowy
1960 DuPont: zastapienie btony acetylocelulozowej btong poliestrowg
1964 Kodak: procesor Xomat wywotujacy film w ciggu 90 s
1964-68 Cormack i Hounsfield: tomograf komputerowy
1969 Mammograf z lampa molibdenowa i stozkiem uciskajgcym pier$
1971 System kseroradiograficzny dla mammografii
1972 System zdje¢ przesiewowych dla mammografii
1973 Buchanan: badania z uzyciem pierwiastkéw ziem rzadkich znakowanych fosforem
1979 Film Fuji Photo Co.: cyfrowa angiografia subtrakcyjna
1982 Ultraszybki tomograf komputerowy
1984 Komputerowe systemy radiografii
1985 American College of Radiology — powotanie National Electrical Manufacturers Association Digital Imaging and Communication Standard
w celu opracowania standardéw archiwizowania i przekazywania wynikéw badan obrazowych (PACS)
1989 Heiken i wsp.: spiralna tomografia komputerowa
1993 Pétprzewodnikowe cyfrowe detektory promieniowania X
1999 4-rzedowy system TK
2000 System mammografii cyfrowej
2001 16-rzedowy system TK z kolimacjg ponizej 1 mm
2004 64-rzedowy system TK

kV — kilowolty, mA — miliampery, TK — tomografia komputerowa, PACS — system archiwizowania i przekazywania wynikéw badan obrazowych.
Zmodyfikowano z: Linet MS, Kim KP, Miller DL, Kleinerman RA, Simon SL, de Gonzalez AB. Historical review of occupational exposures and cancer risk in
medical radiation workers. Radiat Res 2010;174:793-808.3 Zrédta: Seibert JA. One hundred years of medical diagnostic imaging technology. Health Phys
1995;69:695-720," Hall E, Giaccia AJ. Milestones in the radiation sciences. W: Radiobiology for the Radiologist. 6th ed. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins, 2006:1-4,2 Haus AG. Historical Technical Developments in mammography. Technol Cancer Res Treat 2002;1:119-126,% Wang Y, Best DE, Hoffman
JG, et al. ACR-NEMA digital imaging and communications standards: minimum requirements. Radiology 1988;166:529-532,5 Flohr TG, Ohnesorge BM.
Imaging of the hearth with computed tomography. Basic Res Cardiol 2008;103:161-173.8
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RYCINA 1

Dawka przypadajaca na mieszkainca w 1980 r.

Inne zrédta

Zrédta medyczne S

o\l

Ogétem ~3,0 mSv Zrodta naturalne

2,4 mSv
Zrédta naturalne: 2,4 mSv
. Zrédta medyczne: 0,53 mSv
TK 0,03 mSv
Medycyna nuklearna 0,1 mSv
Badania radiologiczne/F&IF 0,4 mSv
[ Inne irddta: <0,05 mSv

Dawka przypadajaca na mieszkaica w 2006 r.

Inne zrédta
<0,14 mSv

Zr6dta medyczne

3,0 mSv Zr6dta naturalne

2,4 mSv

Ogdtem ~5,6 mSv

Zrédta naturalne: 3,0 mSv
. Zrédta medyczne: 3,0 mSv
TK 1,47 mSv
Medycyna nuklearna 0,77 mSv
Badania radiologiczne/F&IF 0,76 mSv
B e érédta: <0,14 mSv
Produkty uzytkowe 0,13 mSv
Praca 0,005 mSV
Witasciwosci jgdrowe 0,0005 mSv

Przypadajaca na kazdego mieszkanca Stanéw Zjednoczonych roczna dawka skuteczna pochodzaca z réznych zrédet, wyrazona
w milisiwertach (mSv). Dane z lat 1980 i 2006. Zrédtem, na podstawie ktérego w obu badanych okresach oszacowano roczng
ekspozycjg kazdego z mieszkaicéw na promieniowanie naturalne, wynoszaca 2,4 mSv, byt raport United Nations Scientific
Committee on the Effects of Atomic Radiation (UNSCEAR) z 1988 r.27 Zrédtem dla oszacowan catkowitej rocznej ekspozycii kazdego
z mieszkaficéw i wynoszacej 3,0 mSv byt opublikowany w 1987 r. raport nr 93 National Council on Radiation Protection and
Measurements (NCRP).28 Zrédtem dla oszacowan catkowitej rocznej ekspozycii kazdego z mieszkancéw, wynoszacej w 2006 r.
5,6 mSv, jest opublikowany w 2009 r. raport nr 160 NCRP.2® TK — tomografia komputerowa, F&IF — fluoroskopia i fluoroskopia
interwencyjna. Przedrukowano za zgoda z Mettler FA Jr, Bhargavan M, Faulkner K, et al. Radiologic and nuclear medicine studies
in the United States and worldwide: frequency, radiation dose, and comparison with other radiation sources — 1950-2007. Radiology

2009;253:520-531.29

nie réznego typu promieniowania. Dawka skuteczna to
suma dawek rownowaznych przypadajacych na kazda
tkanke i narzad pomnozona przez odpowiedni dla danej
tkanki wspétczynnik. Innymi stowy jest to przypadajaca
na cale cialo dawka promieniowania X, kt6ra naleza-
toby podaé, by ryzyko nowotworzenia bylo réwne ry-
zyku przypadajgcemu na pewien obszar ciata. Wielkos§é
ta pozwala oszacowac catkowite ryzyko kancerogenezy
i ulatwia poréwnanie ryzyka dla poszczegblnych narza-
dow. Chociaz dawke efektywng uwzglednia si¢ w wielu
badaniach, poniewaz jest zwigzana z ryzykiem nowo-
tworzenia, nie mozna jej wykorzysta¢ do przewidywania
indywidualnego ryzyka. Zagrozenie rozwojem nowo-
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tworu mozna oszacowal jedynie na podstawie dawki
pochlonietej przez narzad lub tkanke.30-31

Biologiczne mechanizmy kancerogenezy popromiennej

Promieniowanie jonizujace jest dobrze znanym
karcynogenem. Stwierdzono to na podstawie badan
przeprowadzonych na zwierzetach i badan z udzialem
pierwszych radiologbw, 0séb pracujacych w Srodowisku
radu (uzywajacych lakieréw zawierajacych rad do malo-
wania jarzacych sie w ciemnosci tarcz zegaréw), gorni-
kéw kopalni uranu, oséb, ktére przezyly wybuch bomby
atomowej w Japonii, chorych leczonych napromienia-
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TABELA 2
Wielkosci i jednostki stosowane w celu ochrony przed promieniowaniem?@
Jednostka
Wielkos¢ Definicja Nowa Stara
Dawka pochtaniana Energia na jednostkg masy GrayP Rad®
Dla pojedynczych oséb
Dawka ekwiwalentna (réwnowaznik Przecigtna pochtonigta dawka promieniowania pomnozona przez wspétczynnik Sve Rem
dawki pochtonigtej) wagowy promieniowania
Dawka skuteczna (efektywna) Suma dawek ekwiwalentnych tkanek i narzadéw pomnozonych przez Sv Rem
wspotczynnik wagowy kazdej z tkanek
Petna dawka ekwiwalentna Dawka ekwiwalentna zgromadzona w ciggu 50 lat, w tym dawka pochtonieta Sv Rem
w nastepstwie napromieniania pochodzacego ze zwigzkdw
promieniotwérczych wszczepionych do tkanek
Petna dawka skuteczna Dawka skuteczna zdeponowana w ciggu 50 lat, w tym dawki ekwiwalentne Sv Rem
pochfonigte przez poszczegdine tkanki i narzady w nastepstwie napromieniania
pochodzacego ze zwiazkéw promieniotwdrczych wszczepionych do tkanek
pomnozone przez wspdtczynnik wagowy kazdej z tkanek i zsumowane
Dla populacii
Wspdlna dawka ekwiwalentna lloczyn $redniej dawki ekwiwalentnej dla populaciji i liczby oséb eksponowanych ~ Osoba-Sv  Cztowiek-rem
Wspélna dawka skuteczna lloczyn $redniej dawki skutecznej dla populacji i liczby oséb eksponowanych Osoba-Sv  Cztowiek-rem
Wspdlna petna dawka skuteczna Dawka skuteczna zdeponowana w catej populacji przez 50 lat, w tym dawki Osoba-Sv  Cztowiek-rem
skuteczne pochodzace z potknigtych lub wdychanych zwigzkéw
promieniotwérczych odktadajacych sie w organizmie przez diuzszy czas

Rad — pochtonigta dawka promieniowania, Sv — siwert, Rem — jednostka réwnowaznika dawki promieniowania jonizujgcego pochtonietego przez organizm,
osoba-Sv, dawniej opisywana jako cztowiek-rem — suma wszystkich ekspozycji poszczegéinych osdb lub dawka wspélina dla populacji (dawka wspélna jest
iloczynem $redniej dawki dla populacji i liczby oséb eksponowanych, np. jesli $rednia dawka ekwiwalentna dla 100 osdb wynosi 0,1 Sv [10 Rem], wspéina

dawka skuteczna wynosi 10 osoba-Sv [1000 cztowiek-rem]).

a Zastrzezenie: dawki skuteczne umozliwiaja poréwnanie dawek pochodzacych z ekspozycji cze$ciowych (np. z réznych okolic anatomicznych), nie nalezy
ich jednak wykorzystywaé do oszacowania dawek promieniowania pochtonietych przez narzady lub tkanki. Wspélne dawki sa przydatne w oszacowywaniu
$rednich rocznych dawek populacyjnych, trzeba jednak zachowaé ostrozno$¢, gdy wykorzystuije sie je w celu oszacowania wspélnej dawki podczas

obliczania prawdopodobienstwa rozwoju nowotworéw w populacji.
b Gray (Gy) = 100 radéw, 1 rad = 10 miliGy lub 0,01 Gy.

€ Sv jest metryczna lub biologiczng dawka ekwiwalentna ekspozycji na dziatanie réznych typéw promieniowania.
Zr6dto: Hall E, Giaccia AJ. Milestones in the radiation science. W: Radiobiology for the Radiologist. 6Th ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2006.2

niem oraz chorych poddawanych powtarzanym bada-
niom fluoroskopowym lub radiologicznym.13:23,32-34
Jesli nie wystapig odpowiednie mechanizmy napraw-
cze, dochodzi do uszkodzenia komoérki dwojakiego
typu: w nastepstwie efektow deterministycznych lub
stochastycznych. Efekty deterministyczne nastepuja
po przekroczeniu progowej dawki promieniowania
i cechujg sie zaleznym od dawki zwiekszeniem ryzyka
wystapienia okre§lonych objawéw oraz ich nasilenia.
Dobrze znanym deterministycznym dziataniem niepo-
zadanym napromieniania jest popromienne zapalenie
skéry,3® opisane po raz pierwszy w 1902 r.” Po radio-
terapii lub zabiegach wykonywanych pod kontrolg flu-
oroskopowa uogblniony rumiefi moze wystapic juz po

www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie

kilku godzinach, po czym ustepuje w ciagu kilku godzin
lub dni, a po 10-14 dniach od ekspozycji pojawia si¢
rumien drugiej fazy, utrzymujacy sie dtuzej. Uwaza sig,
ze rumien wczesny jest ostrg reakcja zapalng cechujaca
sie zwickszong przepuszczalnoscia §cian naczyi krwio-
noénych, za$ rumieft dtugotrwaly, ktéremu nie towa-
rzysza inne zmiany skérne, powstaje za poSrednictwem
dziatania cytokin.3® Kolejnym klasycznym przyktadem
pdznego efektu deterministycznego jest zaéma popro-
mienna, a zwlaszcza podtorebkowe zmetnienie w tylnej
czesci gatki ocznej. Dawniej za dawki progowe uzna-
wano 2 Gy dla pojedynczej ekspozycji na promieniowa-
nie oraz 4 Gy dla dawkowania frakcjonowanego i nawet
wieksze wartosci dla ekspozycji dlugotrwalej.?! Wyniki
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Nowotwory po badaniach obrazowych

przeprowadzonych ostatnio badaf z udziatem ludzi
i do$wiadczenn mechanistycznych sugeruja jednak ko-
nieczno$¢ przyjecia nizszego progu (np. okoto 0,5 Gy)
lub niestosowanie progu.

Efekty stochastyczne, na przyktad nowotworowy
lub zaburzenia dziedziczne, sa spowodowane mutacja
lub innymi trwatymi zmianami zachodzacymi w nadal
zywej komorce. Prawdopodobiefistwo wystgpienia
efektu stochastycznego zwieksza sie z wielko$cig dawki
promieniowania (prawdopodobnie nie istnieje dawka
progowa — zalozenie to przyjeto na podstawie znanych
zaburzen molekularnych zachodzacych w trakcie kan-
cerogenezy, polegajacych na zmianach zasad DNA pod
wplywem dzialania bardzo niewielkich dawek promie-
niowania X), natomiast nasilenie zmian nie zalezy od
dawki.? Przez wiele lat ryzyko rozwoju nowotworéw
po napromienianiu matymi dawkami szacowano na
podstawie wynikéw badaf obserwacyjnych oséb, ktére
przezyly wybuch bomby atomowej lub chorych leczo-
nych napromienianiem przy uzyciu umiarkowanych lub
duzych dawek. Narodowe i miedzynarodowe komitety
gromadzace ekspertéw ds. promieniowania opubliko-
waly w latach 2005-2008 wszechstronne opracowania.
Uznano w nich, ze dostepne dane biologiczne i biofi-
zyczne potwierdzaja liniowy i bezprogowy model ry-
zyka kancerogenezy (np. odpowiedZ na dziatanie matej
dawki promieniowania ma charakter liniowy, przy czym
nie wykazano wartosci progowej dawki31-38:3%). Dane
te w pofaczeniu z niepewng wartoscia czynnika DDREF
(dose and dose rate effectiveness factor, tj. stosunku
nachylenia prostej z zalozenia zaleznosci efekt-dawka
w zakresie duzych dawek i duzych mocy dawki do na-
chylenia linii prostej dla duzych dawek, ale o matej mocy
— przyp. ttum.) dla przeniesienia zatozen przyjetych dla
duzych dawek s3g uznawane za konserwatywna pod-
stawe dla ochrony przed dziataniem promieniowania
w malych dawkach i o malej mocy. Autorzy niektérych
nowszych badan, gtéwnie dotyczacych radiobiologii,
sugerujg bardziej zlozone nastepstwa dziatania matych
dawek o malej mocy na obszary niebedace bezposred-
nim celem napromieniania (np. nienapromieniane ko-
morki potozone w poblizu oraz w miejscach odlegtych
od obszaru napromienianego).0-41

Warto$¢ publikacji epidemiologicznych dotycza-
cych nastepstw dzialania matych dawek promieniowa-
nia o matej mocy jest watpliwa z uwagi na ograniczona
moc statystyczng na poziomie skumulowanego przez
cale zycie napromieniania wynoszacego mniej niz
100 milisiwertéw (mSv), co dotyczy nawet bardzo du-
zych badan. Niemniej jednak mimo szerokich zakresow
przedziatéw ufnosci wyniki poszczegdlnych duzych
badan oraz laczna analiza wynikéw badan przeprowa-
dzonych wsrdd oséb pracujacych w warunkach naraze-
nia wykazaly niewielkie ryzyko rozwoju nowotworéw
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litych w nastepstwie ekspozycji na mate dawki pro-
mieniowania.*>43 Wyjasnienie zaleznoici miedzy mala
dawka promieniowania o malej mocy a odpowiedzig na
jej dziatanie wymaga przeprowadzenia dalszych badaf
dotyczacych nastepstw radiobiologicznych, a takze kon-
tynuowania dotychczasowych i podejmowania nowych
badan z udziatlem os6b pracujacych w warunkach nara-
zenia na promieniowanie.

W badaniach epidemiologicznych wykazano, ze
okres utajenia miedzy ekspozycja na dziatanie promie-
niowania a wystapieniem biataczki trwa co najmniej
2-5 lat, ponadto wiele biataczek ujawnia sie w ciggu
20 lat. Ryzyko wystapienia popromiennej biataczki
u 0s6b napromienianych w dziecifistwie ksztaltuje si¢
odmiennie niz u dorostych, poniewaz w pierwszej z tych
grup rzadziej jest ona rozpoznawana wczesnie i w za-
awansowanej postaci. Réznica dotyczy tez gtéwnych
podtypéw biataczki, bowiem zwigkszone ryzyko wysta-
pienia przewleklej biataczki szpikowej znacznie zmniej-
sza si¢ po okoto 10 latach od ekspozycji, podczas gdy
ryzyko wystapienia ostrej biataczki szpikowej zmniejsza
si¢ wolniej, a ryzyko wystapienia ostrej biataczki lim-
fatycznej zmniejsza si¢ dopiero w pdzniejszym czasie.
Dane te pochodzg z badan obserwacyjnych oséb, ktore
przezyly wybuch bomby atomowej.13:#445 Minimalny
okres utajenia nowotwordw litych jest dtuzszy i waha
sie od 10 do wielu lat po ekspozycji na dziatanie pro-
mieniowania. Ryzyko rozwoju wiekszo$ci nowotworéw
litych stale sie zwieksza u 0séb ponownie narazonych
na napromienianie w dalszym okresie zycia.*¢ Nowo-
twory powstale po napromienianiu ujawniajg si¢ zwykle
u 0s6b w tym samym wieku, w ktorym s3 rozpoznawane
nowotwory niezalezne od promieniowania.

Ryzyko kancerogenezy po napromienianiu wigzkami
zewnetrznymi niezwigzanym z diagnostyka
radiologiczna: najwazniejsze wyniki kluczowych badan
epidemiologicznych

Wiecej wiadomo o ryzyku rozwoju nowotworow
po pojedynczej ekspozycji na dziatanie duzej dawki
promieniowania z zewnatrz. Informacje te pochodza
z badan przeprowadzonych wsrdd oséb, ktore przezyly
wybuch bomby atomowej w Japonii,*»*6:47 chorych
leczonych frakcjonowana wysokodawkowa radiotera-
pia wigzkami zewnetrznymi z powodu nowotwordw
tagodnych lub ztosliwych,1222:23 a w mniejszym stop-
niu rowniez wéréd osob przewlekle eksponowanych
na dziatanie matych dawek promieniowania o matej
mocy.*%* Jednym z najbogatszych zrédel informacji
jest Life Span Study, w ktérym uczestniczylo ponad
105 000 osdb, ktore przezyly wybuch bomby atomo-
wej (w tym ponad 30 000 dzieci). Wyniki tego bada-
nia s3 cenne m.in. z uwagi na szeroki zakres dawek
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promieniowania (od ponizej 0,005 do 2-4 Gy, $rednio
0,2 Gy), szeroki zakres wieku os6b poddanych eks-
pozycji oraz dlugotrwala obserwacje. Udowodniono
w nim liniowg odpowiedZ na dawke promieniowania
dotyczaca wszystkich nowotworéw litych, w tym zna-
mienng statystycznie odpowiedZ obserwowang u 0séb,
u ktorych wielko$¢ pochtonietej dawki oszacowano na
mniej niz 0,15 Gy (tab. 3).4447 U 17 448 os6b pierw-
szy pierwotny nowotwoér rozpoznano w latach 1958-98
(w tym 850 nowotwordw lub 119% rozpoznano u oséb,
u ktorych wielkos¢ dawki promieniowania pochtonietej
po wybuchu bomby atomowej oszacowano na ponad
0,005 Gy). Ryzyko kancerogenezy w nastepstwie na-
promieniania bylo znamiennie wicksze dla wigkszosci,
choé nie dla wszystkich swoistych typéw nowotworow
litych.46 Zwickszone ryzyko wzgledne (excess rela-
tive risk, ERR) przypadajace na 1 Gy promieniowania
(w poréwnaniu z ryzykiem w wyjéciowej populacji) oraz
bezwzgledne wskazniki zwickszenia ryzyka (excess abso-
lute rate, EAR) byty odmienne dla r6znych tkanek i na-
rzaddow, roznily sie tez w zaleznosci od wieku w chwili
ekspozycji. Wartosci ERR na Sv dla ostrej biataczki lim-
focytowej, ostrej biataczki szpikowej i przewlektej bia-
taczki szpikowej wyniosty odpowiednio 9,1, 3,3 i 6,2,
za§ warto$ci EAR na 10 000 osobolat na Sv odpowied-
nio 0,6, 1,1 i 0,9.4* Minimalny okres utajenia wyniost
dla biataczek 2-5 lat (z wyjatkiem przewleklej biataczki
limfatycznej), natomiast w przypadku nowotworow li-
tych byt diuzszy. Zwiekszone ryzyko zachorowania na
wiekszo$§¢ nowotworéw zlosliwych utrzymywalo sie
przez cale zycie badanych.

Wsrod okoto 2500 uczestnikéw badania, ktorzy
przezyli wybuch bomby atomowej w zyciu ptodowym,
nie stwierdzono zaleznego od dawki promieniowania
zwigkszenia umieralnosci z powodu nowotworu do
czasu ukoficzenia 15 roku zycia.** W trakcie obserwa-
gji czestosci wystepowania nowotworéw w tej populagji
w latach 1958-99%7 poréwnywano ryzyko ich zachoro-
wania na nowotwory lite (94 nowotwory) z ryzykiem
wsréd oséb napromienionych po urodzeniu, ale przed
ukoficzeniem 6 lat (649 nowotwordw). Stwierdzono,
ze warto$ci ERR na Sv po osiagnieciu 50 roku zycia
byty wieksze u 0s6b napromienionych po urodzeniu
niz przed urodzeniem (odpowiednio 1,7 na Sv, 95%
przedziat ufnosci [PU] 1,1-2,5 Sv i 0,42 na Sv, 95%
PU 0,0-2,0 Sv). Warto$¢ EAR na 10 000 osobolat na Sv
wyraznie zwickszala si¢ z wiekiem os6b narazonych na
dzialanie promieniowania we wczesnym dziecifistwie
(EAR 56, 95% PU 36-79), natomiast wéréd napromie-
nionych w zyciu plodowym wzrost byt mniej znaczacy
(EAR 6,8, 95% PU 0,002-48). W tym przelomowym
badaniu wykazano, ze ekspozycja na emitowane przez
bombe atomowa promieniowanie w zyciu ptodowym
zwicksza ryzyko wystapienia nowotworéw litych po
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osiggnieciu dorostoéci.*” Nie udalo si¢ jednak dokladnie
oszacowal ryzyka zachorowania na nowotwory wieku
dzieciecego z uwagi na brak kompletnych danych z lat
1945-57 (czyli z okresu po wybuchu bomby atomowej,
ale przed sporzadzeniem nowotworowych rejestréw po-
pulacyjnych w Hiroszimie i Nagasaki).

Zalezne od dawki ryzyko zachorowania na nowo-
twor w nastepstwie wysokodawkowej radioterapii frak-
cjonowanej jest podobne do obserwowanego wérdd
oséb, ktére przezyly wybuch bomby atomowej, ale
warto$ci ERR na Gy byly mniejsze w pierwszej z tych
grup, prawdopodobnie z powodu zniszczenia komérek
(tab. 3). Po napromienianiu duzymi dawkami komoérki
nowotworowe ging z powodu nieodwracalnego uszko-
dzenia DNA. Po uszkodzeniu DNA przez mate dawki
promieniowania obserwuje sie natomiast znaczny odsetek
komoérek przezywajacych. Podejmowane s3 wysitki, aby
w trakcie radioterapii ograniczy¢ narazenie tkanek sasia-
dujacych z nowotworem na male dawki rozproszonego
promieniowania. W rezultacie jedynie do$¢ ograniczona
liczba komérek otrzymuje mate dawki promieniowania.

Wsrod osdb pracujacych w warunkach narazenia na
promieniowanie stwierdzono zalezne od dawki zwiek-
szenie ryzyka wystepowania biafaczek i zgonu z tego
powodu (z wyjatkiem przewleklej biataczki limfatycz-
nej). W Wielkiej Brytanii czgsto$¢ zachorowan w tej gru-
pie byla nieznacznie wigksza (ERR na Gy 1,712, 90%
PU 0,06-4,29) niz wiréd oséb, ktore przezyly wybuch
bomby atomowej (ERR na Gy 1,4, 90% PU 0,1-3,4).
Pracownicy ci znamiennie statystycznie czeSciej cho-
rowali réwniez na inne nowotwory zlogliwe.4%:43
W badaniu przeprowadzonym w 15 krajach stwierdzono
wyrazne czestsze i zalezne od dawki promieniowania za-
chorowania na raka pluca,*>*3 cho¢ pewien wplyw na
to zjawisko moze mie¢ réwniez palenie tytoniu (tab. 3).

WZORCE | TENDENCJE W DIAGNOSTYCE
RADIOLOGICZNEJ

Przed 1980 r. ekspozycje populacji ogdlnej Sta-
néw Zjednoczonych na dziatanie promieniowania jo-
nizujacego pochodzacego ze zrdédet srodowiskowych
(np. radonu, naturalnego promieniowania gamma
podloza oraz promieni kosmicznych) oszacowano na
okoto 2,8 mSv na osobe, za$ ekspozycje na promienio-
wanie z aparatury medycznej na 0,53 mSv (stanowito
ono okoto 15% ekspozycji ogdlnej oszacowanej na
3,6 mSv).2% Od poczatku lat 80. ubieglego wieku do
2006 r. oszacowane warto$ci napromieniania z apara-
tury medycznej przypadajace na kazdego mieszkanca
Stanéw Zjednoczonych zwiekszyly sie z 0,53 do okoto
3,0 mSv, a zatem o blisko 600%. Sktada sie na to pro-
mieniowanie podczas badafi TK, badaf medycyny
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TABELA 3

Podsumowanie wynikéw najwazniejszych badan epidemiologicznych oceniajgcych ryzyko rozwoju nowotworu po
napromienianiu wigzkami zewnetrznymi (promieniowanie X lub gamma) niezwigzanymi z diagnostyka radiologiczng

» Zwigkszone ryzyko po ekspozycji w mtodszym wieku (poza ptucem, dla ktérego ryzyko zwigksza

sig z wiekiem)

* Dane potwierdzajg zwigkszenie czgsto$ci wystepowania popromiennych nowotworéw litych

W ciggu zycia

* Okoto 11% nowotwordw litych byto spowodowanych napromienianiem po wybuchu bomby

atomowej

* Znamienne zwigkszenie i wysokie warto$ci ERR na Gy dla AML, ALL i CML
 Zalezne od dawki zwigkszenie czestos$ci wystepowania ALL i CML utrzymywato sie przez kilka
dziesigcioleci, natomiast szczyt czesto$ci wystepowania AML miat miejsce 10 lat po wybuchu

bomby

* Duzy odsetek biataczek zwigzanych z napromienianiem po wybuchu bomby atomowe;j

Badanie Dawka przypadajaca Godne uwagi
na narzad

Japonczycy, 40% populacji <5 mGy, < Catkowite ryzyko rozwoju nowotworéw litych wykazywato liniowg odpowiedz na dawke
ktérzy przezyli po 3% populacji >1 Gy * Zalezna od dawki odpowiedz w zakresie ryzyka rozwoju nowotwordw litych jest znamiennie
wybuchu bomby wigksza po matych dawkach (np. <0,15 Gy, dawki podobne do uwalnianych podczas licznych
atomowej badan TK)
Preston 200746 * Znamienne zwiekszenie czesto$ci wystepowania wigkszo$ci nowotworéw litych po
Preston199444 napromienianiu

Radioterapia
z powodu chordb
tagodnych
Ron 200322

Dawki przypadajace
na narzad z ogniskiem
nowotworu wyniosty od
1 do 15 Gy

* Radioterapie przeprowadzono z powodu zesztywniajacego zapalenia stawéw kregostupa,
tagodnych schorzen narzadu rodnego i wrzodu trawiennego zotadka, a u dzieci i mtodziezy
z powodu naczyniakdw skory, grzybicy owtosionej skdry gtowy, powigkszenia migdatkdw,
tradziku oraz powiekszenia grasicy

* Napromienianie okre$lonych okolic ciata, frakcjonowanie dawek

* ERR na Gy byly ogdlnie takie, jak u oséb, ktére przezyty wybuch bomby atomowej, znamienne
réznice stwierdzono natomiast w zalezno$ci od umiejscowienia anatomicznego, pici i wieku

w trakcie ekspozycji oraz zaawansowania wieku

* Cze$¢ danych $wiadczy, ze frakcjonowanie dawki zmniejsza ryzyko, nie sg one jednak

jednoznaczne

Radioterapia
z powodu nowotworu
Boice 200623

Dawki przypadajace
na narzad z wtérnym
ogniskiem nowotworu
wyniosty od 2 do

* Pierwotnymi nowotworami byty: rak szyjki i trzonu macicy, chtoniak Hodgkina, chtoniaki
nieziarnicze, raki piersi, raki jadra oraz nowotwory wieku dzieciecego

* Napromienianie okres$lonych okolic ciata, frakcjonowanie dawek
* Niewielka bezwzgledna liczba wtérnych ognisk nowotworu

promieniowania
jadrowego
Cardis 200548
Cardis 200743
Muirhead 20094

na narzad wahata sig od
0 do >500 mSv, $rednia
dawka otrzymana

W ciggu zycia wahata
sig od 15 do 25 mSv

« Znamienne zwigkszenie ERR na Sv dla biataczek poza przewlekig biataczka leukocytowa?*2
* Znamienne zwiekszenie ERR na Sv dla umieralnosci z powodu raka ptuca*3

>200 Gy
* ERR na Gy wyraznie mniejsze ryzyko wsrdd réwiesnikéw, ktdrzy przezyli wybuch bomby
atomowej, prawdopodobnie z powodu spowodowania $mierci komérek, ryzyko w zalezno$ci
od umiejscowienia anatomicznego i wieku w chwili ekspozycji podobne jak wérdd osob, ktére
przezyty wybuch bomby atomowe;j
Praca w $rodowisku Dawka przypadajaca « Znamienne zwigkszenie ERR na Sv dla wszystkich nowotworéw poza biataczkami*243

mGy — miligray, Gy — gray, TK — tomografia komputerowa, RR — ryzyko wzgledne, ERR — zwigkszenie ryzyka wzglednego, AML — ostra biataczka szpikowa,

ALL - ostra biataczka limfocytowa, CML — przewlekia biataczka szpikowa, mSv — milisiwerty, Sv — siwert.
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nuklearnej, interwencji zabiegowych oraz standardo-
wych badaf radiologicznych, a swoiste wartoéci dla po-
wyzszych procedur wyniosty odpowiednio 1,5, 0,8, 0,4
i 0,3 mSv na mieszkanca (ryc. 1). W ciggu 25 lat udziat
promieniowania pochodzacego z aparatury medycznej
w caloSciowej, indywidualnej ekspozycji zwigkszyl si¢
z 15 do niemal 50% (ryc. 1).2°

Chociaz w Stanach Zjednoczonych od poczatku
lat 50. XX w. okresowo przeprowadza sie badania pew-
nych kategorii zabiegéw radiologicznych, wszechstronna
ocena calosci procedur diagnostycznych zdarza sie sto-
sunkowo rzadko. Poréwnanie oszacowanych rocznych
dawek promieniowania podczas réznych procedur
przypadajacych na mieszkafica w latach 1980-82 z po-
dobnymi danymi z 2006 r. wykazalo ponad dwukrotne
zwickszenie catkowitej liczby wszystkich konwencjo-
nalnych badan radiologicznych, poza rentgenogramami
zebow, 20-krotne zwickszenie liczby wykonywanych
TK, 5-krotne zwiekszenie liczby rentgenogramoéw zebow
oraz zwigkszenie liczby badafi z zakresu medycyny nukle-
arnej o 1,5 razy. Wyrazne zmiany dotyczyly tez réznych
rodzajéw badaii.2>2? Oszacowano, ze w latach 1980-82
przeprowadzono 3,3 miliona badai TK, za$§ w samym
2010 r. 80 milionéw badan.’® Niemal 6-krotne zwick-
szenie oszacowanej rocznej dawki skutecznej promienio-
wania pochodzacego z wszelkich Zrédel medycznych,
przypadajgcej na mieszkafica miedzy latami 1980-82
a 2006 r. bylo spowodowane gtéwnie niemal 100-krot-
nym zwiekszeniem dawki pochodzacej z wykonanych
badai TK oraz zwickszeniem dawki pochodzacej
z badan medycyny nuklearnej i interwencji zabiegowych
odpowiednio o 5 i 2,5 razy.25-2° Wykorzystywanie tych
badan zwigkszylo sie réwniez w innych krajach, jednak
przecietna roczna ekspozycja na promieniowanie kaz-
dego z mieszkaficow Standéw Zjednoczonych okazata
sie 0 50% wicksza od ekspozycji mieszkancéw innych
bogatych krajéw (odpowiednio 3 vs 2 mSv na rok).2?
Ostatnio jednak wsréd ubezpieczonych w Medicare
finansujacej wykonywanie badan stwierdzono ogranicze-
nie wzrostu czestosci badan TK wykonywanych w ciggu
roku. W latach 1998-2005 odsetek wzrostu rocznego
wynidst wprawdzie 9,5%, ale w latach 2005-2008 dy-
namika wzrostu ulegta zmniejszeniu do 4,3%.51 W tej
grupie ubezpieczonych dynamika zmniejszania czestosci
nieinwazyjnych procedur zalecanych przez radiologéw
byla wigksza niz w przypadku zlecania badan przez le-
karzy innych specjalnosci (odpowiednio z 3,4% rocz-
nego wzrostu w latach 1998-2005 do 0,8% w latach
2005-2008 iz 6,6% rocznego wzrostu w latach 1998-2005
do 1,8% w latach 2005-2008).

Wyniki ankiet przeprowadzonych w Wielkiej Bry-
tanii i Stanach Zjednoczonych wykazaly znaczne roz-
nice w wielko$ci oszacowanych dawek skutecznych dla
réznych badai radiologicznych (tab. 4).13:52-35 Dawki
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TABELA 4

Typowe dawki efektywne otrzymywane podczas niektérych badan
obrazujgcych narzady

Rodzaj badania Dawka Liczba
efektywna RTG klp
(mSv) powodujacych

otrzymanie tej
samej dawki?

Rentgenogramy
Czaszki AP lub PA 0,015 1
Klatki piersiowej PA 0,013 1
Kregostupa ledzwiowego AP 0,44 30
Jamy brzusznej AP 0,46 35
Miednicy AP 0,48 35

Mammografia (4 zdjecia)P
Przesiewowa 0,2 15
Rentgenogramy zgebow®

W jamie ustnej 0,013 1
Panoramiczne 0,012 1
Diagnostyczne badania fluoroskopowe
Po potknieciu barytud 1 70
Po lewatywie z barytud 5 350
Angiografia: badanie serca® 1 500
TK®
Glowy 2 150
Klatki piersiowej 10 750
Jamy brzusznej 10 750
Miednicy 7 500
Jamy brzusznej i miednicy 15 1100
Kregostupa szyjnego 5 400
Kregostupa piersiowego 8 550
Kregostupa ledzwiowego 1 500

RTG klp — radiologiczne zdjecie klatki piersiowej, mSv — milisiwerty, AP — projekcja
przednio-tylna, PA — projekcja tylno-przednia, TK — tomografia komputerowa.

@ Liczby w kolumnie trzeciej podaja liczbe radiologicznych zdje¢ klatki piersiowej
odpowiadajacej danemu badaniu.

b Dawke efektywng obliczono wykorzystujac $rednig dawke gruczotowa stwierdzong
podczas kontroli Mammography Quality Standards Act (MQSA) przeprowadzonej

w 2006 r. w Stanach Zjednoczonych.5

¢ Srednia dawka efektywna w krajach, w ktérych opieka zdrowotna jest na

poziomie I, na podstawie raportu United Nations Scienticic Committee on the Effects
of Atomic Radiation (UNSCEAR) z 2000 r."3

d Dawke efektywng obliczono wykorzystujac wejsciowa dawke powierzchniowa,
wyniki ogéInokrajowych ankiet (w latach 2001-2006 w Wielkiej Brytanii) oraz
czynnik konwersji dawki efektywnej.52:53

€ Srednie dawki efektywne dla obrazéw osiowych i spiralnych na podstawie
ogdlnokrajowych ankiet przeprowadzonych w latach 2000-2001 w Stanach
Zjednoczonych.%
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skuteczne danego badania réznily sie tez w zaleznosci
od ocenianej okolicy anatomicznej (tab. 4), wieku bada-
nego (zwlaszcza dzieci i dorostych) oraz osrodka, w kt6-
rym przeprowadzano badanie (ryc. 2). Od dziesiecioleci
wiadomo, ze w réznych szpitalach oszacowane dawki
skuteczne w poszczegblnych badaniach radiologicz-
nych s3 odmienne,®%¢! mimo niezmiennego zalecania,
by precyzyjnie ograniczaé¢ obszar napromieniania do
badanej okolicy, redukowaé ekspozycje na promienio-
wanie X, postepowal zgodnie ze standaryzowanymi
protokolami i usprawniaé szkolenie lekarzy.6! Wyrazne
roznice w wielkosci oszacowanych dawek skutecznych
stwierdzono w 1999 r. w odniesieniu do dawek sto-
sowanych podczas badan radiologicznych ptodow,®2
a ostatnio w odniesieniu do badain TK wykonywanych
u doroslych (ryc. 2).63

BADANIA EPIDEMIOLOGICZNE DOTYCZACE RYZYKA
KANCEROGENEZY ZALEZNEJ OD DIAGNOSTYKI
RADIOLOGICZNEJ

W tej czeSci zostang przedstawione kluczowe ba-
dania oceniajgce zalezno$¢ miedzy wykonywaniem
roznych badaf diagnostycznych a ryzykiem rozwoju
nowotworéw w przysztosci, w kolejnosci zgodnej z wie-
kiem badanych w chwili ekspozycji. Zagadnienia meto-
dologiczne decydujace o jakosci i znaczeniu tych badan
to Zrédto informacji o badaniach radiologicznych (opis
podany przez chorego vs dokumentacja medyczna),
projekt badania (badania kliniczno-kontrolne vs ko-
hortowe), metoda oszacowania dawki promieniowania
(rekonstrukcja dawek przypadajacych na poszczegdl-
nych chorych vs inna metoda), zalezno$¢ miedzy czasem
ekspozycji a rozwojem nowotworu oraz odpowiednia
liczba badanych.

Ekspozycja na promieniowanie w zyciu ptodowym
a ryzyko rozwoju nowotwordw wieku dziecigcego

Badania kliniczno-kontrolne

Od kofica lat 40. do lat 60. XX w. poloznicy czesto
oceniali nieprawidlowosci za pomocg uwidocznienia
calego ptodu na radiologicznym zdjeciu przeglagdowym
jamy brzusznej. Oceniano tez mozliwo$¢ odbycia porodu
drogami natury na podstawie rentgenograméw mied-
nicy matki oraz struktur ptodu w obrebie miednicy (pel-
wimetria). W przeprowadzonym przed ponad 50 laty
duzym badaniu kliniczno-kontrolnym Oxford Survey
of Childhood Cancers (OSCC) Stewart i wsp.! opisali
znamienne statystycznie dwukrotnie wieksze ryzyko
ogdblnej umieralnosci z powodu nowotwordéw wieku
dzieciecego wsréd potomstwa kobiet, ktére w ciazy
przebyly radiologiczne badania diagnostyczne w po-
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réwnaniu z obserwowanym u dzieci, ktérych matki nie
przebyty takich badai. Na podstawie wynikéw badafi
przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii w latach 50.
ubieglego wieku uznano, ze dawki promieniowania
przypadajace na narzady piciowe matki i ptéd wahaly
si¢ od 1,4 do 22 mGy na ekspozycje, w zalezno$ci od
projekcji i liczby ekspozycji.®! W réznych krajach!?
i roznym czasie®65 odsetki cigzarnych, u ktérych wyko-
nywano pelwimetrie lub rentgenogramy jamy brzusznej,
byly bardzo odmienne. Dwukrotne zwigkszenie ryzyka
kancerogenezy, podane przez Stewarta i wsp. na pod-
stawie danych z wywiad6w, poczatkowo potraktowano
sceptycznie. Z wieksza uwagg potraktowano wyniki
badania OSCC, w ktérym po wlaczeniu ponad 15 000
dzieci w latach 1953-81 stwierdzono utrzymywanie
sie znamiennie zwiekszonego ryzyka (RR 1,39, 95%
PU 1,31-1,47),66:67 a informacje pochodzace od matek
dobrze korelowaly z raportami radiologéw.” Réwniez
w badaniu przeprowadzonym w pétnocno-wschodniej
czeSci Standéw Zjednoczonych, opartym na dokumenta-
¢ji medycznej, wérdd potomstwa matek poddawanych
radiologicznej diagnostyce prenatalnej taczne ryzyko
rozwoju nowotwor6ow wieku dzieciecego byto znamien-
nie wicksze (o 1,4 razy).l” Podobne wyniki przyniosly
badania przeprowadzone w Wielkiej Brytanii, Stanach
Zjednoczonych, Finlandii i Szwecji.1%:68

Przeprowadzona w 2008 r. metaanaliza 32 badan
kliniczno-kontrolnych oceniajacych zachorowania
dzieci na biataczke (poza generujacym hipoteze ba-
daniem OSCC)!8 ujawnila zblizone (RR 1,32, 95%
PU 1,19-1,46), choé nieznacznie mniejsze ryzyko od
obserwowanego w grupie 4052 uczestnikow bada-
nia OSCC (RR 1,49, 95% PU 1,33-1,67).6¢ Ryzyko
rozwoju biataczki wieku dzieciecego po ekspozycji na
dziatanie promieniowania X, oceniane w badaniach
kliniczno-kontrolnych przeprowadzonych z udzia-
lem blizniat,%%71 bylo poréwnywalne z ryzykiem ob-
serwowanym wsrdd dzieci niebedacych bliznigtami.
W badaniu OSCC oszacowane RR rozwoju wszystkich
nowotworow litych (1,47, 95% PU 1,34-1,62) bylo
zblizone do ryzyka rozwoju biataczki (RR 1,49, 95%
PU 1,33-1,67). W kilku wczesniejszych badaniach opi-
sano nieznaczne (o 20-30%) zwigkszenie ryzyka roz-
woju nowotwordéw os$rodkowego uktadu nerwowego
wsrdd dzieci, ktérych matki przebyly w ciazy diagno-
styczne badania radiologiczne jamy brzusznej,17-66:72 ale
w pézniejszych badaniach nie potwierdzono tego spo-
strzezenia.”374 Ryzyko rozwoju innych nowotworéw
wieku dzieciecego u 0s6b poddawanych diagnostyce
radiologicznej w zyciu plodowym oceniano w niewielu
badaniach kliniczno-kontrolnych przeprowadzonych
w ograniczonych grupach chorych.?

Dane uzyskane podczas OSCC wykazaly bardzo
wyrazne zmniejszanie ryzyka lacznego wystepowania
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TABELA B
Dawki promieniowania stosowane u dzieci podczas badan diagnostycznych, w zaleznosci od wieku dziecka
Dawka promieniowania (w zaleznosci od wieku w czasie ekspozycji)
Rodzaj badania Wielkos¢ dawki? 0 lat Rok 5 lat 10 lat 15 lat Dorosli
Rentgenogramy?
Czaszki AP ED (mSv) - 0,037 0,058 - - 0,084
Czaszki LAT ED (mSv) - 0,025 0,031 - - 0,041
Klatki piersiowej PA ED (mSv) 0,023 0,024 0,037 0,025 0,026 0,051
Jamy brzusznej AP ED (mSv) 0,077 0,197 0,355 0,509 0,897 2,295
Miednicy AP ED (mSv) 0,085 0,121 0,230 0,309 0,556 1,783
Radiologiczne zdjecia zgb6w®
W jamie ustnej ED (mSv) 0,008¢ 0,011
Panoramiczne ED (mSv) 0,015¢ 0,015
Diagnostyczne zabiegi fluoroskopowe
Mcu¢ ED (mSv) 0,807 0,763 0,688 0,640 0,677 2,789
Po potknigciu barytu® ED (mSv) 0,645 0,589 0,303 0,760 0,581 1,632
Po podaniu barytu w pokarmie® ED (mSv) 2,209 2,226 1,421 2,137 2,386 5,158
Zamknigcie ASD w sercu® ED (mSv) 3,88d
Zamkniecie PDA w sercu® ED (mSv) 3,214
Zamkniecie VSD w sercu® ED (mSv) 12,14
TKf
Moézgu ED (mSv) 2,3 2,2 1,9 2,0 2,2 1,9
Kos$ci twarzy/zatok ED (mSv) 1.4 0,5 0,5 0,5 0,6 09
Klatki piersiowej ED (mSv) 1,9 2,2 2,5 3,0 3.3 59
Catej jamy brzusznej ED (mSv) 3,6 4,8 5,4 58 6,7 10,4
Kregostupa ED (mSv) 4,4 11,4 8 1,6 6,9 10,1

AP — projekcja przednio-tylna, ED — dawka efektywna, mSv — milisiwerty, LAT — projekcja boczna, PA — projekcja tylno-przednia, MCU — cystouretrografia
mikcyjna, ASD — otwdr w przegrodzie miedzyprzedsionkowej, PDA — niezaro$nigty przewdd tetniczy, VSD — otwor w przegrodzie miedzykomorowej, TK —
tomografia komputerowa.

@ Wszystkie wielko$ci dozymetryczne przedstawiono jako ED.

b Zr6dfo: Hart D, Hillier MC. Dose to Patients Medical X-Ray Examinations in the UK-200 Review. Chilton, UK, National Radiological Protection Board, 2007,52
i Hart D, Hillier MC. Dose to Patients Medical X-Ray Examinations in the UK-2002 Review. Chilton, UK, National Radiological Protection Board, 2002.56

¢ Zrédécz): Hart D, Hillier MC. Dose to Patients From Medical X-Ray Examinations in the UK-2000 Review. Chilton, UK, National Radiological Protection Board,
2007.

d Nie podano wieku.

€ Zrédto: Onnasch DG, Schroder FK, Fischer G, Kramer HH. Diagnostic reference levels and effective dose in paediatric cardiac catheterization. Br J Radiol
2007;80:177-185.57 Sredni wiek chorych wynosit 2,5 roku.

f Zrédio: Galanski M. Nagel HD, Stamm G. Paediatric CT Exposure Practice in the Federal Republic of Germany — Results of a Nation-Wide Survey in 2005/20086.
Hannover, Germany: Hannover Medical School, 2006.%8 Dawki promieniowania stosowane u dorostych oparto na wynikach przeprowadzonej w Niemczech
krajowej ankiety dotyczacej wielorzedowej TK.5® Dawka promieniowana zastosowana u dzieci w kazdej z grup wiekowych to dawka stosowana u noworodkéw
(kategoria 0 lat), dzieci w wieku 0-1 rok (kategoria rok), 2-5 lat (kategoria 5 lat), 6-10 lat (kategoria 10 lat) i 11-15 lat (kategoria 15 lat).
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Zmiany oszacowanej dawki skutecznej wyrazonej w milisiwertach (mSv) wystepujace podczas 11 powszechnie wykonywanych badan tomografii
komputerowej przeprowadzonych u 1119 dorostych chorych w 4 szpitalach Bay Area w San Francisco. Wykazano mediany wartosci, przedzialy
miedzykwartylowe oraz wartosci minimalne i maksymalne. Przedrukowano za zgoda z Smith-Bindman R, Lipson J, Marcus R, et al. Radiation dose
associated with common computed tomography examinations and the associated lifetime attributable risk of cancer. Arch Intern Med 2009;169:
2078-2086.53 ©2009 American Medical Association. Wszelkie prawa zastrzezone.

nowotworéw wieku dziecigcego po napromienianiu
w zyciu ptodowym, nastepujace w czasie. Werdd dzieci
urodzonych w latach 1946-47 ryzyko byto 5,4 razy
wieksze niz u nienapromienianych, natomiast wsréd
dzieci urodzonych w latach 1962-63 ryzyko bylo juz
tylko o 1,3 razy wicksze.®* W badaniach przeprowadzo-
nych wcze$niej ryzyko wystapienia ostrej biataczki limfo-
blastycznej wérdd dzieci, ktérych matki przebyty w cigzy
radiologiczne badania diagnostyczne jamy brzusznej
lub miednicy, bylo zwigkszone o 1,5-2,2 razy.66:73,76
W poéiniejszych badaniach ryzyko to uleglo znamien-
nemu zmniejszeniu lub w ogodle nie bylo wigksze niz
w populacji nienapromienianej,®%:7779 prawdopodob-
nie z powodu zredukowania oszacowanych dawek pro-
mieniowania.

Badania kohortowe

W badaniach kohortowych oceniajacych ryzyko
rozwoju nowotwordw wieku dzieciecego po diagno-
styce radiologicznej wykonywanej w zyciu ptodowym
uczestniczyto od kilkuset do 39 166 eksponowanych
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dzieci, a wnioski dotyczyly 13 lub mniej nowotworéw
wieku dziecigcego facznie oraz 9 lub mniej typéw bia-
taczek dzieciecych w kazdej z kohort. Laczne ryzyko
wzgledne podali najpierw Doll i Wakeford®® (RR 1,2,
95% PU 0,7-2,0), a nastgpnie autorzy opublikowanego
w 2003 r. raportu International Commission on Ra-
diological Protection (ICRP)8Y na podstawie wynikéw
wiekszej liczby badan (RR 1,08, 95% PU 0,78-1,50).
Oszacowane wartoéci RR dla polaczonych badan ko-
hortowych nie zwigkszyly si¢ znamiennie, chociaz prze-
dzialy ufno$ci odpowiadaly zaré6wno 40-procentowemu
zwiekszeniu ryzyka w badaniach kliniczno-kontrol-
nych, jak i zmniejszeniu ryzyka z powodu ograniczonej
mocy badan i znacznej niepewnosci uzyskanych wyni-
kow.68:80 W opublikowanym niedawno doniesieniu au-
torzy z Ontario stwierdzili nieznamienne zmniejszenie
ryzyka rozwoju nowotworéw wieku dzieciecego 0gé-
tem (biorac pod uwage 4 typy nowotworéw) w grupie
5590 dzieci, ktoérych matki przebyly w cigzy wieksze
badania radiologiczne, w poréwnaniu z ryzykiem po-
tomstwa 1,83 miliona matek niepoddanych takiej eks-
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pozycji. Zakresy 95-procentowych przedzialéw ufnosci
réwniez byly szerokie.

Poniewaz zalezno$¢ miedzy ekspozycja na dziata-
nie promieniowania X w zyciu ptodowym a ryzykiem
rozwoju nowotworu wieku dzieciecego moze by¢ za-
burzona przez swoiste uwarunkowania ze strony matki
lub dziecka, bedace przyczyng wdrozenia pilnej dia-
gnostyki radiologicznej, zaleca sie przeprowadzenie
badafi epidemiologicznych z udzialem blizniat, ponie-
waz w cigzach blizniaczych pelwimetria miata zwykle
na celu wyltacznie okreslenie potozenia ptodéw, a nie
byta wykonywana z innych przyczyn medycznych.82
Ryzyko kancerogenezy badano w populacjach liczacych
od 13 000 do 125 000 blizniat, w ktérych rozpoznano
od 14 do 166 nowotworéw ogdtem oraz od 3 do 55
przypadkéw bialaczki.83-8% Ryzyko wzgledne wahato
sie od 0,70 do 0,96 dla nowotworéw ogdtem oraz od
0,7 do 1,14 dla biataczki. Ryzyko rozwoju nowotworéw
u bliZnigt nie zmieniato si¢ z uptywem czasu, mimo za-
stapienia pelwimetrii ultrasonografig.35 Obserwowane
w tej populagji zmniejszenie ryzyka zachorowan na bia-
taczke moze by¢ natomiast skutkiem biologicznych lub
klinicznych cech blizniat, takich jak nieduza masa uro-
dzeniowa, ograniczenie wzrostu w jamie macicy, S-krot-
nie wieksza umieralno§é¢ w pierwszym roku zycia lub
czynniki genetyczne, ktére moga przewazyé nad ryzy-
kiem kancerogenezy zaleznej od ekspozycji na dziatanie
promieniowania w zyciu plodowym.87-70

Zaklécenia i watpliwosci

W zwigzku z obawami, ze obserwowane zwigzki
miedzy ekspozycja na dziatanie promieniowania X
w zyciu plodowym a zwiekszonym ryzykiem rozwoju
nowotworéw wieku dziecigcego mogg byé zakt6cone
przez wskazania medyczne, ktore byly przyczyng wy-
konania radiologicznych badan diagnostycznych, prze-
prowadzono dodatkowe analizy. Wykazaly one wyrazne
korelacje réwniez w takich sytuacjach.6” W badaniu prze-
prowadzonym w poétnocno-wschodniej cze$ci Standow
Zjednoczonych, opartym na dokumentacji medyczne;j,
zwigzek ten dotyczyl nowotwordéw wieku dzieciecego,
ale nie innych przyczyn zgonéw wérdéd dzieci. Nie udo-
wodniono tez wplywu innych czynnikéw.l” Badania
dotyczace diagnostyki radiologicznej w zyciu ptodowym
oraz ryzyka wystapienia u dzieci biataczki i innych no-
wotwor6éw budza kilka watpliwosci, zwlaszcza z powodu
braku danych o pomiarach dawek promieniowania. 8:68

Podsumowanie wynikéw badari oceniajgcych dzialanie

promieniowania X w Zyciu plodowym i ryzyko rozwoju

nowotworu u dzieci

Poczatkowo diagnostyke radiologiczng w zyciu
plodowym nieodlacznie wigzano z nieznacznym zwiek-
szeniem czestoéci zachorowail dzieci na biataczke.

www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie

Nowotwory po badaniach obrazowych

Dyskutowano, czy dawka promieniowania, ktéra osza-
cowano na okoto 10 mGy, moze zwigkszaé liczbe rozpo-
znanych nowotworéw.?! Doll i Wakeford stwierdzili, ze
ryzyko rozwoju nowotworu w ciggu zycia oséb ekspo-
nowanych na dziatanie promieniowania w zyciu ptodo-
wym zwieksza sie 0 6%,%8 jest zatem 2-3-krotnie wicksze
od oszacowanego w raporcie ICRP30 Najnowsze dane
pochodzace z obserwacji oséb, ktére przezyly wybuch
bomby atomowej, poréwnujace ERR i EAR dzieci eks-
ponowanych na promieniowanie w zyciu plodowym
z ERR i EAR dzieci eksponowanych we wczesnym dzie-
cifistwie, nie potwierdzaja natomiast wickszego ryzyka
zachorowania na nowotwor w ciagu zycia w pierwszej
z tych grup.*’ Obliczenie takiego ryzyka dla osob,
ktére przezyty wybuch bomby atomowej we wezesnym
dziecinstwie, wymaga dodatkowych obserwacji. Cho-
ciaz przed kilkudziesieciu laty ultrasonografia zastgpita
rentgenogramy jamy brzusznej i pelwimetrie, ostatnio
doniesienia méwig o czestszym wykonywaniu badan ra-
diologicznych u ciezarnych w Stanach Zjednoczonych.
Na podstawie duzego badania ankietowego przepro-
wadzonego w jednym z o§rodkéw wykazano, ze w la-
tach 1997-2006 liczba wykonywanych rocznie badan
TK zwickszyta sie o 25%, a liczba wykonywanych
rocznie badan z zakresu medycyny nuklearnej o 12%.%2
Z tego powodu tak wazne jest poznanie zagrozenia roz-
wojem nowotworu w nastepstwie ekspozycji na promie-
niowanie w zyciu ptodowym.

Ekspozycja na promieniowanie dzieci i mtodziezy
a ryzyko rozwoju nowotwordéw w dziecinstwie
i w dalszym zyciu

Ekspozycja na promieniowanie wczesnie po urodzeniu

a ryzyko rozwoju nowotworu w dzieciristwie

Opierajac sie na opiniach ankietowanych matek,
autorzy badania OSCC nie stwierdzili zwigzku miedzy
wykonywaniem diagnostycznych badai radiologicznych
wecze$nie po urodzeniu a ogélnym ryzykiem zachoro-
wania na nowotwory wieku dzieciecego.!6 W Wielkiej
Brytanii wykonywaniu badan radiologicznych w tej
grupie dzieci w latach 1980-83 towarzyszyto niezna-
mienne, 2-krotne zwigkszenie ryzyka zachorowania na
nowotwér wieku dzieciecego (95% PU 0,32-12,51), co
stwierdzono na podstawie analizy informacji uzyskanych
od matek. Zalezno$¢ ta okazata si¢ jednak znacznie mniej
wyrazna (RR 1,11, 95% PU 0,32-3,63), gdy opisane
przez matki wyniki badan radiologicznych skonfron-
towano z dokumentacjg medyczng.”> Podczas badania
brytyjskiego, przeprowadzonego wsréd 2690 chorych
na nowotwor wieku dziecigcego urodzonych w la-
tach 1976-96 i opartego na dokumentacji medycznej,
stwierdzono nieznaczne i nieznamienne zwieksze-
nie ryzyka zachorowania na wszystkie nowotwory
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wieku dzieciecego (RR 1,19, 95% PU 0,82-1,74).7°
W Kanadzie analizowano grupe 4891 dzieci, ktére w la-
tach 1946-68 przebyly cewnikowanie serca z powodu
wady wrodzonej. Stwierdzono wérdd nich nieznaczne
zwiekszenie ryzyka zachorowania na nowotwory. Do-
datkowa analiza podgrup wykazala nieznamienne,
60-procentowe zwickszenie ryzyka zachorowania na
biataczke (90% PU 0,43-4,14, na podstawie 3 przy-
padkéw w grupie ogbtem 5 dzieci chorych na nowo-
twory).”* Wéréd 675 dzieci izraelskich poddanych
cewnikowaniu serca z powodu wady wrodzonej
w latach 1950-70 stwierdzono znamienny statystycznie
wzrost ryzyka zachorowania na nowotwor (nowotwory
rozpoznane vs spodziewane 2,3, 95% PU 1,2-4,1) spo-
wodowany zwiekszeniem ryzyka wystepowania chtonia-
koéw i czerniakow. Wyniki te oparto jednak na bardzo
niewielkiej liczbie tych nowotworéw.”®

W dwoéch opartych na danych z wywiadu bada-
niach oceniajacych nastgpstwa dzialania promienio-
wania X wcze$nie po urodzeniu wykazano znamienne
zwigkszenie ryzyka wystapienia biataczki,?®-%7 nato-
miast w trzecim badaniu znamienne zwigkszenie ryzyka
zachorowania na ostrg biataczke limfoblastyczng (ale
nie ostra bialaczke szpikows).”® W innych badaniach
opierajacych sie na ocenie dokumentacji medycznej
nie stwierdzono znamiennego zwigkszenia takiego ry-
zyka.177% W kilku badaniach oceniano, czy ekspozycja
na promieniowanie X podczas badafi diagnostycznych
wykonywanych wcze$nie po urodzeniu zwieksza ry-
zyko wystapienia swoistych podtypéw ostrej biataczki
limfatycznej wicku dzieciecego. Shu i wsp.®® stwierdzili
znamienne zwiekszenie ryzyka wystgpienia biataczki
z prekursorowych komérek B, zas Bartley i wsp.?8 wy-
kazali je dla ostrej biataczki limfatycznej z komérek B.
Ekspozycja na promieniowanie wkrétce po urodzeniu
na ogdl nie zwieksza czestosci rozwoju nowotworéw
mézgu u dzieci.1??? Przeprowadzono stosunkowo nie-
wiele badai oceniajacych wystgpowanie wsrdd dzieci
napromienianych wcze$nie po urodzeniu nowotworow
innych niz biataczki i guzy moézgu. W wiekszosci z nich
uczestniczyly nieliczne grupy dzieci. W dwoch takich
badaniach stwierdzono zwigkszone ryzyko zachorowan
na chtoniaki.”?>100

Ekspozycja dzieci i mlodziezy na dzialanie promieniowania

podczas badari diagnostycznych i w innych sytuacjach

a ryzyko zachorowania na nowotwdr w ciggu Zycia

Wyniki badan epidemiologicznych przeprowadzo-
nych wérdd oséb, ktére przezyty wybuch bomby atomo-
wej w dziecifstwie,*” a takze wérod dzieci otrzymujacych
radioterapi¢ z powodu choréb tagodnych?? lub no-
wotworéw zlosliwych,101 ujawnily, ze ekspozycja na
promieniowanie jonizujace we wczesnym dziecifistwie
zwigksza ryzyko rozwoju nowotwordw popromiennych
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w pozniejszym zyciu. Udowodniono tez, ze ekspozycja
na diagnostyczne badania radiologiczne w dziecinstwie
lub wieku mtodzieficzym moze stwarzaé ryzyko pdzniej-
szego zachorowania na nowotwor. Powtarzanie badan
radiologicznych u nastolatkéw i mtodych kobiet w celu
monitorowania przebiegu skrzywienia bocznego krego-
stupal02 lub gruilicy?? zwigksza ryzyko pozniejszego
zachorowania na raka piersi. Warto$¢ ERR na Gy dla
wystapienia raka piersi wyniosta 2,86 (p=0,058) u mo-
nitorowanych z powodu skrzywienia bocznego krego-
stupa (Srednia dawka przypadajaca na pier§ wyniosta
120 mGy), a zwiekszone ryzyko utrzymywato sie przez
co najmniej 50 lat po ekspozycji. W obu tych grupach
chorych nie stwierdzono zwigkszonego ryzyka zachoro-
wania na raka ptuca lub biataczke,103,104

Podsumowanie wynikéw badari oceniajgcych ryzyko

kancerogenezy po ekspozycji na promieniowanie wezesnie

po urodzeniu

Badania oceniajace ryzyko rozwoju nowotwordéw
wieku dzieciecego po przebyciu badaf radiologicz-
nych po urodzeniu przyniosly réine wyniki.18:19,105
Jednym z powodéw tego zjawiska mogly by¢ ograni-
czenia lub réznice metodologiczne (np. niedostateczne
dostosowanie wieku, stronniczo$¢, uwzglednianie
réznych okreséw utajenia, ocena réznych rodzajéw
badan radiologicznych oraz nastepujace z czasem ogra-
niczenia dawek promieniowania uwalnianych podczas
standardowych badaf radiologicznych). Ponadto jesli
ekspozycja na dzialanie promieniowania podczas ba-
dania diagnostycznego zwigksza ryzyko zachorowania
na nowotwor tylko nieznacznie, w wielu badaniach
epidemiologicznych uczestniczyto zbyt malo oséb,
by mozliwe bylo wykrycie tego zjawiska. Okres ob-
serwacji byl wystarczajaco dlugi zaledwie w kilku
badaniach epidemiologicznych oceniajgcych wptyw
wykonywania diagnostycznych badan radiologicznych
u matych dzieci na ryzyko zachorowania na nowotwér
w mlodosci.2047:102 Obecnie podejmuije si¢ wiele ini-
cjatyw majacych na celu ocene takiego ryzyka u oséb
poddawanych TK w dziecifstwie. Zwrdcono w nich
uwage na wyjasnienie wielu watpliwosci opisanych po-
wyiej.lOG

Ekspozycja dorostych na promieniowanie X a ryzyko
rozwoju nowotworéw

Powtarzane badania fluoroskopowe a ryzyko rozwoju

nowotworu

Przeprowadzono dwa duze retrospektywne bada-
nia kohortowe z udzialem chorych na gruzlice czesto
monitorowanych za pomoca fluoroskopii.2%21 Liczba
wykonywanych badan fluoroskopowych byta bardzo
rézna. Srednia dawka przypadajaca na narzady najbar-
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dziej eksponowane na dzialanie promieniowania (pier$
i pluco) byta zblizona do 1 Gy. Stwierdzono znamienny
i zalezny od dawki zwigzek z zachorowaniami na raka
piersi (RR 1,29, 95% PU 1,1-1,5), nie obserwowano
natomiast zwiekszenia czesto$ci zachorowan na raka
pluca. Nie przeprowadzono innych badafi epidemio-
logicznych oceniajacych ryzyko kancerogenezy wérdod
chorych poddawanych powtarzanym badaniom flu-
oroskopowym. Badania epidemiologiczne z udzialem
0s6b, u ktérych stosowano inne metody obrazowania
narzad6w, przyniosty mniej informacji, gléwnie z po-
wodu ograniczonej liczby uczestnikéw, mniejszej podat-
no$ci dorostych na kancerogenne dziata-
nie promieniowania jonizujacego, braku oceny
dozymetrycznej w indywidualnych przypadkach oraz po-
tencjalnej stronniczosci w powtarzaniu badan. Ponizej pod-
sumowano wyniki wiekszych badan, cechujacych sie
bardziej poprawng metodologia i dziataniami majacymi
na celu minimalizowanie bledéw wynikajacych ze stron-
niczosci.

Diagnostyczne badania radiologiczne u dorostych a ryzyko

zachorowania na bialaczke

W duzym badaniu kliniczno-kontrolnym przepro-
wadzonym przez organizacje nadzorujaca opieke zdro-
wotng przeanalizowano dokumentacj¢ ponad 25 000
badafi radiologicznych i kazdemu z nich przypisano
oszacowang na podstawie skali punktowej dawke
przypadajaca na szpik kostny. Postuzono sie trwajacym
réznie diugo okresem opdZnienia i stwierdzono niewiel-
kie i nieznamienne zwickszenie ryzyka zachorowania
na biataczke, z wyjatkiem przewleklej biataczki limfatycz-
nej (op6znienie 3-miesieczne: RR 1,17, 95% PU 0,8-1,8,
opdznienie 2-letnie: RR 1,42, 95% PU 0,9-2,2,
opdznienie 5-letnie: RR 1,04, 95% PU 0,6-1,8). Nie
udowodniono natomiast zaleznosci zachorowania od
dawki promieniowania.l%? Preston-Martin i Pogoda
przeprowadzili oparte na danych pochodzacych z doku-
mentacji medycznej badanie kliniczno-kontrolne, oce-
niajgce wystepowanie ostrej biataczki szpikowej wsrod
dorostych mieszkaficow Los Angeles. Na podstawie
pi$miennictwa dotyczacego dozymetrii i opinii popro-
szonych o konsultacje ekspertéw w dziedzinie radiolo-
gii opracowano wyjatkowg baze danych oszacowanych
dawek i zakresoéw dawkowania promieniowania. Wy-
kazano, ze ryzyko zachorowania na ostra biataczke
szpikowa wzrasta wraz ze zwigkszeniem oszacowanej
dawki przypadajacej na szpik kostny i jest 2,4 razy
wieksze od ryzyka powstalego po zastosowaniu dawki
szacowanej na 20 mGy w ciggu 3-20 lat.107 W bada-
niu kliniczno-kontrolnym przeprowadzonym w Los
Angeles wykonywanie badan radiologicznych przewodu
pokarmowego i licznych rentgenograméw kregostupa
wiazalo si¢ ze zwickszeniem ryzyka zachorowania na
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przewlekl bialaczke szpikowq.108 W 3 sposrod 4 badan
kliniczno-kontrolnych oceniajacych zwiazki miedzy
badaniami radiologicznymi a zachorowaniem na prze-
wlekty biataczke szpikowa (w 2 oparto sie na danych
pochodzacych z dokumentacji medycznej) stwierdzono
niewielkie ryzyko zachorowania, a w jednym zalezny
od dawki zwigzek miedzy zachorowaniem a zwigksza-
jaca sie liczba rentgenograméw wykonywanych w ciggu
20 lat przed ustaleniem rozpoznania.l9

Diagnostyczne badania radiologiczne u dorostych a rozwdj

nowotwordw innych niz bialaczki

W duzym badaniu kliniczno-kontrolnym Boice
i wsp. wykazali niewielkie nieznamienne zwickszenie
czestoéci wystepowania szpiczaka mnogiego we wszyst-
kich ocenianych punktach czasowych, a takze tendencje
do uzaleznienia czestoéci zachorowahi od dawki pro-
mieniowania bliska znamiennosci statystycznej dzieki
duzemu RR u chorych narazonych na najwicksza eks-
pozycje. Nie stwierdzono znamiennej zalezno$ci miedzy
dawka promieniowania a zachorowaniami na chtoniaki
nieziarnicze.19? W badaniu szwedzkim skumulowana
liczba badan radiologicznych (uzyskana na podsta-
wie analizy dokumentacji medycznej) nie wykazywata
zwigzku z ryzykiem wystapienia raka tarczycy.110 Za-
chorowania na oponiaki!!1:112 i nowotwory slinianki
przyusznej u dorostych mieszkafncéw Los Angeles!!3
byty czestsze wsrdd os6b poddanych badaniom radiolo-
gicznym calej jamy ustnej lub wielokrotnym rentgeno-
gramom zebow przed ukoficzeniem 20 r.z. albo przed
1945 r. Poréwnanie danych uzyskanych z wywiadéw
z dokumentacjg rentgenograméw zebow ujawnito po-
dobng zgodnos¢ dla badanych i grupy kontrolnej, co su-
geruje, ze na uzyskane wyniki nie wplywata stronniczos¢
w ponownym doborze chorych.114

Podsumowanie wynikéw badan oceniajgcych

ryzyko kancerogenezy po badaniach radiologicznych

wykonywanych u dorostych

Wyniki wiekszosci istotnych badan $wiadcza o zna-
miennym i zaleznym od dawki promieniowania zwigzku
badafi radiologicznych z rozwojem raka piersi u chorych
poddawanych powtarzanym badaniom fluoroskopo-
wym z powodu gruzlicy. Takiej zaleznosci nie wykazano
jednak dla raka ptuca. Niesp6jne wyniki, ograniczona
liczba badafi epidemiologicznych oraz stosunkowo
niewiele rozpoznan postaci bialaczki innych niz prze-
wlekta biataczka limfatyczna utrudniajg ujawnienie wy-
raznej zalezno$ci miedzy diagnostycznymi badaniami
radiologicznymi a ryzykiem zachorowania na biataczki,
poza przewlekla biataczkg limfatyczng. Niewiele da-
nych przemawia za zwigkszeniem ryzyka zachorowa-
nia na przewlekla biataczke szpikowa. Zbyt malo jest
tez badafi oceniajacych ryzyko rozwoju chloniakéw
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nieziarniczych, szpiczaka mnogiego, raka tarczycy, no-
wotwordw §linianki przyusznej lub oponiakéw. Ostat-
nio opisano znamienng statystycznie zalezno$¢ miedzy
zwiekszajaca sie dawkg pochlonietego promieniowania,
obliczong na podstawie liczby i rodzajéw badaf radio-
logicznych przeprowadzonych przez grupe technikow
radiologii w Stanach Zjednoczonych, a czesto$cig wyste-
powania translokacji chromosomalnych w hodowlach
pobranych od nich limfocytéw krwi obwodowej. 115,116
Skojarzenie metod mechanistycznych z badaniami epi-
demiologicznymi i genetycznymi przeprowadzonymi
w wybranej populacji moze wyjasni¢ role napromienia-
nia malymi dawkami oraz genetycznej podatnosci na
zachorowanie na raka piersi, raka tarczycy i inne nowo-
twory popromienne.

BADANIA NA ZWIERZETACH

Whniki najwazniejszych badari

Zwiekszone ryzyko rozwoju nowotwordw watroby,
myszy napromienianych w cigzy dawka 0,3-2,7 Gy
podawang na cate cialo w 16-18 dniu po zaptodnie-
niu.117-11% Natomiast u potomstwa myszy napromienia-
nych dawka 1,0 Gy kazdego dnia cigzy nie obserwowano
czestszego wystepowania nowotwordéw w dojrzalym
wieku.120 Wsr6d potomstwa 1343 suk rasy beagle
napromienianych pojedyncza dawka 0,16-0,81 Gy
w dniach 8, 28 lub 55 po zaptodnieniu oraz podda-
wanego napromienianiu w 2, 70 i 365 dniu po poro-
dzie (po 120 suk w kazdej z grup réznigcych sie dawka
i dniem napromieniania) stwierdzono znamiennie
czestsze wystepowanie nowotworéw tagodnych i ztosli-
wych, w tym nowotworéw powodujacych $mieré, za-
réwno w mlodym wieku, jak i w pdzniejszym okresie
zycia.121 Znamienne statystycznie czestsze ryzyko za-
chorowania na chloniaka obserwowano tez u suk rasy
beagle napromienianych po 55 dniach od zaptodnienia,
a zachorowania na naczyniakomiesaki u napromienia-
nych po 8 i 55 dniach od zaptodnienia. Znamienna
statystycznie tendencja do czestszych zachorowan w za-
lezno$ci od dawki dotyczyta jedynie wystepowania na-
czyniakomiesakdéw u suk napromienianych w 8 dniu po
zaplodnieniu.121

Badania oceniajace wplyw ekspozycji cigzarnych
myszy na napromienianie dawka 0,5-3 Gy wykazaty
rézne nastepstwa, odpowiadajace popromiennej nie-
stabilnosci genomu komoérek uktadu krwiotwérczego
plodéw mysich. Po urodzeniu myszy komérki te sa
przenoszone droga migracji komérkowej do szpiku
kostnego, a nastepnie wykrywane w szpiku dorostych
myszy jako komoérki z nieprawidtowosciami chromo-
somalnymi. Wyniki dotychczasowych badan nie wy-
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kazaly jednak indukowania rozwoju biataczki przez
napromienianie plodu.!22 Proby sledzenia aberracji
chromosomalnych od okresu zycia ptodowego do osia-
gniecia dorostosci ujawnity, ze komorki te sg elimino-
wane we wczesnym okresie po urodzeniu.!23 Nakano
i wsp.124 stwierdzili, ze §rednia czesto$¢ translokacji
w komoérkach T krwi obwodowej, komérkach sledziony
i komorkach szpiku kostnego u 20-tygodniowych
myszy jest bardzo niewielka, jeSli w zyciu plodowym
lub wkrétce po urodzeniu napromieniano je dawka
1 lub 2 Gy promieniowania X. Czesto$¢ translokacji
wzrastala jednak z wiekiem w chwili napromienia-
nia i osiggata warto§¢ stala u myszy napromienianych
w wieku 6 tygodni lub pdZniej. Przedstawione wyniki
uzyskane u myszy byly zgodne ze spostrzezeniami
u 0s6b, ktore przezyly wybuch bomby atomowej w zyciu
plodowym, po czym oceniano je w wieku 40 lat. Nie
stwierdzono u nich zaleznego od dawki promieniowa-
nia zwickszenia czesto$ci wystepowania translokacji
chromosomalnych. Zjawisko to obserwowano nato-
miast u ich matek.125

Podsumowanie badan na zwierzgtach i dalsze kierunki

doswiadczeri

Wyniki badai przeprowadzonych na zwierzetach
wytyczyly ksztalt zaleznych od dawki krzywych od-
powiedzi na napromienianie dla szerokiego zakresu
dawek promieniowania. Poznano kancerogenny wplyw
dawki pojedynczej w poréwnaniu z dziataniem dawki
frakcjonowanej lub podawanej przewlekle, zalezna od
dawki odpowiedz kancerogenng uzalezniong od wieku
w chwili ekspozycji, plci, napromienianego narzadu,
uwarunkowan genetycznych, rodzaju zwierzat oraz
komérkowych i molekularnych mechanizméw nowo-
tworzenia.>? Niestety, tylko w kilku badaniach napro-
mieniano zwierzeta dawkami stosowanymi podczas
badan diagnostycznych (mniejszymi niz 0,10 Gy). Nieco
p6iniej opracowano doswiadczalny model wykorzysty-
wany w badaniach nad nastepstwami napromieniania,
interakcjami komérkowymi oraz mechanizmami dziata-
nia na poziomie prekursorowych komérek nowotworo-
wych, zmierzajac do poznania inicjacji nowotworzenia.
Dane zgromadzone w tych badaniach sugerujg znacze-
nie proceséw innych niz indukcja mutacji w swoistym
locus. Procesy te moga polegaé na nasilonej transkrypcji
pewnych genéw, odmiennej metylacji DNA, op6znieniu
niestabilno$ci genomu (np. popromiennych zmianach
w chromosomach, zmianach ploidii, niestabilnosci mini-
i mikrosatelitarnej lub innych zjawiskach ujawniajacych
sie w odleglym czasie po napromienianiu w komorkach,
bedacych potomkami komérek napromienianych),
a takze na przypadkowych zdarzeniach (np. zachodza-
cych w komérkach niebedacych celem napromieniania,
ale podlegajacych jego dziataniu).3?
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TABELA 6

Nowotwory po badaniach obrazowych

Oszacowane ryzyko rozwoju popromiennych nowotworéw w nastepstwie powtarzanych badan przesiewowych

Co 2 lata w wieku >55 lat

Badanie Badanie przesiewowe Czestosc Wiek, lata Nowetwory popromienne
wykonywania (na 100 000 badanych)
Brenner 2004130 TK ptuc (palacze tytoniu) Co roku 50-70 230 (mezczyzni)
850 (kobiety)

Kim 200913 TK zwapnien w tetnicy wieficowej  Co roku 45-70 (mezczyzni) 40 (mezczyzni)

55-70 (kobiety) 60 (kobiety)
Berrington de Gonzalez 201132 Kolonografia TK Co5 lat 50-70 150
Brenner & Elliston 2004133 TK catego ciafa Co roku 45-70 1900
Yaffe & Mainprize 2011134 Mammografia Co roku w wieku <55 lat 45-74 90 (kobiety)

TK — tomografia komputerowa.

BADANIA PROJEKCJI RYZYKA
Powody i metody badania projekcji ryzyka

Poniewaz, jak juz wspomniano, ryzyko poszcze-
golnych o0séb narazonych na napromienianie podczas
badan diagnostycznych jest stosunkowo niewielkie, pro-
wadzenie badaf dotyczacych tego zagadnienia sprawia
trudnosci. Co roku jednak na dzialanie promieniowa-
nia narazonych jest wiele oséb, dlatego nawet niewiel-
kie ryzyko moze by¢é w przysztoéci przyczyna czestych
zachorowan na nowotwdr. Modele projekeji ryzyka,
wykorzystujace bogactwo zgromadzonych dotad infor-
macji o zagrozeniu kancerogenezg w odlegtym czasie po
napromienianiu, pozwalajg na ocene ryzyka w czasie.
Wiele organizacji ztozonych z ekspertéw opracowalo
metodologie, oceniajace ryzyko rozwoju nowotworu
po latach od napromieniania niewielkimi dawkami.
Najnowszy model dla populacji Stanéw Zjednoczo-
nych opracowal komitet BEIR VII National Academy
od Science,38 a United Nations Scientific Committee on
the Effects on Atomic Radiation!3 opublikowal modele
dla réznych populacji. Doniesienia te wykorzystano
w wickszosci przyktadéw opisanych nizej.

Uwzgledniajac czesto$é stosowania promieniowa-
nia X w Stanach Zjednoczonych na poczatku lat 90.
XX w., Berrington de Gonzalez i Darby!2¢ oszacowali,
ze okoto 1% zachorowan na nowotwory w tym kraju
moze by¢ nastepstwem wykonywania rentgenogramow
i badan TK. W tym czasie w Stanach Zjednoczonych
byly dostepne jedynie wyniki podstawowych badan
ankietowych. Na podstawie nowych, starannych osza-
cowan czestosci ekspozycji na promieniowanie pod-
czas badan diagnostycznych wykonywanych w Stanach
Zjednoczonych?? i aktualnych modeli projekcji ryzyka
wystgpienia nowotworu w populacji Amerykanéw po
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napromienianiu mala dawka3® opublikowano ostatnio
uaktualnione projekcje ryzyka zaleznego od ekspozycji
na promieniowanie w trakcie badan diagnostycznych
wykonywanych w Stanach Zjednoczonych. 127128 Prze-
widywany poziom ryzyka i granice ufnoSci pozwalaja
zatozy¢ zalezne od dawki prawdopodobiefistwo roz-
woju nowotworéw litych, choé ryzyko ich powstania
po napromienianiu malymi dawkami jest niepewne.*!

Diagnostyczne badania radiologiczne

Ostatnie oszacowania wskazuja, ze wykonanych w Sta-
nach Zjednoczonych w 2007 r. 70 milionéw badan TK
moze spowodowaé w przysztosci rozwoj 29 000 nowo-
tworéw (95% granice niepewnosci 15 000-45 000).128
Jedna trzecia przewidywanych nowotworéw ma by¢
nastepstwem badan wykonanych u os6b miedzy 35
a 54 r.z., natomiast 15% nowotworéw dotyczy¢ bedzie
0s6b badanych przed ukoficzeniem 18 lat. Ponad potowe
catkowitego ryzyka stwarzaja wykonywane u dorostych
badania jamy brzusznej i miednicy. Jesli liczba wykony-
wanych badan TK utrzyma si¢ na dotychczasowym po-
ziomie, badanie to stanie sie przyczyna okoto 2% (95%
granice niepewnoéci 1-3%) sposréd 1,4 miliona nowo-
tworéw rozpoznawanych co roku w Stanach Zjedno-
czonych.128:129 Najczestsze nowotwory to kolejno rak
pluca, rak jelita grubego i biataczki.

Badania przesiewowe

Modele projekgji ryzyka wykorzystano w wielu
badaniach w celu oszacowania potencjalnego ryzyka,
jakie stwarza napromienianie podczas powtarzanych
badan przesiewowych. Wyniki tych badan (w tym czes-
to§¢ wykonywania badaf przesiewowych oraz zakresy
wieku) przedstawiono w tabeli 6.130-134 Zakres ryzyka
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wabha sie od okoto 40 nowotworéw popromiennych na
100 000 oséb w wieku 45-70 lat poddawanych co roku
przesiewowej ocenie zwapniefi w tetnicach wienico-
wych31 do okolo 1900 nowotworéw na 100 000 oséb
w wieku 45-70 lat poddawanych co roku przesiewo-
wemu badaniu TK calego ciala.!33

Decydowanie o eksponowaniu wielu niewykazuja-
cych objaw6w 0s6b na dziatanie promieniowania pod-
czas badan przesiewowych, takich jak kolonografia TK,
wymaga starannego rozwazenia, poniewaz w wielu przy-
padkach poszukiwana choroba nigdy si¢ nie rozwinie.
Nalezy przeciwstawic¢ dobrze znane korzysci wszelkim
zagrozeniom, w tym ryzyku zwigzanemu z napromienia-
niem podczas przesiewowych badaf radiologicznych. Na
przyktad zmniejszenie umieralnosci dzigki regularnemu
wykonywaniu przesiewowej mammografii u kobiet
w wieku 50 lat i starszych przewaza nad oszacowa-
nym ryzykiem rozwoju popromiennego raka piersi.134
Inaczej bywa z niektérymi innymi badaniami przesie-
wowymi lub przeprowadzaniem ich u os6b w wieku
mlodszym od zalecanego, poniewaz ryzyko zwigzane
z napromienianiem jest wigksze, a bezwzglgdna korzy§é
wynikajaca z poddawania si¢ badaniom przesiewowym
zwykle mniejsza.13% Obecnie nie zaleca sie przesiewo-
wego wykonywania badania TK calego ciata, poniewaz
nie przynosi to wyraznych korzysci.

PODATNOSC GENETYCZNA | RYZYKO ROZWOJU
NOWOTWOROW POPROMIENNYCH

Chorzy z niestabilnoscig chromosomalng

Zalezno$¢ miedzy napromienianiem a rozwojem
nowotworéw w populacjach podatnych genetycznie
i wrazliwych na dzialanie promieniowania udowod-
niono przede wszystkim w badaniach z udzialem oséb
z zaburzeniami powstalymi w nastepstwie niestabilnos-
ci chromosomalnej, takimi jak zesp6l ataksja-telean-
giektazja (ataxia teleangiectasia, AT) i zesp6t Nijmegen
(Nijmegen breakage syndrome, NBS).136-138 Te rzadko
wystepujace choroby dziedziczone autosomalnie rece-
sywnie sprzyjaja rozwojowi nowotwordéw ztoSliwych
(biataczkom i chtoniakom w przebiegu AT oraz chto-
niakowi z komérek B u chorych na NBS przed ukoncze-
niem 15 lat). W badaniach in vitro wykazano wyjatkowa
wrazliwos¢ tych os6b na dziatanie promieniowania jo-
nizujacego. 139140 W praktyce klinicznej wrazliwosé
te obserwowano po zastosowaniu radioterapii, 14! nie
wiadomo jednak, czy chorzy ci sg réwnie wrazliwi na
dziatanie matych dawek promieniowania emitowanych
podczas badafi diagnostycznych. Zaburzenia genéw
naprawy DNA moga w tych przypadkach sprzyjaé po-
wstawaniu nowotwordéw popromiennych lub obnizaé
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warto$§é progowa dla wystapienia dziatan uszkadza-
jacych.3%142 Chorzy, u ktérych doszlo do powstania
cigzkich i niespodziewanych nast¢pstw popromiennych,
mogg naleze¢ do 1% populacji heterozygotycznej dla
zmutowanego genu AT (ATM), czyli autosomalnego
recesywnego genu odpowiadajacego za rozwdj AT,
albo s3 nosicielami pewnego zaburzenia w ATM.3%142
Nadwrazliwo$¢ na dzialanie promieniowania wystepuje
réwniez w przebiegu innych chor6b wywotanych ge-
netycznym uszkodzeniem DNA lub jego naprawy, ta-
kich jak niedokrwisto$¢ Fanciniego, zesp6t Blooma lub
skéra barwnikowa (xeroderma pigmentosum).34142,143
Nadwrazliwos$¢ te mozna tez obserwowaé u oséb do-
tknigtych polipowatoscig rodzinng, zespotem Gardnera,
dziedzicznym czerniakiem zto§liwym oraz zespotem
znamion dysplastycznych. 142

Chorzy na zespoty dziedziczne

Zwiekszone ryzyko rozwoju nowotworu po radio-
terapii odnotowano u oséb dotknietych dziedzicznymi
zespolami nowotworowymi, takimi jak retinoblastoma
(Rb), nerwiakowldkniakowato$é typu 1 (NF1), ze-
sp6t Li-Fraumeni (LFS) oraz zesp6! nabtoniakéw zna-
mionowych (nevoid basal cell carcinoma syndrome,
NBCCS).144 Predyspozycje genetyczne znaczaco wply-
Wajg na powstawanie nowotworow w tej populacji, a ra-
dioterapia dodatkowo zwieksza ryzyko. W badaniach
przeprowadzonych z udzialem chorych na dziedziczny
zesp6! Rb stwierdzono silng i znamienng statystycznie
zalezng od dawki promieniowania odpowiedZ w odnie-
sieniu do migsakéw kosci i tkanek miekkich.14> Chorzy
na NF1 napromieniani z powodu glejakéw nerwu wzro-
kowego sa obciazeni zwickszonym ryzykiem rozwoju
innych nowotworow, takich jak glejaki, miesaki tkanek
migkkich, biataczki i nowotwory ztoSliwe ostonek ner-
wow obwodowych.146 Zwigkszone ryzyko wystapienia
wtornych i trzeciorzgdowych nowotworéw obserwo-
wano w populacji 200 cztonkéw rodzin dotknietych
LFS, zwlaszcza u dzieci. Prawdopodobnie byto ono
zwigzane z radioterapig.14” Dzieci chore na NBCCS
sa bardzo wrazliwe na dzialanie promieniowania, a na
napromienianych obszarach rozwijaja si¢ u nich liczne
raki podstawnokomérkowe skory.148 Przezycie chorych
na te zespoly wydluza sie, s3 wiec oni narazeni na po-
wstawanie nowotwordéw wtornych i trzeciorzedowych,
a w celu ich wykrycia sg poddawani okresowym bada-
niom obrazowym. Chociaz w tej populacji nie badano
zalezno$ci miedzy napromienianiem diagnostycznym
a kancerogenezg, zamiast badafi obrazowych z uzyciem
promieniowania jonizujacego zaleca si¢ wykonywanie
rezonansu magnetycznego (MR) w celu obserwaciji prze-
biegu choroby, oceny nieprawidtowosci stwierdzonych
podczas badania przedmiotowego oraz oceny wyniku
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leczenia. Dotyczy to zwlaszcza chorych na Rb14? i dzieci
dotknietych NBCCS, zwlaszcza tych, u ktérych rozpo-
znano nabloniaka rdzeniowego (medulloblastoma).!50
U chorych na LFS131 Jub NF1152 zaleca si¢ natomiast
wykrywanie nowotworéw za pomocg pozytonowej to-
mografii emisyjnej z uzyciem 18-fluorodeoksyglukozy
([F-18]-fluorodeoxyglucose-PET [8FDG]-PET).

Staba penetracja alleli genetycznych, ekspozycja
na promieniowanie a ryzyko kancerogenezy

Mimo duzego zainteresowania zalezno$cig mie-
dzy wystepowaniem czestych zmian genetycznych
a zwiekszeniem ryzyka powstawania nowotworowl4
zgromadzono dotad niewiele empirycznych dowodow
takiej korelacji, zwlaszcza w odniesieniu do ekspozycji
na promieniowanie podczas badaf diagnostycznych.
W badaniu dotyczacym biataczek u dzieci opisano moz-
liwo$¢ modyfikacji zwigzku miedzy wykorzystywanym
w diagnostyce promieniowaniem X a ryzykiem rozwoju
biataczki przez homolog 3 ludzkich niesparowanych
genéw naprawy DNA mutS (hbMSH3) (odmiana eksonu
23) i ludzki homolog 1 MutL (hbMLH1) (odmiana ekso-
nu 8). Wyniki tego badania byly jednak zalezne od plci,
stwierdzono tez réznice miedzy wynikami uzyskanymi
w 1111 fazie doswiadczenia.?®153 W badaniu populacyj-
nym dotyczacym raka piersil># i serii badan kliniczno-
-kontrolnych przeprowadzonych wsréd technikow
radiologii w Stanach Zjednoczonych stwierdzono, ze
powszechnym zaburzeniem molekularnym jest uszko-
dzenie genéw uczestniczacych w naprawie DNA, 155,156
procesie apoptozy i proliferacji.’>” Moga one modyfi-
kowaé ryzyko zachorowania na raka piersi w nastep-
stwie napromieniania podczas badan diagnostycznych.
Wyniki te wymagajg jednak powtdrzenia. Pewne prze-
stanki wskazujg rowniez, ze polimorfizm pojedynczego
nukleotydu w genach naprawy DNA O 6-metyloguani-
nowej metylotransferazie DNA (MGMT) oraz polimera-
zie 1 poli(ADP-rybozy) (poly [ADP-ribose] polymerase,
PARP1) moze zmieniaé zalezno$¢ miedzy ekspozycja na
promieniowanie podczas badan diagnostycznych a ry-
zykiem rozwoju glejaka.138 Wynikéw tych nie potwier-
dzono jednak w innych badaniach.

Podsumowanie wynikéw dotyczacych podatnosci
genetycznej i ryzyka kancerogenezy

Kilka rzadkich zaburzen genetycznych sprzyjaja-
cych zachorowaniom na nowotwory wydaje sie nasilaé
podatno$¢ na dzialanie promieniowania os6b z niesta-
bilnosciag chromosomalng i chorych na niektdre dzie-
dziczne zespoly nowotworowe. Chociaz zespoly te
wystepuja zaledwie w niewielkim odsetku populagji
ogblnej, wazne jest wylonienie takich oséb i mozliwie
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jak najwieksze ograniczenie ich ekspozycji na dziatanie
promieniowania. W badaniach promieniowrazliwo$ci
komorek, tkanek i genéw wykazano udzial szlakow
przemian dotyczacych naprawy DNA, widknienia
popromiennego, stresu oksydacyjnego i uszkodzenia
komérek érédblonka.!5? Swiadezy to o przynajmniej
czeSciowym wplywie zaburzen molekularnych. Podat-
no$¢ na dziatanie promieniowania ma prawdopodobnie
charakter poligeniczny, a ryzyko kancerogenezy zwiek-
sza si¢ w nastepstwie dziedziczenia kilku alleli o stabej
penetracji (model czeste zaburzenie, czesta choroba).
Prawdopodobne jest wprawdzie, ze za takg podatno$é
odpowiada czesto spotykana zmiana genetyczna, jednak
identyfikacja tej zmiany nie jest prosta. W dalszych ba-
daniach dotyczacych tego zagadnienia zasadnicze zna-
czenie bedzie miato zgromadzenie wystarczajaco duzej
liczby uczestnikéw i zapewnienie odpowiedniej mocy
badania, aby wlasciwie wskaza¢ zmiany wéréd czynni-
kéw demograficznych, a takze uwzglednienie dobre;j
jakosci informacji o ekspozycji na dzialanie promienio-
wania.

Jak poréwnac ekspozycje na promieniowanie podczas badar
obrazowych z poziomem napromieniania stwarzajgcym
ryzyko kancerogenezy?

Dawki promieniowania znamiennie zwicksza-
jace ryzyko rozwoju nowotwordéw przedstawiono
w tabeli 7‘18,20,42—44,46,66,102,160—162 Dane te pOChOdZQz
z badan epidemiologicznych, w ktérych oceniano ryzyko
kancerogenezy po napromienianiu malymi dawkami.
Na ich podstawie miedzynarodowa wielospecjalistyczna
grupa ekspertéw w dziedzinie radiologii uznata, ze naj-
mniejsza dawka promieniowania X lub gamma, dla
ktérej uzyskano pewne dowody na zwickszenie ryzyka
rozwoju nowotwor6éw u ludzi, wynosi okofo 10-50 mSv
przy naglej ekspozycji i okoto 50-100 mSv przy ekspo-
zycji przewlektej. Eksperci s3 jednak §wiadomi niepew-
noéci tych oszacowan i trudnosci w dokladniejszym
szacowaniu dawek wywolujacych taka odpowiedz.”!
Najnowsze dane o czestosci wystepowania nowotwo-
réw litych u oséb, ktére przezyly wybuch bomby ato-
mowej, wykazaly znamienng statystycznie odpowiedz
na dawki w zakresie 0-150 mGy, a tendengje do reakgji
na mate dawki promieniowania sg zgodne z obserwowa-
nymi w pelnym zakresie dawek.*¢ Chociaz najrozsad-
niejsza hipoteza wydaje si¢ liniowe przeniesienie ryzyka
kancerogenezy z odnotowanego dla dawek umiarko-
wanych na spodziewane po podaniu dawek matych,
w rzeczywistosci zalezno$¢ taka jest niepewna.*! W ta-
beli 4 podano, ze zakres oszacowanej dawki skutecznej
promieniowania emitowanego podczas pojedynczego
zdjecia TK wynosi 2-15 mSv. Mettler i wsp. doniesli,
ze u 30% chorych poddanych badaniu TK wykonuje sie
co najmniej 3 zdjecia, u 7% co najmniej S zdjeé, a u 4%
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TABELA 7

Badanie

Wielkos¢ populacii

Dawka srednia,
mGy

Whyniki dotyczace
nowotworu

Wielkos¢ dawki promieniowania zwigkszajgca ryzyko rozwoju nowotworu w badaniach epidemiologicznych oceniajgcych
napromienianie niskodawkowe i ryzyko kancerogenezy

ERR/Gy (90% PU)

Preston 200746

Cardis 200743
Muirhead 200942
Krestinina 2005160
Krestinina 200716
Preston 199444

Cardis 200743

Osoby, ktére przezyty wybuch bomby

atomowej

Wszyscy — 105 427

Pracujacy w Srodowisku promieniowania
jadrowego w 15 krajach — 407 391

Pracownicy zarejestrowani w NRRW

-174 541

Populacja stykajaca sig z odpadami

radioaktywnymi— 29 873

Populacja stykajaca sie z odpadami

radioaktywnymi — 17 433

Osoby, ktére przezyty wybuch bomby

atomowej

Pracujacy w $rodowisku promieniowania

jadrowego w 15 krajach

30,8 zréwnowazona
dla okreznicy

20 zréwnowazona
dla okreznicy

24,9 zréwnowazona
dla okreznicy

30 zotadek

40 zotadek

30,5 szpik kostny

15 mSv cate ciato

Wszystkie nowotwory
lite, zachorowalno$¢
wsrdd dorostych

Wszystkie nowotwory
lite, umieralno$é

Wszystkie nowotwory
lite, umieralno$¢

Wszystkie nowotwory
lite, umieralno$¢

Wszystkie nowotwory
lite, zachorowalnos$¢

Biataczki poza CLL,
umieralno$¢ (n=261)

Biataczki poza CLL,
umieralno$¢ (n=196)

0,47 (0,40-0,54) dla
populacji ogélnej

Znamienna statystycznie
zalezno$¢ od dawki, gdy
analizy ograniczone do
kohorty napromienianych
dawkami 0-150 mGy

0,87 (0,03-1,9)

0,275 (0,02-0,56)

0,92 (0,2-1,7)

1,0 (0,3-1,9)

1,4 (0,1-3,4)

1,93 (<0-7,14)

Muirhead 200942 Pracownicy zarejestrowani w NRRW

—174 541
Populacja stykajaca sie z odpadami
radioaktywnymi — 29 756
Bithell Badanie kliniczno-kontrolne z 0SCC,
i Stewart 197566 oceniajgce wplyw wewnatrzmacicznej
diagnostyki radiologicznej na ryzyko
rozwoju nowotworéw wieku dzieciecego

24,9 mSv cate ciato Biataczki poza CLL, 1,782 (0,17-4,36)

zachorowalnos¢ (n=177)

Krestinina 200560 300 szpik kostny Biataczki poza CLL,

zachorowalno$¢ (n=70)

4,9 (1,6-14,3)

Okoto 10 szpik kostny ~ Wszystkie biataczki, RR 1,49 (1,33-1,67)

umieralno$¢ (n=4052)

Wakeford 200818 Metaanalizy badan epidemiologicznych, Nieznana Wszystkie biataczki, RR 1,32 (1,19-1,46)
oceniajgcych wptyw wewnatrzmacicznej umieralno$¢
diagnostyki radiologicznej na rozwdj i zachorowalno$¢
biataczek u dzieci, 32 badania (wykluczono
badanie 0SCC)

Preston 200746 Osoby, ktére przezyty wybuch bomby 30,8 piers$ Rak piersi, zachorowalno$¢ 0,87 (0,55-1,3)
atomowej — 105 427 (n=527)

Ostroumova 2008'62  Populacija stykajaca sie z odpadami 40 dawka na zotadek  Rak piersi, zachorowalno$¢ 13,5 (2,5-27,8)
radioaktywnymi — 9908 (n=131)

Rockers 2008102 Chorzy, u ktérych monitorowano 121 pier$ Rak piersi, zachorowalno$¢ 2,86 (-0,07-8,62)

skrzywienie boczne kregostupa za (n=178)
pomoca zdje¢ radiologicznych

mGy — miligray, ERR — zwigkszenie ryzyka wzglednego, Gy — gray, PU — przedziat ufno$ci, NRRW — National Registry for Radiation Workers, CLL — przewlekta
biataczka limfocytowa, mSv — milisiwerty, 0SCC — Oxford Survey of Childhood Cancers, RR — ryzyko wzgledne.
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co najmniej 9 zdjeé.2 Podczas badan, w ktérych oce-
niano stosowanie TK u 0s6b z r6znymi problemami me-
dycznymi,163-166 chorzy, u ktérych wykonywano wiele
zdje¢, mogli by¢ eksponowani na dawki promienio-
wania zwiekszajace ryzyko rozwoju nowotworéw. Na
pojedyncze badanie TK sktada si¢ niekiedy wiele zdjeé.
Dane pochodzace z roszczen zgloszonych do Medicare
w 2008 r. ujawnity, ze w niektdrych szpitalach wykona-
nie 2-zdjeciowej sekwencji badania TK klatki piersiowej
zajmuje ponad 80% czasu, podczas gdy $rednia krajowa
to 5,4%. Dane Medicare pochodzace z 2009 r. tylko
nieznacznie rdznia sic od danych z 2008 r.167

STRATEGIE ZMNIEJSZANIA EKSPOZYCJI
NA PROMIENIOWANIE PODCZAS BADAN
DIAGNOSTYCZNYCH

Zatozenia kluczowe

Uzasadnione wskazania

Lekarz kierujacy na badanie diagnostyczne zwia-
zane z uzyciem promieniowania jonizujgcego musi by¢
pewien, ze jego wykonanie jest dla chorego niezbedne,
a dawka promieniowania, na kt6ra bedzie on narazony,
przyniesie wiecej cennych informagji, niz spowoduje
zagrozen. ICRP nazywa to zalozenie uzasadnionymi
wskazaniami.3!

Optymalizacja

Osoba wykonujgca badanie radiologiczne (nie za-
wsze jest nig radiolog) odpowiada za przeprowadzenie
go tak, aby miafo warto$¢ diagnostyczna i lecznicza przy
uzyciu mozliwie jak najmniejszej dawki promieniowa-
nia (as low as reasonably achievable, ALARA). Wedtug
ICRP jest to optymalizacja.3! Wymaga ona doboru od-
powiednich parametréw wizualizacji oraz przestrzega-
nia procedur i protokotéw w celu dostarczenia waznych
klinicznie informacji przy jak najmniejszym eksponowa-
niu badanego na promieniowanie.

Aparatura do badan radiologicznych musi by¢ odpo-
wiednio przygotowana i utrzymywana. W celu zapew-
nienia optymalizacji radiolodzy i technicy radiologiczni,
a w duzej mierze réwniez producenci sprzetu, muszg
SciSle wspolpracowal z fizykami medycznymi w celu
zapewnienia rygorystycznego przestrzegania zasad wy-
konywania badania. Dzialania te polegaja na dokladnym
ustawieniu parametréw, oston, kalibracji oraz utrzyma-
nia tych warunkéw, na co zwrdcono uwage w doniesie-
niach o intensywnym napromienianiu podczas badain TK
oceniajacych przeplyw mézgowy.108:162 W Stanach
Zjednoczonych opracowano 2 gtéwne metody optyma-
lizacji dziataf pracowni TK. Jedna z nich jest coroczna
ocena emitowanej dawki promieniowania przez fizyka
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i inspektoréw. Uzyskanie akredytacji przez technikow
wykonujacych TK jest niezbedne, natomiast akredyta-
cja pracowni TK pozostaje obecnie dobrowolna, ale
w 2014 r. stanie si¢ obowigzkowa, co bedzie warunkiem
uzyskania zwrotu kosztéw badania od Medicare.

Realizacja uzasadnionych wskazan i optymalizacji

Lekarz kierujacy potrzebuje wytycznych okresla-
jacych wskazania do wykonania badania obrazowego,
a jesli jest ono konieczne, musi wiedzieé, ktére z badan
przyniesie niezbedne informacje kliniczne przy uzyciu
jak najmniejszej dawki promieniowania. Niestety, do-
brze wiadomo, ze wielu praktykujacych lekarzy niezbyt
dobrze zna zalety i wady poszczegdlnych badan obra-
zowych, a takze nie wie, ktore z nich wymagajg zasto-
sowania promieniowania jonizujacego i jakie dawki
promieniowania sg wykorzystywane podczas réznych
procedur.170-172 7 tego powodu jednym z najwazniej-
szych zadan stojacych przed radiologami jest udzielanie
porad lekarzowi prowadzacemu, ktére z badafi obrazo-
wych sa najwladciwsze dla danego chorego. Porad tych
mozna udzielaé w rézny sposdb. Skuteczng metoda jest
przesiewowa ocena przez radiologa wskazan do wyko-
nywania tzw. badain wysokodawkowych, np. TK. Jesli
chory zostal skierowany z niewtasciwych wskazafi lub
niedawno przebyl takie badanie, nalezy skontaktowac
sie z lekarzem kierujagcym i oméwié przypadek.

Za ograniczenie ekspozycji na dawke promieniowa-
nia otrzymywana podczas zabiegéw diagnostycznych
odpowiadaja lekarz kierujacy i radiolog.l”3 W celu
ulatwienia lekarzom prowadzacym decyzji o kierowa-
niu chorych na badania obrazowe American College of
Radiology (ACR)74175 i American College of Cardio-
logy (ACC) we wspdlpracy z Royal College of Radiolo-
gists!78 w Wielkiej Brytanii opracowaly wytyczne oparte
na dowodach naukowych lub przyjetym wspSlnym sta-
nowisku. Wytyczne te, ustalone przez panel ekspertdw,
okreslajg ogodlnie, ktére z badan jest w danej sytuacji
najwlasciwsze. W dalszej czesci tego artykulu zostang
podsumowane kluczowe elementy strategii utatwiajacej
lekarzom kierujacym dobér optymalnego badania obra-
zowego umozliwiajgcego ustalenie rozpoznania i wybor
metody leczenia, zapewniajgcego przy tym napromienia-
nie mozliwie najmniejszg dawka. Przedstawiono kilka
przykladéw z piSmiennictwa, ale wszechstronne omoé-
wienie zagadnienia przekracza ramy tego opracowania.

Dowody na stosowanie uzasadnionych wskazan podczas
wyboru badania obrazowego: dane ograniczone

Ustalenie uzasadnionych wskazas na podstawie dowodow

Dane dostarczajace silnych dowodéw jednoznacznie
wskazujacych, ktéry chory wymaga wykonania badai
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narazajacych na dzialanie promieniowania jonizujacego,
a u ktérego mozna wykonaé inne badanie niezwigzane
z napromienianiem, sg skape. Nie jest wlasciwe kie-
rowanie na badanie obrazowe jedynie po starannym
zgromadzeniu danych z wywiadu i przeprowadzeniu
doktadnego badania przedmiotowego (z wyjatkiem cho-
rych po rozleglym urazie lub bedgcych w stanie bardzo
ciezkim). Podstawg do ustalenia wskazai powinno by¢
okreslenie stosunku korzysci do ryzyka zwigzanego z ba-
daniem. Jesli spodziewane korzysci z wykonania dwdch
lub wigcej badan sa zblizone, nalezy wybra¢ mniej inwa-
zyjne badanie obrazowe (lub procedure niewymagajaca
napromieniania). Powinno sie tez unika¢ powtarzania
tego samego badania u chorego z okre§lonymi znanymi
objawami i uznawania za konieczne wykonywania ba-
dania obrazowego w trybie pilnym (np. badania, ktére
mozna wykonaé natychmiast, zwykle TK) zamiast ba-
dania niewymagajacego napromieniania, jesli jest do-
stepne (np. ultrasonografii), lub badania, ktére mozna
przeprowadzi¢ po kilku dniach (np. MR niewymagajacy
napromieniania).

Dzieci i mlodziez sa bardziej narazeni na ryzyko
rozwoju nowotworéw niz osoby starsze,*® trwa zatem
wazna dyskusja dotyczaca optymalnego w tej populacji
obrazowania z powodu okre$lonych wskazaf (np. TK
w porbéwnaniu z ultrasonografia u chorych z podej-
rzeniem zapalenia wyrostka robaczkowego).!7? Swia-
domosé, ze ryzyko rozwoju nowotworu po ekspozycji
na dziatanie promieniowania jest u dziecka wieksze niz
u dorostego, powinna sktoni¢ do przywiazywania wigk-
szej wagi do wywiadu chorobowego i wyniku badania
przedmiotowego, a badania laboratoryjne i obrazowe
nalezy przeprowadzaé w celu potwierdzenia rozpozna-
nia tylko, gdy jest to konieczne,180-182

Przyklady waznych aspektow podczas ustalania wskazan

Wazne aspekty podczas ustalania wskazan do wy-
konania badas ilustrujg dwa przyklady: 1) koniecznoéé
przeprowadzenia badania narazajacego na duze dawki
promieniowania (np. u niektérych dzieci po urazie
gtowy) lub 2) konieczno$¢ wykonania w tym samym
czasie dwoch lub wigcej badaf narazajacych na duze
dawki promieniowania (np. w celu oceny odpowiedzi
na leczenie przeciwnowotworowe u dziecka). Trzeci
przyklad, wytyczne wykonywania przesiewowej mam-
mografii w kierunku wczesnego rozpoznania raka piersi,
obrazuje zlozono$¢ ustalania wskazan w obliczu niepet-
nej wiedzy.

Jednym z najczestszych wskazan do wykonania TK
s3 obrazenia urazowe glowy. Niewiele argumentow
przemawia za niewykonaniem takiego badania u cho-
rego z cigzkimi obrazeniami (mniej niz 13 punktéw
w skali Glasgow), poniewaz wynikajace z niego korzy-
$ci beda wieksze niz zagrozenie rozwojem nowotworu
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w przyszlosci. Dyskutuje sie natomiast zasadno$¢ ruty-
nowego przeprowadzania TK u dziecka z lzejszymi ob-
razeniami glowy (ponad 14 punktéw w skali Glasgow).
W prospektywnym badaniu kohortowym, do ktérego
wlaczono 42 412 dzieci ocenionych przy przyjeciu do
szpitala na 14-15 punktéw w skali Glasgow, odnoto-
wywano wywiad chorobowy, mechanizm urazu oraz
objawy stwierdzone przed uzyskaniem wynikéw badan
obrazowych, a takze przebieg choroby (w tym zgon, ko-
nieczno$¢ wykonania operacji neurochirurgicznej, intu-
bacja trwajgca ponad dobe i pobyt w szpitalu przez co
najmniej 2 doby).183 O skierowaniu na badanie TK de-
cydowal lekarz oddziatu ratunkowego (2=14 969 cho-
rych), a jego wyniki interpretowano na miejscu (w TK
uwidoczniono pourazowe obrazenia mézgu u 780 cho-
rych). Autorzy badania okreslili i uwiarygodnili swoiste
dla wieku chorych zasady przewidywania waznych kli-
nicznie pourazowych obrazefi mézgu. Na tej podstawie
wyodrebniono grupe dzieci obcigzonych bardzo matym
ryzykiem, u ktorych wykonywanie TK uznano za nie-
wskazane. 183

U dzieci chorych na nowotwory czesto stosuje sie
radioterapie, w zaleznosci od rozpoznania i przyjetego
protokotu leczenia. Niezaleznie od metody leczenia
dzieci chore na nowotwory s3 poddawane intensywne;j
diagnostyce obrazowej w celu ustalenia rozpoznania
i stopnia zaawansowania choroby, a nastepnie oceny
odpowiedzi terapeutycznej i monitorowania w okresie
obserwacji. Powoduje to znaczne kumulowanie otrzy-
manej dawki promieniowania. Opracowanie opartych
na dowodach naukowych metod rozpoznawania i mo-
nitorowania przebiegu nowotwordw u dzieci ma zasad-
nicze znaczenie dla ograniczenia skumulowanej dawki
promieniowania, a jest tez przedmiotem burzliwej dys-
kusji.184 Znana jest wprawdzie przydatnoé¢ badan TK
i PET/TK w diagnostyce i wczesnym okresie leczenia,
nie zawsze jednak jest konieczne wykonywanie TK
z podaniem $rodka cieniujacego w tym samym czasie,
co obrazowanie metoda PET.184 Jak juz wspomniano,
bardzo wazne jest rozwazenie mozliwosci przeprowa-
dzenia alternatywnych badai obrazowych u chorych
na nowotwory obcigzonych zwigkszonym ryzykiem
rozwoju wtérnych nowotworéw w przysztosci. Czeste
wystepowanie wtornych nowotworéw popromiennych
u chorych na dziedziczny zesp6t Rb sklonito okulistow
i radiologéw dziecigcych do zaproponowania wytycz-
nych, w ktérych opowiadajg sie za wykonywaniem MR
zamiast TK w tej grupie dzieci.!4?

Dowody o duzej wiarygodnosci pochodzace z badan
randomizowanych §wiadcza o tym, ze wykonywanie
przesiewowej mammografii miedzy 40 a 69 r.z. znacz-
nie zmniejsza umieralno§é¢ z powodu raka piersi. 185 Wy-
tyczne dotyczace przerw miedzy kolejnymi badaniami
oraz wieku, w ktérym nalezy rozpoczynaé i konczy¢
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ocene przesiewows, nieco sie rdznig. Zgodzono sie jed-
nak, ze badaniami przesiewowymi nalezy objaé kobiety
w wieku od 50 do 74 lat.186-188 Przyczyna réznic to
przede wszystkim brak danych pochodzacych z wielu
duzych randomizowanych badan, dotyczacych takich
niedostatecznie wyjasnionych dotad zagadnieni jak: brak
doktadnych i powtarzalnych metod oceny czutosci prze-
siewowej mammografii w rozpoznawaniu raka piersi,
zwlaszcza u kobiet z gestym utkaniem gruczolowym
piersi, a takze niedostateczne dowody przemawiajace
za korzyscig lub szkodliwos$cig wykonywania tego ba-
dania u kobiet w wieku 75 lat i starszych, powtarzaniem
badania co rok lub co 2 lata i nastepstwami falszywie
dodatniego rozpoznania (np. niewiele wiadomo o tym,
jak szybko nastepuje rozsiew inwazyjnych rakéw piersi
ani ktory z rakéw przewodowych i situ stanie sie in-
wazyjny). Z tego powodu zaproponowane wytyczne
dotyczace badan przesiewowych oparto na wspdlnym
stanowisku ekspertow przyjetym po krytycznej ocenie
pi§miennictwa!8¢ lub przy uwzglednieniu modeli sta-
tystycznych.187:189 Oszacowana dawka promieniowa-
nia emitowana podczas pojedynczej ekspozycji wynosi
obecnie okoto 2 mGy.1?? Jak juz wspomniano, ryzyko
rozwoju popromiennego raka piersi u kobiet w wieku
50-74 lat poddawanych rutynowo przesiewowej mam-
mografii jest niewielkie w poréwnaniu ze spodziewa-
nym zmniejszeniem umieralnosci dzieki wykonywaniu
badan przesiewowych w populacji ogélnej.134135 Do-
datkowo korzysci ptynace z wykonywania takich badan
u nosicielek mutacji genu BRCA bedacych w wieku po-
nizej 35 lat przewazaja nad ryzykiem.!21

Optymalizacja dawki promieniowania

Koniecznosc opracowania protokoléw dostosowanych

do charakterystyki chorych

Po ustaleniu wlasciwych wskazan do wykonania
TK radiolog musi dostosowaé parametry badania (mi-
liampery, szczytowg warto$¢ kilowoltazu, automatyczng
kontrole ekspozyciji i inne cechy) oraz protokdt (uwi-
docznienie tylko niezbednego obszaru) do masy ciata,
wzrostu i wieku chorego. Powinno si¢ stosowaé jak
najmniej faz badania (najlepiej jedng), poniewaz kazda
z nich (faza bez podawania srodka cieniujacego, faza po
podaniu $rodka cieniujacego, faza op6zniona) zwicksza
dawke promieniowania. Dotyczy to wszystkich chorych,
ale optymalizacja dawki u malych dzieci, kobiet w cigzy
oraz chorych otytych wymaga dalszych modyfikagji pro-
tokotu.192 Postep technologiczny, w tym automatyczna
modulacja natezenia pradu w lampie (zmiana dawki
w zaleznosci od grubosci badanego obszaru anatomicz-
nego) oraz filtry ograniczajace,13-195 jeszcze bardziej
zmniejsza promieniowanie emitowane podczas TK, przy-
czyniajac sie jednocze$nie do poprawy jakosci obrazu.
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Wazne jest odnotowanie dawki emitowanej podczas
TK i innych badafi obrazowych z uzyciem promienio-
wania. Poniewaz dawki nie mozna okresli¢ na podsta-
wie wygladu obrazu, jest to jedyna metoda weryfikujgca
zastosowanie wlasciwego protokotu. Dla TK catkowita
dawke ekspozycyjng okresla si¢ obecnie za pomocy
objetosciowego tomograficznego wskaznika dawki
(volume-weighted CT dose, CTDI, ). Zgodnie z pro-
pozycja American Association of Physicists in Medicine
w przysztoéci lepszg miarg bedzie oszacowanie CTDI,,
dawki przypadajacej na okreSlony obszar napromienia-
nia, 196 co prawdopodobnie stanie sic norma.

Przyktady skutecznego zmniejszania dawki

Do prospektywnego nierandomizowanego bada-
nia z grupa kontrolng wtaczono 4995 kolejnych cho-
rych poddanych angiografii TK naczyfi wieficowych
(cardiac CT angiography, CCTA) w 15 szpitalnych
pracowniach diagnostyki obrazowej w ciggu 2-mie-
siecznego okresu kontroli. Nastepnie chorych obserwo-
wano w ciggu trwajacego 8 miesiecy okresu interwengji,
wykorzystujac najlepszy model CCTA (umozliwiajacy
minimalizacje zakresu obszaru badania, zwolnienie
czynnoSci serca, modulowanie natezenia pradu w lam-
pie w zaleznosci od zapisu EKG i ograniczenie woltazu
lampy), po czym obserwacja trwata kolejne 2 miesiace.
W poréwnaniu ze wstepnym okresem kontrolnym
oszacowana skuteczna dawka podana chorym zostala
ograniczona z 21 do 10 mSy, co jest najwickszym ogra-
niczeniem dawki przypadajacej na niewielki obszar ob-
razowania.®’

Poziomy referenciji diagnostycznej

W 1990 r. w Wielkiej Brytanii wprowadzono nor-
matywne warto$ci dawek promieniowania otrzymy-
wanych przez chorego podczas poszczegblnych badan
diagnostycznych. Normy te zostaly nastepnie zalecone
przez ICRP198 Te tzw. diagnostyczne poziomy referencji
odpowiadajg 75 percentylowi dystrybucji zmierzonych
warto$ci dawek promieniowania podanych w trakcie
poszczegdlnych badan obrazowych.!%? Diagnostyczne
poziomy referencji odgrywaja role punktéw odniesie-
nia w poréwnywaniu pozioméw dawek emitowanych
podczas badaf obrazowych i utatwiaja poznanie szero-
kiego zakresu pozioméw dawek stosowanych w innych
osrodkach. Te punkty odniesienia wymagaja regularne;j
oceny, a jesli ich wartosci zostang przekroczone, nalezy
zglosié¢ to fizykom medycznym i radiologom w ramach
ufatwiania realizacji programu zapewniajacego jako§é
ochrony przed promieniowaniem.2%0 Punkty odnie-
sienia muszg by¢ wielokrotnie oceniane i zmniejszane,
poniewaz dawka 75 percentyla zostanie z pewnoscia
zredukowana.
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Wiasciwe kryteria radiologii opartej na dowodach
naukowych

Historia

Zauwazono wyrazne rdznice regionalne (réwniez
na niewielkich obszarach) dotyczace stosowania proce-
dur medycznych, 201 analizowano tez ich nadmierne lub
niedostateczne wykorzystywanie oraz wlasciwe stoso-
wanie.202 Doprowadzilo to do opracowania koncepcji
wlasciwego stosowania procedur medycznych. Polega
ona na tym, ze spodziewane korzysci wynikajace z wy-
konania procedur powinny przekraczac z wystarczajaco
szerokim marginesem przypuszczalne niekorzystne na-
stepstwa przeprowadzenia tych procedur.203 Korpora-
¢ja RAND oraz Uniwersytet Kalifornijski w Los Angeles
opracowaly koncepcje wlasciwego stosowania procedur
medycznych, opierajac sie na iloSciowej skali zaprojek-
towanej przez panel ekspertow (w ktdrego sktad weszli
spegjalisci w réznych dziedzinach medycyny, w tym za-
réwno lekarze wykonujacy dane procedury, jak i lekarze
niewykonujacy ich) na podstawie analizy piSmiennictwa.
Wskazania do wykonania kazdej z procedur ustalono dla
jednorodnej grupy chorych spetniajgcych kryteria kwali-
fikacji do badania. Wskazan do wykonania konkretnego
badania moze by¢ wiele. W celu przyjecia zatwierdzonej
przez wszystkich punktacji w skali porzadkowej postu-
zono sie rygorystycznymi i powtarzalnymi metodami
statystycznymi. Strategia ta okazala sie rzetelna, wiary-
godna i cechujgca sie moca przepowiadajaca, potwier-
dzifa tez skuteczno$¢ metod oszacowania wlasciwego
wykorzystania réznych swoistych procedur w praktyce
medycznej. 2% Wyniki randomizowanych badaf, po-
réwnujacych przydatno$é wytycznych ogdlnych z przy-
datnoscig swoistych kryteriéw okreslajacych wiasciwe
wskazania do przeprowadzenia procedury podczas de-
cydowania o postepowaniu, wykazaty skuteczno$¢ kry-
teriow w doborze najwlasciwszego badania.203

Opis kryteriw ACR odnosnie do wlasciwego wyboru badania

W 1993 r. ACR opracowato oparte na dowodach
naukowych kryteria wyboru wlasciwego badania, ma-
jace utatwia¢ podejmowanie decyzji o rodzaju zaleca-
nych badan. S to wszechstronne wytyczne, odnoszace
sie do ponad 175 probleméw z ponad 850 odmianami,
opracowane po przyjeciu wspdlnego stanowiska przez
panel uznanych ekspertéw. Kryteria sg regularnie
uaktualniane i zostaly wlaczone do wytycznych praktyki
medycznej wykorzystywanych przez Agency for Health-
care Research and Quality i zaprojektowanych przez
Institute of Medicine. Metoda ta pozwala na ocene da-
nych na podstawie dowodéw naukowych, a takze na
przyjecie wspdlnego stanowiska przez ekspertow, gdy
dane pochodzace z badan oceniajacych wyniki postepo-
wania i technologii s3 niewystarczajace.
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Ograniczenia

Kryteria ACR krytykowano za niezastosowanie ry-
gorystycznej metodologii wykorzystywanej w radiologii
opartej na dowodach naukowych.207 Chociaz ich przy-
datnos¢ potwierdzono wraz z opracowaniem systema-
tycznej, opartej na dowodach naukowych metody oceny
kazdego z badan radiologicznych i wskazan do ich
wykonania, trzeba przyznad, ze dla niektérych badan
nie okreslono nawet czuto$ci i swoistoéci. Wymagaja
one zatem bardziej rygorystycznej oceny, np. w bada-
niach randomizowanych. Ograniczenia te w polacze-
niu z szybkim przyswajaniem i stosowaniem nowych
technologii obrazowania narzadéw utrudniajg bardziej
wszechstronne wykorzystanie metod opartych na dowo-
dach naukowych.208:20% Podobne ograniczenia dotycza
Appropriate Use Criteria for Cardiac Computed Tomo-
graphy opracowanych przez ACC i inne organizacje.
W trakcie badafi wytoniono wiele wskazaf klinicznych,
ktorych dostosowania do réznych sytuacji klinicznych
nie ujeto w kryteriach wlasciwego doboru opracowa-
nych przez ACR lub ACC.210:211 Kolejnym problemem
jest rzadkie postugiwanie si¢ kryteriami ACR, a takze
kryteriami ACC, prawdopodobnie z powodu niedosta-
tecznej ich znajomosci.212

Przyklady ilustrujgce wazne aspekty kryteriow wlasciwego

doboru badania

Podczas oceny niezwigzanego z goraczka napadu
drgawek, nieobciazonego zwiekszonym ryzykiem (na-
pady te wystepuja u 1-2% dzieci i zwykle sa idiopa-
tyczne) nie ma wskazain do wykonywania TK w trybie
pilnym, a dzieci bedgce w dobrym stanie i spetniajace
kryteria niewielkiego ryzyka moga by¢ wypisane do
domu, jesli jest zapewniona mozliwo$¢ ich obserwa-
¢ji.213 Uzyskano dowody naukowe na to, ze ocena
takich dzieci za pomocg MR jest czulg metodg wykry-
wania zaburzefi rozwojowych ukladu nerwowego (m.in.
heterotopowej substancji szarej, dysplazji kory mézgo-
wej, polimikrogyrii 1 innych). Niektore z wymienionych
patologii trudno uwidocznié¢ w badaniu TK.214:215 po-
niewaz wielu przyczyn napadéw drgawek nie mozna
wykry¢é w TK, wykonywanie tego badania stwarza ry-
zyko dla dziecka, nie przynosi natomiast wymiernych
korzysci, nie jest zatem uzasadnione. Réwniez u dzieci,
u ktérych nagle pojawily sie napady bélu glowy,
Quality Standards Subcommittee dzialajacy przy Ameri-
can Academy of Neurology oraz Practice Committee of
the Child Neurology Society nie zaleca rutynowego wy-
konywania badaf obrazowych uktadu nerwowego, jesli
dolegliwosci te nawracaja, a wynik badania neurologicz-
nego jest prawidlowy.216 Przeprowadzenie takich badan
jest uzasadnione u dzieci, u ktoérych nieprawidtowosci
stwierdzone podczas badania neurologicznego lub ogdl-
nego albo objawy mogg $wiadczy¢ o chorobie o$rod-
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kowego uktadu nerwowego. Wykorzystanie w tym celu
MR dostarcza wiecej informacji niz TK i nie naraza przy
tym na dziatanie promieniowania.

Badania opisujgce niewlasciwe kierowanie na badania TK

Analiza danych National Hospital Ambulatory
Medical Care Survey (1998-2007) dostarcza poSrednich
dowodéw na niewlasciwe zalecanie wykonania TK lub
MR u chorych zglaszajacych sie na oddziat ratunkowy.
Na ich podstawie nie stwierdzono zmian w czestosci
przyjmowania chorych z oddzialéw ratunkowych do
szpitala lub na oddziat intensywnej opieki, natomiast
czesto$¢ wykonywania TK lub MR na oddziatach ra-
tunkowych zwiekszyla sie z 6 do 15%.217 Analiza da-
nych oceniajacych wykonywanie przesiewowych badan
TK kregostupa szyjnego u chorych po urazach wyka-
zala, ze blisko 24% badan, w ktérych nie uwidoczniono
cech uszkodzenia, przeprowadzono u chorych, ktérzy
nie spetniali zadnego z 5 kryteriéw opracowanych
przez National Emergency X-Radiography Utilization
Study w celu wylonienia chorych, u ktérych uszko-
dzenie kregostupa szyjnego jest mato prawdopodobne
i nie wymaga obrazowania.2!8 W stanie Washington
przeprowadzono retrospektywng analize dokumentacji
medycznej 459 chorych, u ktérych w warunkach am-
bulatoryjnych wykonano badania TK lub MR na zlece-
nie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Zwrdcono
uwage na spetnianie kryteriow wlasciwego kierowania
na te badania, podobnych do kryteriéw ACR. Okazato
si¢, ze wykonanie badafi obrazowych bylo wskazane
u 74% chorych, natomiast u 26% kryteria kwalifikacje
do badania uznano za niewtasciwg (byly to m.in. TK
moézgu z powodu przewlektego bolu gtowy, MR krego-
stupa ledzwiowego z powodu nagtego bolu w tej oko-
licy, MR kolana lub barku chorych na zapalenie kosci
i stawéw oraz TK z powodu krwiomoczu w przebiegu
zakazenia uktadu moczowego).21® Obserwacja dalszych
los6w 0s6b poddanych tym badaniom wykazata, ze ich
wyniki mialy znaczenie diagnostyczne, a wplynely na
dalsze postepowanie u 58% chorych skierowanych wtas-
ciwie i tylko u 24% skierowanych niewlasciwie.

Badania alternatywne i zaostrzenie kryteriow wlasciwego

kierowania na badanie

U niektérych chorych z rozpoznanymi przewlektymi
i nawracajacymi chorobami, np. choroba Le$niowskiego-
-Crohna, wymagajacych wykonywania wielu badan ob-
razowych, spetnianie kryteriéw wlasciwego kierowania
na badanie moze by¢é mniej wazne niz rozwazenie za-
stosowania badania alternatywnego, dostarczajacego
réwnie cennych informacji utatwiajacych podejmowa-
nie decyzji terapeutycznych, a przy tym stwarzajacego
mniejsze ryzyko powiklan popromiennych.220 Mimo
ustalonych kryteriéw ACR state zwickszanie si¢ liczby
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wykonywanych badan obrazowych sktania do rozwazaf
nad opracowaniem autoryzowanych wcze$niej progra-
moéw opartych na kryteriach wlasciwego kierowania
na badanie. Przeanalizowano wykonywanie badain TK
i MR przed i po wlaczeniu takiego programu opartego
na kryteriach ACR i wytycznych brytyjskiego Royal Col-
lege of Radiology. Stwierdzono, ze roczna czgstos¢ wy-
konywania TK i MR zmniejszyta si¢ odpowiednio z 25,9
i 7 badaf na 1000 w 2000 r. do odpowiednio 17,3
i 5,6 badai na 1000 w 2003 r., a zatem odpowiednio
0331 9%.221 Oprogramowanie wykorzystujace kryteria
ACR stato si¢ nieodtgcznym elementem systemu kiero-
wania na skomputeryzowane badania radiologiczne, co
wplyneto na poprawe natychmiastowej dostgpnosci dia-
gnostyki obrazowej.222223 Wykazano tez skutecznosé
tej metody w zmniejszaniu czestosci korzystania z badan
obrazowych.223 Wazne jest réwniez, aby wszystkie wy-
niki badai TK i innych badan radiologicznych od razu
wprowadza¢ do dokumentacji medycznej w celu ogra-
niczenia czesto$ci nieuzasadnionego powtarzania tych
samych badan.

Inne strategie ograniczania dawek promieniowania
podczas badan diagnostycznych

Stowarzyszenia nadzorujgce bezpieczenistwo radiologiczne

i kampanie organizowane przez profesjonalne

stowarzyszenia

Society for Pediatric Radiology byto sponsorem
zorganizowanej w 2001 r. pierwszej konferencji po§wig-
conej zmniejszaniu dawki promieniowania uwalnianej
podczas badania TK. Uczestniczyli w niej fizycy, radio-
biolodzy, producenci aparatury, cztonkowie amerykan-
skiej Food and Drug Administration (FDA), National
Cancer Institute oraz National Council on Radiation
Protection and Measurements, a takze praktykujacy le-
karze kierujacy na badania i radiolodzy. Towarzystwo
nadal sponsoruje odbywajace si¢ co 2 lata konferencje
dotyczace réznych zagadniefi zwigzanych z ogranicza-
niem wykonywania niepotrzebnych badan i zmniejsza-
niem dawki promieniowania podczas TK.224-227

Waznym nastgpstwem takich dziataf bylo utworze-
nie w 2007 r. Alliance for Radiation Safety in Pedia-
tric Imaging. W 2008 r. grupa ta przybrala oficjalng
forme i zwigzala sie z takimi organizacjami, jak Society
of Pediatric Radiology, American Society of Radiolo-
gic Technologists, ACR oraz American Association of
Physicists in Medicine. Ta federacja profesjonalnych
organizacji zajmujacych sie opieka zdrowotna pod-
jeta wspotprace z producentami aparatury do badan
radiologicznych, z intencjg optymalizowania wtasci-
wego obrazowania narzagdéw oraz zmniejszania dawki
promieniowania podczas tych badai. Zesp6t stale sie
powieksza i obecnie w jego sklad wchodzi ponad 65 or-
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ganizacji dzialajacych w kierunku ograniczania dawki
promieniowania.228:229 Jedng z podjetych przez te fede-
racj¢ inicjatyw jest kampania Image Gently (informacje
dostepne na stronie www.imagegently.org).

Society of Pediatric Radiology opracowato program
informujacy studentéw 2 i 3 roku medycyny o bada-
niach obrazowych i innych procedurach, podczas kt6-
rych jest uwalniane promieniowanie. Towarzystwo to
wspdlpracuje rowniez z krajowa Children’s Oncology
Group w zakresie opracowywania protokotéw ograni-
czajacych dawke promieniowania podczas badan, lecze-
nia i obserwacji dzieci chorych na nowotwory.

ACR, Radiological Society of North America, Ame-
rican Association of Physicists in Medicine oraz Ameri-
can Society of Radiologic Technologists wspotpracuja
z kampanig Image Gently podjeta przez Alliance for Ra-
diation Safety in Pediatric Imaging w zorganizowaniu
kampanii Image Wisely. Celem tej kampanii jest wyko-
rzystywanie tych samych zasad wlasciwego kierowania
na badania obrazowe i ograniczania dawek promienio-
wania podczas badafi wykonywanych u dorostych.

Konferencja 60 organizacji omawiajgca przyczyny i skutki

nadmiernego wykorzystywania badas obrazowych

W 2009 r. odbyla si¢ konferencja na szczycie spon-
sorowana przez American Board of Radiology Foun-
dation, National Institute of Biomedical Imaging and
Bioengineering oraz American Board of Radiology.
Okreslono w jej trakcie wiele czynnikéw odpowia-
dajacych za nadmierne wykorzystywanie badaf ob-
razowych. Wsréd nich znalazly sie: system optacania
i zwrotu kosztéw badan uzalezniony od rodzaju proce-
dury, niedostateczna kontrola nad liczba aparatéw do
badai obrazowych przypadajacych na dang populagje,
znaczacy zwrot kosztow za wykonywanie badan obra-
zowych, zachecajacy lekarzy niebedacych radiologami
do ich stosowania w diagnostyce, niewlasciwa kon-
trola prawna lub organéw nadzorczych motywujaca
finansowo lekarzy do czestszego korzystania z badan
obrazowych,230 praktykowanie medycyny defensywnej
(43% sposrod 824 ankietowanych lekarzy przyznato sie
do skierowania na badania obrazowe chorych, u kté-
rych nie byly one konieczne),231 a w jednym ze stanéw
w ramach praktykowania medycyny defensywnej (czyli
podejmowania pewnych dziataih na wyrost z obawy
przed roszczeniami zglaszanymi do sadu — przyp. thum.)
zalecono wykonanie 28% badaii TK,232 niedostate-
czna edukacja w zakresie zasad kierowania na badania
radiologiczne, trwajaca od studiéw medycznych przez
szkolenie rezydentéw, praktyke kliniczng i spotkania
naukowe, brak szkolen dla lekarzy kierujacych cho-
rych na niewlasciwe badania, nieanalizowanie przez
radiologéw zasadno$ci kierowania na badania obra-
zowe, nieuswiadamianie chorym wymagajacym badai
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obrazowych korzysci i zagrozefi wynikajacych z pod-
dania si¢ takim badaniom, a takze niezamierzone lub
zamierzone powtarzanie badan obrazowych (powto-
rzono je u 20% sposréd wszystkich chorych ankie-
towanych w 2007 r.).233:23% Zdaniem uczestnikoéw
konferencji sytuacj¢ t¢ mozna poprawi¢ dzieki popra-
wie edukacji i szkolen dla lekarzy kierujacych na bada-
nia, wspOlpracy osrodkéw krajowych w opracowaniu
wszechstronnych i opartych na dowodach naukowych
kryteriéw wlasciwego kierowania na badania, wick-
szemu wykorzystaniu praktycznych wytycznych podczas
kierowania na badania i ich wykonywania, wlasciwemu
postepowaniu w o$rodkach opieki zdrowotnej, edukacji
chorych oraz opinii publicznej, 233 akredytacji osrodkéw
badan obrazowych, ograniczeniu zglaszania si¢ chorych
z wlasnej inicjatywy lub kierowania na badania przez
lekarzy praktykujacych medycyne defensywna dzieki
dzialaniu spotecznosci lekarskiej lub podejmowaniu
dziatalnosci legislacyjnej zapobiegajacej takiemu poste-
powaniu, wreszcie dzieki reformie systemu odptatnosci
za badania. 234

Osrodki FDA kontrolujgce urzqdzenia oraz inicjatywa

podjeta w celu ograniczenia zbednej ekspozycji

na promieniowanie podczas badari obrazowych

W lutym 2010 r. FDA zapoczatkowala Initiative
to Reduce Unnecessary Radiation Exposure. Nadrzed-
nymi celami inicjatywy s3: promocja bezpiecznego
wykorzystywania urzadzen shuzacych wykonywaniu
badafi obrazowych, utatwianie podejmowania decy-
zji klinicznych oraz lepsze uSwiadomienie chorych.
W ramach promowania bezpiecznego wykorzystywa-
nia aparatury radiologicznej FDA opracuje wymagania
stawiane przed producentami tomograféw kompute-
rowych i fluoroskopéw nakazujgce stosowanie oston
bezpieczeistwa, odpowiednie oznakowanie oraz
szkolenia w obstudze aparatéw. Wraz z Center for
Medicare i Medicaid Services wlaczy dzialania zapew-
niajace poprawe jakosci ustug do kryteriow akredy-
tacji opracowanych dla osrodkéw badan obrazowych
i szpitali. Srodowisko lekarskie we wspotpracy z FDA
pracuje nad ustaleniem diagnostycznych pozioméw re-
ferencyjnych dla TK, fluoroskopii i badan medycyny
nuklearnej dla poszczegdlnych osrodkéw oraz za po-
moca krajowych o$rodkéw rejestracji dawkowania.
W celu utatwienia podejmowania decyzji w praktyce
klinicznej FDA okresli wymagania dla producentéow
tomograféw komputerowych i fluoroskopéw, naka-
zujace zapisywanie podanych chorym dawek promie-
niowania w ich dokumentacji medycznej lub rejestrze
dawkowania. Zaleci tez Srodowisku medycznemu state
doksztalcanie i postepowanie zgodnie z kryteriami
wlasciwego wykorzystywania TK, fluoroskopii i badafi
medycyny nuklearnej. W celu poglebienia §wiadomos-
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ci chorych FDA zapewni im narzedzia umozliwiajace
§ledzenie historii badafi obrazowych, ktérym sa pod-
dawani.

Podsumowanie strategii zmierzajgcych do ograniczenia

ekspozycji na promieniowanie podczas diagnostycznych

badan obrazowych

Kluczowsa role w prawidtowym wykorzystywaniu
badafi obrazowych odgrywaja lekarze kierujacy na te
badania. Muszg oni by¢ pewni, ze chory wymaga wyko-
nania badania z uzyciem promieniowania jonizujgcego,
a procedura ta przyniesie wiecej korzysci niz zagrozen
(uzasadnione wskazania). Duze znaczenie ma tez praca
radiologbw, ktérzy — wraz z wykwalifikowanymi fizy-
kami medycznymi i producentami aparatury — muszg
zapewni¢ otrzymywanie obrazéw utatwiajacych diagno-
styke i leczenie, a przy tym narazajacych na dziatanie
jak najmniejszych dawek promieniowania (optymali-
zacja). Zgromadzono niewiele mocnych dowodéw od-
no$nie do zagadnienia, ktérych chorych nalezy oceniaé
za pomocg badan obrazowych wykorzystujacych pro-
mieniowanie jonizujace, a ktérych za pomoca badah
alternatywnych. Metody optymalizacji dawkowania
promieniowania podczas badan obrazowych nie zostaly
jeszcze dostatecznie ocenione. Diagnostyczne poziomy
referencyjne (odpowiadajace 75 percentylowi rozktadu
dawki pochodzacej z wszystkich takich badan) podaja
warto$ci norm i sg punktami odniesienia dla poréw-
nania dawkowania, ale stuza tez ocenie sposobu prze-
prowadzania badai obrazowych, jesli przekroczono
prawidtowe dawkowanie. Opisano historie powstawa-
nia, metodologie i ograniczenia programu kryteriow
ACR, utatwiajacych wihasciwe kierowanie chorych na
badania obrazowe. Pojawia sie coraz wiecej dowoddw
$wiadczacych, ze znaczng cze¢$¢ badan obrazowych nie-
wladciwie zaplanowano i przeprowadzono. Jesli tylko
to mozliwe, u przewlekle chorych, wymagajacych po-
wtarzania badan obrazowych w celach diagnostycznych
i leczniczych nalezy preferowaé badania niewykorzy-
stujace promieniowania jonizujacego. Strategie ograni-
czajace niepotrzebne wykonywanie badafi obrazowych
polegaja na wczesniejszej autoryzacji i stosowaniu
program6w komputerowych ulatwiajgcych podejmo-
wanie decyzji. Wysilki zmierzajagce do ograniczenia
dawki promieniowania emitowanej podczas badan
diagnostycznych podejmujg stowarzyszenia ztozone
z radiologdw, fizykdw, radiobiologdéw, praktykujacych
lekarzy i producentéw aparatury. Na kluczowej kon-
ferencji 60 organizacji omawiano przyczyny i skutki
nadmiernego wykorzystywania badan obrazowych
oraz wskazano sposoby poprawienia tej sytuacji. FDA
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Center for Devices and Radiological Health Initiative
promuje bezpieczne stosowanie medycznej aparatury
do badan obrazowych, wspiera dziatania ulatwiajace
podejmowanie decyzji oraz zwraca uwage na pogte-
bienie $wiadomosci chorych w zakresie nastepstw eks-
pozycji na promieniowanie jonizujace podczas badaf
diagnostycznych.

ZALECENIA DLA PRAKTYKUJACYCH LEKARZY

1. Poznaj dawki promieniowania emitowane pod-
czas badan obrazowych.

2. Rozwaz, czy nie byloby wlasciwe wykonanie
badan alternatywnych, takich jak ultrasonografia
lub MR, ktére nie narazajg chorych na dzialanie
promieniowania jonizujgcego.

3. Nie zlecaj wykonywania badania z uzyciem
wickszej dawki promieniowania, jesli niezbedne
informacje kliniczne mozesz uzyskaé po prze-
prowadzeniu badania z uzyciem mniejszej dawki
promieniowania (lub badania niewykorzystuja-
cego promieniowania jonizujacego).

4. Wszystkie skierowania na badania obrazowe
powinny by¢ uzasadnione (np. po rozwazeniu
korzyéci i ryzyka nalezy si¢ spodziewal, ze wy-
konanie badania przyniesie wigcej dobrego niz
ztego).

5. Podczas decydowania o tym, ktére z badaf ob-
razowych byloby najwlasciwsze dla chorego, na-
lezy wykorzystywac wszystkie dostepne Srodki
ufatwiajace uzasadnienie wskazaf do wykonania
tego badania, takie jak ACR Appropriateness
Criteria i ACC’s Appropriate Use Criteria for
Cardiac Computed Tomography.

6. Nie nalezy wykonywaé niepotrzebnych badan
(czyli ponownie tych samych badan ani badan,
ktére nie s3 niezbedne).

7. U ciezarnych nie powinno si¢ wykonywac prze-
siewowych ani planowych badan z uzyciem pro-
mieni X.

8. Kieruj chorych wymagajacych przeprowadzenia
badan obrazowych do osrodka, w ktérym stosuje
sie optymalizacje dawki promieniowania, aby
uzyskaé wynik odpowiedniej jakosci po zastoso-
waniu mozliwie najmniejszej dawki.

©Copyright 2012 American Cancer Society. This translation
of the article from ,CA: A Cancer Journal of Clinicians” 2012;
62: 75-100 is reproduced with permission of John Wiley &
Sons, Inc.
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Autorzy podsumowuja toczaca sie dyskusje dotyczaca
redukcji dawki promieniowania jonizujacego otrzymywa-
nej przez chorych oraz osoby zdrowe podczas procedur
diagnostycznych, przesiewowych i leczniczych wykorzystu-
jacych promieniowanie jonizujace. Analizujac procentowy
udziat procedur medycznych w catosciowej dawce promie-
niowania jonizujacego przypadajacej na kazdego czlowieka
w ciggu roku, poréwnujg dane z 1980 r. i 2006 r., ktdre

wskazujg na znaczgco wiekszy udziat tych procedur w ostat-
nim okresie. Srednie dawki roczne wyniosty w tych latach
odpowiednio 0,53 i 3,0 mSv, a wigc proporcje udziatu r6z-
nych Zrédet napromieniania wyraznie si¢ zmienily. Biorac
pod uwage wplyw biologiczny promieniowania jonizujacego
na zmiany somatyczne, a zwlaszcza nastepstwa genetyczne,
np. kancerogeneze, tak znaczne zwigkszenie udziatu pro-
cedur medycznych w catkowitej dawce pochtanianej przez
czlowieka wzbudzito uzasadniony niepokdj. Zwiekszyta
sie zatem liczba opracowan naukowych ukierunkowanych
na analize biologicznych nastepstw procedur medycznych
wykorzystujacych promieniowanie jonizujace, jak tez
aktywno$¢ rozmaitych gremidw, zmierzajaca do opracowa-
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nia §rodkéw zapobiegania ujemnym skutkom dziatalno$ci
medycznej.

Badania diagnostyczne i lecznicze, w tym konwencjo-
nalne badania RTG (zwtaszcza fluoroskopia), TK, scynty-
grafia i stomatologiczne badania RTG, sg gléwnym zZrédlem
promieniowania jonizujgcego wérdd procedur medycznych.
Najbardziej niekorzystny wplyw tych procedur odnotowano
wérdd dzieci i miodziezy oraz cigzarnych. Ograniczenie
liczby badai diagnostycznych z uzyciem promieniowania
jonizujacego w tych grupach jest absolutnie konieczne, co
nie oznacza, ze badani nalezacy do innych grup wiekowych
moga byé pozbawieni ochrony. Gléwnym zagrozeniem s3
nowotwory, w tym biataczka, nowotwory OUN, rak piersi,
ztosliwe nowotwory tkanek migkkich i inne. Precyzyjne
opracowanie przyczyn, wielkosci granicznych dawek po-
chlonietych i bezposrednich nastepstw, tzn. korelacji miedzy
dawka, rejonem napromienianym i konkretnym skutkiem
w postaci nowotworu ztoSliwego (czestosci jego wystepowa-
nia w zalezno$ci od dawki) oraz udowodnienie znamiennego
statystycznie wplywu napromieniania na rozw6j konkret-
nego nowotworu, napotyka na trudnosci metodologiczne.
Badania w tym zakresie s3 trudne, m.in. z powodu koniecz-
nosci doboru odpowiedniej liczebnosci badanych grup, ran-
domizacji i dtugotrwalego powstawania p6znych skutkéw
napromieniania. Dlatego publikowane wyniki s3 niejed-
nokrotnie sprzeczne. Absolutnie pilng koniecznoscig jest
jednak zmniejszenie udziatu procedur medycznych w cal-
kowitej dawce promieniowania otrzymywanej przez ludzi.
Powstajg rekomendacje dotyczace algorytmdéw badan dia-
gnostycznych u ciezarnych, matych dzieci i mlodziezy, ktore
polecaja stosowanie przede wszystkim badaf bez uzycia
promieniowania jonizujacego, tzn. USG i MR. Zalecenia te
dotycza rowniez dorostych. Wykonywanie badan takich jak
TK i RTG (czesto obecnie naduzywanych) trzeba ograniczy¢
do niezbednego minimum. Jesli s3 one konieczne, nalezy
ograniczy¢ dawke ekspozycyjng przez zminimalizowanie
badanego obszaru i liczby powtérzen faz badania (zaleca
sie jedng faze po podaniu Srodka kontrastujgcego), chyba ze

ustalenie rozpoznania wymaga szerszego protokotu badania.
Podobne zalecenia obowiazujg u dzieci po urazach, a nawet
(mniej restrykcyjnie) u dorostych po urazach wielonarzado-
wych. Niezwykle pieczotowicie nalezy dobiera¢ techniczne
parametry badan, zwtaszcza TK, z uwzglednieniem wszyst-
kich zaleceni ochrony radiologicznej chorego. Kazdy sprzet
diagnostyczny wykorzystujacy promieniowanie jonizujace,
a zwlaszcza tomograf komputerowy, powinien byé wyposa-
zony w aparatur¢ pomiarows umozliwiajaca monitorowanie
wielkosci dawek.

Autorzy zwracajg uwage na toczaca sie dyskusje nad
koniecznoscig szkolef lekarzy kierujacych chorych na ba-
dania diagnostyczne, poniewaz to oni powinni precyzyjnie
i rozwaznie dobiera¢ rodzaj badan. Niezbedna jest Scista
wspOlpraca miedzy nimi a radiologami, ktérzy powinni
uczestniczyé w opracowywaniu algorytméw postepowania
diagnostycznego w razie podejrzenia konkretnych chordb.

Odrebnym problemem sg programy badan profilaktycz-
nych prowadzonych w okre$lonych populacjach, w tym naj-
bardziej rozpowszechnione badania przesiewowe w kierunku
raka piersi. Wynikajacych z nich korzysci odnoszonych przez
kobiety nie moga niwelowac takie nastepstwa, jak rozwoj
nowotwordéw popromiennych. Dlatego ostatnio zawezono
granice wieku kobiet poddawanych mammografii. Zaleca si¢
wykonywanie jej >50 r.z., najlepiej nie czgSciej niz co 2 lata.
Rodzinne obcigzenie rakiem piersi u kobiet mtodszych jest
wskazaniem do wlaczenia MR w badaniach przesiewowych.

Ograniczanie dawek promieniowania jonizujacego wy-
twarzanych podczas procedur medycznych jest wazne, ale
nadal lekcewazone przez niektérych lekarzy, w tym radiolo-
géw. Ostatnio dostrzezono lawinowy wzrost procentowego
udziatu tych procedur w ogélnej dawce przypadajacego na
osobe promieniowania, a takze konieczno$¢ jego zmniejsze-
nia. Taki cel przy$wieca autorom artykulu, omawiajacym
zarOwno opracowania statystyczne dotyczace wpltywu pro-
mieniowania jonizujacego na organizm ludzki, jak i aktualny
stan $rodkéw zaradczych i perspektywy dalszych dziatan
zmierzajacych do zahamowania tego procesu.
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