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Streszczenie

Wprowadzenie i cel: W ochronie radiologicznej stan-
dard pacjenta referencyjnego stanowi kryterium od-
niesienia wzgledem dawek promieniowania, jakich nie
nalezy przekracza¢ w diagnostyce i leczeniu z uzyciem
promieniowania jonizujacego. Celem badania byta
analiza poréwnawcza pomiedzy wartosciami opisuja-
cymiwzrost i mase ciata pacjentow, ktérym wykonano
angioplastyke wieficowa a standardem pacjenta refe-
rencyjnego ptci zenskiej i meskiej.

Materiat i metoda: Grupe badang stanowito 372
pacjentéw, ktérym wykonano zabieg angioplasty-
ki wiencowej. Badanie przeprowadzono metoda
sondazu diagnostycznego, zastosowano technike
retrospektywnej analizy dokumentacji medycznej
pracowni hemodynamiki.

Wyniki: Srednio w grupie kobiet masa ciata byta
0 13 kg wieksza w stosunku do wartosci referncyj-
nej, natomiast u mezczyzn o 14 kg, przy czym kobie-
ty byty Srednio o 1 cm nizsze, a mezczyzni o 2 cm.
Najwiekszy odsetek wéréd badanych kobiet i mez-
czyzn stanowity osoby z nadwaga, odpowiednio
40,8% i 42%.

Whnioski: Podczas planowania i realizacji procedur
nalezy uwzgledni¢ warto$¢ BMI pacjenta pod ka-
tem minimalizacji ryzyka radiacyjnego i prewencji

urazéw.
Stowa kluczowe: pracownia hemodynamiki, kar-
diologia inwazyjna, poziom referencyjny, dokumen-

tacja medyczna, wskaznik masy ciata
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Abstract

Introduction and aim of the study: In radiation
protection the standard of reference man provides
a benchmark with respect to radiation doses which
should not be exceeded in the diagnosis and treat-
ment with ionizing radiation. The aim of the study
was a comparative analysis between the height and
weight of patients who underwent coronary angio-
plasty was performed and the reference man.
Material and methods: Study group consisted of
372 patients who underwent coronary angioplasty.
The study was performed by the retrospective anal-
ysis of medical records from the cardiac cath-lab.
Results: In group of women, average weight was
about 13 kilograms higher in relation to the refer-
ence, in group of man - about 14 kilograms. The
while the women were an average of 1 cm lower
and a male about 2 cm. The highest percentage of
men and women surveyed were overweight, re-
spectively 40,8% and 42%.

Conclusions: During the planning and implemen-
tation procedures should take into account the pa-
tient’s BMIin order to minimize the risk of radiation.

Key words: cardiac cath-lab, invasive cardiology,
diagnostic reference level, medical records, body

mass index
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Wprowadzenie

Wspobtczesnie w ochronie radiologicznej korzysta sie ze stan-
dardu pacjenta referencyjnego jako kryterium odniesienia
wzgledem dawek promieniowania, jakich nie nalezy przekraczac
podczas $wiadczer zdrowotnych z wykorzystaniem promienio-
wania jonizujacego. W 1949 roku po raz pierwszy zdefiniowano
potrzebe standaryzacji modelu odniesienia przy obliczaniu da-
wek promieniowania w medycynie. Pierwotnie pojecie standard
man dotyczyto pracownikéw narazonych na skazenie wewnetrz-
ne radionuklidami. Publikacja 23 z 1975 roku Miedzynarodowej
Komisji Ochrony przed Promieniowaniem ICRP (/nternational
Commission on Radiological Protection) zastepuje pojecie stan-
dard man okreéleniem reference man, jako jednostki referencyj-
nej w zakresie ochrony radiologicznej ciata ludzkiego. Pierwszy
Lpacjent referencyjny” to mezczyzna rasy kaukaskiej pomiedzy
20. a 30. rokiem zycia o wzroécie 170 cm i wazacy 70 kg. Dalsze
prace w oparciu o dane pochodzace z Ameryki Pétnocneji Euro-
py Zachodniej w zakresie analizy zaréwno wzrostu i masy ciata,
jak i masy poszczegdlnych narzadéw oraz ich sktadu chemiczne-
go z uwzglednieniem obojga ptci zaowocowaty ustaleniem ko-
lejnego wzorca (tabela 1) [1, 2].

Tabela 1. Pacjent referencyjny wg ICRP (Publikacja 89 z 2002 r.) [1]

PLEC WZROST MASA CIALA
Kobieta 163 60
Mezczyzna 176 73

Poziom referencyjny (PR) oznacza taka wartos¢ dawki pro-
mieniowania otrzymywang przez pacjenta i/lub czasu emisji
promieniowania podczas procedury kardiologii interwencyjnej,
ktérych nie nalezy przekraczac bez istotnej przyczyny klinicznej.
ICRP rekomenduje monitorowanie PR jako jeden z warunkéw
efektywnej optymalizacji ryzyka radiacyjnego pacjenta podczas
Swiadczen zdrowotnych z uzyciem promieniowania rentgenow-
skiego [3, 4]. Poziomy referencyjne zostaty przyjete w réznych
obszarach stosowania promieniowania jonizujgcego, np. w rent-
genodiagnostyce klasycznej, radiologii zabiegowej i tomografii
komputerowej. W kardiologii inwazyjnej stosuje sie je celem po-
twierdzenia dobrej praktyki medycznejw zakresie niskich dawek
promieniowania otrzymywanych przez pacjenta z jednocze-
snym zapewnieniem wysokiej jakosci otrzymywanych obrazéow
rentgenowskich [5]. W Polsce, w mysl obowiazujacych przepi-
séw prawnych, przestrzeganie pozioméw referencyjnych nalezy
do obowiazkéw kazdego podmiotu leczniczego, gdzie wykony-
wana jest koronarografia i angioplastyka wieficowa (tabela 2)
[6]. Warto$¢ referencyjna dawki i/lub czasu emisji promieniowa-
nia w zakresie danej procedury moze mie¢ rézng warto$¢ w réz-
nych krajach. | tak na przyktad, w Wielkiej Brytanii w przypadku
koronarografii obowigzuje DAP (Dose Area Product) o wartosci
36 Gy-cm?, a czas emisji promieniowania nie powinien przekro-
czy¢ 5,6 minuty [7]. W USA natomiast rekomendowana w proce-
durach inwazyjnych przez Agencje Zywnosci i Lekéw (Food and
Drug Administration, FDA) warto$¢ DAP wynosi 500 Gy-cm? (przy
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zatozeniu powierzchni pola promieniowania 100 ¢cm?), a czas
emisji promieniowania rentgenowskiego 15 minut [8].

Tabela 2. Obowiqzujgce w Polsce wartosci pozioméw referencyjnych w kardiologii
inwazyjnej [6]

Wartosci graniczne ‘

Procedura kardiologii et i
inwazyjnej Dose Area Product Czas emisji promie
(w Gy-cm?) niowania
v (w minutach)
Koronarografia i . .
(angiografia tetnic 60 Warto$c graniczna nie
wiencowych serca) zostata oznaczona
Angioplastyka 120 20

wienicowa

DAP jest skumulowanym iloczynem dawki promieniowania
i pola powierzchni, przez ktére przenika wigzka promieniowania
rentgenowskiego. To miara narazenia na skutki biologiczne dzia-
tania promieniowania jonizujgcego (czynnik kancerogenny). Sza-
cuje sie, ze w Wielkiej Brytanii promieniowanie wykorzystywane
w procedurach inwazyjnych naczyn wiefcowych jest odpowie-
dzialne za 280 zachorowan na nowotwér w ciggu roku na milion
badanych pacjentéw [9]. Pomiar Dose Area Product odbywa sie za
pomoca komory jonizacyjnej umieszczonej za kolimatorem (ogra-
nicznik pola wiazki promieniowania rentgenowskiego) [10, 11].
Zgodnie z zapisami w prawodawstwie polskim rejestracja war-
toéci DAP podczas procedur zabiegowych jest obowigzkowa [6].

Jednym z czynnikdéw majacych istotny wptyw na dawke pro-
mieniowania otrzymywang przez pacjenta jest wskaznik masy
ciata BMI (Body Mass Index) i typ konstrukcyjny budowy ciata. Do
obliczenia wartosci BMI stosuje sie wzdr: masa ciata (w kilogra-
mach) / wzrost? (w metrach). Wskaznik masy ciata jest prostym
sposobem okreslenia proporcji wagowo-wzrostowych bada-
nych pacjentéw. W 2000 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia
WHO (World Health Organization) przyjeta klasyfikacje stanu od-
zywienia 0s6b dorostych na podstawie BMI (tabela 3) [12].

Tabela 3. Klasyfikacja odzywienia dorostych w zaleznosci od BMI [12]

Klasyfikacja WHO Zakres BMI ‘
Wychudzenie <18,5
Norma 18,5-24,5
Nadwaga 25-29,9
Otytosc | stopnia 30-34,9
Otytos¢ Il stopnia 35-39,9
Potezna otytosc 2 40

Cel

Celem badania byta analiza poréwnawcza pomiedzy warto$ciami
opisujacymi wzrost i mase ciata pacjentéw, ktérym wykonano an-
gioplastyke wieficowg, a pacjentem referencyjnym ptci zenskiej
i meskiej, zgodnie ze standardem rekomendowanym przez ICRP.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono metodag sondazu diagnostyczne-
go w okresie od 1 stycznia 2012 roku do 31 stycznia 2013 roku.
6/2014
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Wyboru czasokresu analizy dokonano losowo. Zastosowano
technike retrospektywnej analizy tresci wpiséw w zbiorczej do-
kumentacji medycznej pracowni hemodynamiki. Do analizy wta-
czono 372 pacjentéw —kryterium wtaczenia:

1. Wykonana w trakcie hospitalizacji pacjenta procedura an-

gioplastyki wiefcowej.
2. Wpis w dokumentacji medycznej informacji o wzroscie
i masie ciata pacjenta.

Do opisu statystycznego zastosowano statystyke matema-
tyczna (rednia arytmetyczna, mediane, odchylenie standardo-
we oraz frakcje procentowe). Wyniki analiz przedstawiono w po-
staci tabel i wykreséw (MS Excel 2007).

Wyniki

W analizowanym okresie wykonano 516 zabiegdéw angioplastyki
wiencowej. W przypadku 144 (27,9%) pacjentéw nie odnotowano
wpisu w dokumentacji medycznejinformujacego o wartosci masy
ciata, stad ich dane nie mogty by¢ wziete do analizy. Do badania
wtaczono grupe 372 (72,1%) pacjentdw, 98 kobiet (26%) w wieku
od 45 do 91 lat (Srednia 72 lata) i 274 mezczyzn (74%) w wieku od
25do 93 lat (Srednia 64 lata). Strukture grupy badanej pod wzgle-

dem wzrostu i masy ciata przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Struktura grupy badanej wzgledem wzrostu i masy ciata

Wzrost (w centymetrach) Masa ciata (w kilogramach)

Pte¢ min max X ‘ M ‘ o min max X ‘ M ‘ o
K 145 176 162 162,5 6,5 50 116 73 70 14,6
M 156 198 174 175 6,4 50 133 87 86 139

K - kobiety, M - mezczyzni, X - §rednia arytmetyczna, M — mediana, ¢ - od-
chylenie standardowe

W grupie kobiet najczesciej wykonywanym zabiegiem byta an-
gioplastyka gatezi przedniej zstepujacej (35%) i prawej tetnicy
wienicowej (34%), u mezczyzn odpowiednio 29% i 31%. Szcze-
gbétowe informacje dotyczace zakresu interwencji w obrebie
naczyn wiefcowych przedstawiono na rysunku 1.

W analizowanej grupie 47% kobiet miato wzrost powyzej war-
toscireferencyjnej, natomiast wéréd mezczyzn 32% (Ryc. 2).

PTCA3N
PTCA 2N
PTW
PIEN LTW
GPZ
GP
GO
GM
GD
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130
PIEN PTCA | PTCA
GD | GM | GO | GP | GPz | .| PTW [ TRl
| mKobiety (n=98) 3 4 12 1 34 1 33 3 2
‘ W Mezczyini (n=274)| 5 20 46 2 80 0 84 37 0

Rys. 1. Charakterystyka zabiegéw angioplastyki wiericowej — pte¢ pacjenta i rodzaj
naczynia

PTCA 3N - angioplastyka wiericowa trzynaczyniowa, PTCA 2N — angioplastyka
wiericowa dwunaczyniowa, PTW - prawa tetnica wieficowa, PIEN LTW — pier lewej
tetnicy wiericowej, LTW — lewa tetnica wiericowa, GPZ — gatqZ przednia zstepujqgca,
GP — gatqZ posrednia, GO — gatqZ okalajgca, GM — gatqz marginalna, GD — gatqz
diagonalna
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Kobiety Meiczyini

msl63cm ms176cm

m>163cm m>176cm

Rys. 2. Poréwnanie wzrostu kobiet i mezczyzn grupy badanej w stosunku do war-

tosci referencyjnych

Pod wzgledem poréwnania masy ciata, 79% kobiet miato
mase ciata powyzej wartosci referencyjnej, natomiast wsrod
mezczyzn 83% (Rys. 3).

Kobiety Mezczyini

m<73kg
u>73kg

ms60kg
m>60kg

Rys. 3. Poréwnanie masy ciata kobiet i mezczyzn grupy badanej w stosunku do war-
tosci referencyjnych

Srednio w grupie badanych kobiet masa ciata byta o 13 kg
wieksza w stosunku do wartosci referencyjnej, natomiast u mez-
czyzn o 14 kg, przy czym kobiety byty $rednio o 1 ¢cm nizsze,
amezczyznio 2 cm. Najwiekszy odsetek wéréd badanych kobiet
i mezczyzn stanowity osoby z nadwaga, odpowiednio 40,8%
i 42%. Strukture analizowanej grupy pacjentéw w zaleznosci od
ptci i wartosci BMI przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5. Struktura analizowanej grupy pacjentéw w zaleznosci od ptci i wartosci BMI

BMI
(klasyfikacja WHO)
Ple¢  \yCcHU- NORMA = NADWA- OTYtOSC OTYLOSC OTYLOSC Razem
DZENIE = 18,5 GA  ISTOPIEN I[ISTOPIEN SKRAINA
17-18,49 24,99  25-29,99 30-34,99 35-39,99  >40
K o 31 40 16 6 5 98
(31,7%)  (40,8%) (16,3%) (6,1%) (5,1%) (100%)
M il 55 115 85 14 4 274
(0,4%)  (20,1%) (42%) (31%) (5,1%) (1,4%)  (100%)
Razem 1 86 155 101 20 9 372
Dyskusja

Dokumentacja medyczna jest potwierdzeniem udzielenia
Swiadczenia zdrowotnego w zakresie szczegdtowych informacji
zwigzanych z jego realizacjg. Zapisy w niej prowadzone sg istot-
nym elementem oceny prawidtowo$ci procesu diagnostycz-
nego i/lub leczenia [13]. Wykazany w przeprowadzonej anali-
zie wysoki odsetek braku wpisu dotyczgcego wzrostu i masy
ciata pacjenta jest faktem mocno niepokojagcym. W badaniu
K. Wojdy-Drzewieckiej i wsp. uzyskano wynik na poziomie 23%
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nieprawidtowosci w zakresie prowadzenia zapiséw w dokumen-
tacji medycznej w zaktadach opiekunczo-leczniczych [14]. Infor-
macja o wzroscie i masie ciata pacjenta moze wydawac sie btaha,
jednak w rzeczywistosci jest ona kluczowa nie tylko w przypad-
ku planowania i przeprowadzenia zabiegu angioplastyki wien-
cowej pod katem minimalizacji ryzyka radiacyjnego, ale takze
zastosowania farmakoterapii, np. okreslenie dawki heparyny
niefrakcjonowanej. Opuszczenie czesciinformacji, ktére sq waz-
ne i przydatne w procesie ustalenia przebiegu procesu leczenia,
jest jednym z btedéw w zakresie prowadzenia zapiséw w doku-
mentacji. Kompletno$¢ i zgodnosé zapiséw ze stanem faktycz-
nym stanowi gwarancje zachowania komunikacyjnej roli doku-
mentacji medycznej [15] i co istotne — wtasciwe prowadzenie
dokumentacji jest gtéwnym elementem obrony pracownikéw
ochrony zdrowia w przypadku formutowania zarzutéw w poste-
powaniu sgdowym [16]. Dodatkowo nalezy zwréci¢ uwage na
fakt, ze od 24 pazdziernika 2013 roku pracownie hemodynami-
ki maja obowiazek prowadzenia sprawozdawczosci w zakresie
badan/zabiegéw z uwzglednieniem powiktan w ramach Ogél-
nopolskiego Rejestru Procedur Kardiologii Inwazyjnej (ORPKI).
Elektroniczny rekord pacjenta ORPKI wymaga réwniez rejestra-
¢ji wzrostu i masy ciata pacjenta [17, 18].

NajczesSciej angioplastyka w badanej grupie kobiet i mezczyzn
dotyczyta gatezi przedniej zstepujacej i prawej tetnicy wiefnco-
wej. Rodzaj i ilos¢ projekcji wykonywanych podczas procedur
kardiologii interwencyjnej wptywa na otrzymang przez pacjenta
dawke promieniowania. Wzrost narazenia radiacyjnego w przy-
padku zabiegéw wewnatrznaczyniowych GPZ wynika ze stoso-
wania projekgcji skosnych-lewych LAO (left anterior oblique) lub
skosnych-prawych RAO (right anterior obliqgue) z odchyleniem
dogtowowym (cranial, CRA) celem uwidocznienia odcinka prok-
symalnego naczynia [19]. Natomiast podczas angioplastyki PTW
przy stosowanych projekcjach dos¢ czesto w polu badania znaj-
dzie sie kofczyna gorna, z naktucia ktérej wykonywana jest pro-
cedura (Rys. 4). Dojécie z naktucia tetnicy promieniowej prawej
przyczynia sie do wzrostu dawki pacjenta [20]. Dodatkowo nale-
zy zwrdéci¢ uwage na pozycje koriczyny gérnej po stronie prze-
ciwnej. W przypadku, kiedy jest utozona wzdtuz ciata pacjenta,
taka pozycja przyczynia sie do ,powiekszenia” objetosci klatki
piersiowej, a tym samym wzrostu dawki pacjenta. Szczegétowa
analiza dawek promieniowania podczas angioplastyki wierico-
wej nie zostata wykonana, gdyz nie byta celem oceny.

Pacjenci pracowni hemodynamikisa nieco nizsiw stosunku do
standardu pacjenta referencyjnego ptci meskiej i zefskiej. Praw-
dopodobnie wynika to z faktu, iz osoby w analizowanej grupie,
ktérym wykonano angioplastyke wieficowag, to pacjenci, ktérych
$rednie wieku w zalezno$ci od ptci kwalifikuja do reprezentacji
pacjentéw we wczesnej lub pdznej starosci. Wraz z wiekiem
wzrost ulega redukcji, co jest naturalnym procesem starzenia
sie organizmu. Masa kostna szkieletu osiowego osoby w wie-
ku 80. lat moze by¢ nawet o 50% mniejsza niz w mtodosci [21].
Réznica pomiedzy wzrostem tej samej osoby w starosci a w mto-

dosci dochodzi do 4% [22]. Zmiany starzeniowe w uktadzie

A B

Rys. 4. Angiogram PTW (3, lat 64). A. Projekcja LAO 619/CAU 3°; strzatkami zazna-
czono granice trzonu kosci ramiennej prawej. B. Projekcja LAO 50%/CRA 39 zmiana
kqta wejscia wigzki promieniowania rentgenowskiego — nie uwidoczniono trzonu
kosci ramiennej prawej

kostno-stawowym zwigzane sg ze zmniejszeniem masy kostnej
(osteopenia). Wiek ma najwiekszy wptyw na zmiany przeksztat-
cajace strukture kostna poprzez demineralizacje oraz ubytek
elastycznych elementéw kosSci, a takze powiekszenie prze-
strzeni miedzybeleczkowych oraz zanik warstwy korowej kosci
[23, 24]. Zmianom destrukcyjnym ulegaja réwniez wiezadta i po-
wierzchnie stawowe. Proces rozwarstwienia chrzastki stawowej
jest podstawa rozwoju zmian zwyrodnieniowych w obrebie sta-
wow, takze stawach miedzykregowych. Stad postawa starcza
charakteryzujaca sie pogtebieniem kifozy odcinka piersiowego
i zniesieniem lordozy odcinka ledZwiowego kregostupa [23].
Opisana postawa ciata sprawia nierzadko trudno$¢ w przepro-
wadzeniu zabiegu, gdyz starsi pacjenci odczuwaja znaczne do-
legliwosci bélowe ze strony kregostupa, szczegélnie przy prze-
dtuzajacym sie czasie wykonywania procedury, gdy pacjentowi
trudno utrzymac ,wyprostowang” pozycje na plecach.

Z cata pewnoscig mozna stwierdzi¢, ze pacjenci poddawaniinter-
wencjom wieficowym réznia sie nie tylko wzrostem, ale i masa ciata
od pacjenta referencyjnego o charakterystyce zgodnej z wytycz-
nymi ICRP w Publikacji 89. Réznica masy ciata wynosi kilkanascie
kilogramoéw. D.L. Miller uwaza, ze nie mozna dostownie odnosic¢
rzeczywistego pacjenta do reference man, raczej chodzi o wskaza-
nie pewnej umownej granicy [4]. Dawka promieniowania jonizuja-
cego otrzymywana przez pacjenta podczas Swiadczen zdrowot-
nych z zakresu kardiologii inwazyjnej jest zagadnieniem trudnym
i ztozonym. Procedury wykonywane w pracowni hemodynamiki
wykazuja bardzo duza zmienno$¢ pod wzgledem cech wptywaja-
cych na dawke i sa zalezne od pacjenta, umiejetnosci personelu
medycznego oraz rozwigzan technicznych aparatury rentgenow-
skiej [4, 25]. K.I. Saunamaki wykazat liniowy wzrost wartosci DAP
wraz ze wzrostem wagi ciata, co — jak zauwazyt - jest bezposrednio
zwiazane ze znaczna ,0bjetoscia” obszaru badania u ludzi otytych
oraz konsekwencjg dziatania systemu automatyki ekspozycji [26].
Ryzyko wystapienia zmian popromiennych na skérze u otytego pa-
cjenta jest znacznie wyzsze niz u pacjenta o BMI < 25 ze wzgledu
na blisko$¢ Zrédta promieniowania jonizujgcego, jakim jest lampa
rentgenowska [27]. J. Reay zwrécit uwage, ze rozpatrujac dawke
przy poszczegdlnych projekcjach (kierunek wejscia wiazki pierwot-
nej wzgledem powierzchni ciata pacjenta), nalezy uwzglednic fakt,
iz jest ona zalezna od ,drogi”, jaka pokonuje promieniowanie — be-
dzie ona ,dtuzsza” dla projekcji skoSnych [28, 29]. Otytosc¢ jest tez
6/2014
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czynnikiem wptywajacym na wydtuzenie owej drogi. Nalezy row-
niez zwréci¢ uwage na fakt, ze wybér projekcji zalezy do operatora
prowadzacego zabieg. Stad szczegdlnie u pacjentéw otytych trze-
ba unika¢, jesli jest to mozliwe, projekcji skosnych z odchyleniem
kranialnym lub kaudalnym. Wnioski te sa w zgodzie z filozofig zasa-
dy ALARP (As Low As Reasonably Practicable) — ,tak nisko jak to jest
rozsadnie praktyczne” [30]. Cytowana zasada jest parafraza znanej
szerzejzasady ALARA (As Low As Reasonably Achievable) - ,tak nisko
jak to jest rozsadnie mozliwe”, ktéra koresponduje z zasada opty-
malizacji —jak najnizsza dawka promieniowania jonizujacego otrzy-
mywanego przez pacjenta przy jednoczesnie jak najwyzszej jakosci
obrazu [31, 32]. Jednakze w przypadku pacjentéw otytych jakosé
obrazu jest niska ze wzgledu na powstajace na drodze oddziatywan
fizycznych niskoenergetyczne promieniowanie rozproszone, ktére
jest przyczyna tzw. szumoéw w obrazie [33].

Nieprawidtowa masa ciata to czesty problem wérdd pacjen-
téw pracowni hemodynamiki, gdyz otyto$¢ jest jednym z czyn-
nikéw choroby wieficowej. W Polsce otytos$¢ stwierdzono u ok.
4 mln oséb, co stanowi 1/10 spoteczeristwa [34]. Natomiast
ciezar ciata znajduje sie wéréd czynnikdw klinicznych majacych
wptyw na dawke promieniowania otrzymywana przez pacjenta.
W sytuacji przekroczenia ustalonego poziomu referencyjnego
w zakresie dawki nie mozna tego faktu usprawiedliwia¢ stwier-
dzeniem, ze BMI pacjenta wskazuje na nadwage lub otytosc.
Kazdy zabieg, gdzie warto$¢ DAP wykracza ponad ustalony po-
ziom, powinien by¢ analizowany pod katem wdrozenia dziatan
zapobiegawczych, co stanowi podstawe doskonalenia jakosci
w procedurach zabiegowych. D.L. Miller zwraca uwage, ze na-
wet wtedy, gdy poziom referencyjny nie zostat przekroczony,
nie ma pewnosci, ze zabieg zostat prawidtowo wykonany pod
katem zasad ochrony radiologicznej [4].

Z analizy pismiennictwa w zakresie charakterystyki chorych,
ktérzy poddawani sa zabiegom inwazyjnym w pracowni he-
modynamiki wynika, ze s3 to osoby gtéwnie z BMI w zakresie
25-29,9, a procentowy udziat pacjentéw z nadwaga leczonych
angioplastyka wynosi 45-49% [35-38]. W przeprowadzonym ba-
daniu najliczniejszg grupe stanowili réwniez pacjenciz nadwaga.
Fakt, ze pacjenciz nieprawidtowa masa ciata stanowia najwyzszy
odsetek chorych poddawanych procedurom kardiologii inwazyj-
nej, zwiazany jest z obecnoscia w tej grupie réznych czynnikéw
ryzyka determinujacych chorobe niedokrwienna serca i jej naj-
grozniejsza manifestacje — ostry zespot wiencowy [39].

Pacjenciz BMI > 25 wymagaja wiekszej uwagi personelu pracow-
ni hemodynamiki. Autorzy reprezentuja stanowisko, ze nie mozna
pomina¢ etapu planowania przeprowadzenia procedury, kiedy
trzeba rozwazy¢ zastosowanie dostepnych sposobdéw obnizenia
dawki, jakie moga by¢ wykorzystane [40]. Podejscie nakierowane
na danego pacjenta eliminuje element rutyny w pracy, ktéra moze
by¢ potencjalng przyczyna przekroczenia dawki referencyjnej.
Przyjecie pacjenta z BMI > 25 do pracowni hemodynamiki mozna
traktowac jako sytuacje alertowa, ktéra wymaga wdrozenia dzia-
tan zapobiegawczych celem minimalizacji ryzyka zdarzenia niepo-
z3danego. Dodatkowo nalezy zwréci¢ uwage nie tylko na aspekt
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bezpieczenstwa radiacyjnego, ale i réwniez potencjalnego dozna-
nia szkody z powodu uszkodzenia ciata. Stét pacjenta angiografu
ma deklarowany przez producenta nacisk, ktérego nie nalezy prze-
kracza¢. Szczegdlng ostroznosc trzeba réwniez zachowac podczas
wykonywania masazu zewnetrznego serca na stole zabiegowym
u pacjentéw z nadwaga i otytych. Podczas prowadzenia wskazanej
czynnos$ci ratunkowej blat stotu nalezy ustawic¢ tak, aby znajdo-
wat sie bezposrednio nad kolumna wspornika podtogowego, czyli
w tzw. pozycji krancowej wzdtuznej od strony stép, co chroni go
przed potencjalnym ryzykiem wygiecia, a nawet ztamania. Czesto
producenci stosuja piktogramy informujace, w jakiej pozycji trzeba
ustawic stét podczas reanimadji pacjenta (Rys. 5). Niektore systemy
obrazowe pozwalaja uzytkownikowi na wybor bezpiecznej pozycji
potozenia stotu poprzez nacisniecie jednego przycisku — program
systemowy RKO (reanimacja krazeniowo-oddechowa). Blaty an-
giograféw nie sg szerokie, co u pacjentéw otytych moze wymusic
zastosowanie réznego rodzaju podktadek stabilizujgcych lub pa-
séw. Wskazane jest rowniez zachowanie szczegdlnej ostroznosci
podczas przenoszenia pacjenta na stétize stotu angiografu. W tym
wypadku dobra praktyka jest zablokowanie mozliwosci ruchu bla-
tu, natomiast materac powinien by¢ zamocowany do blatu tasma
z rzepami lub przy uzyciu innego rozwiazania, ktére zabezpieczy

materac przed przesunieciem.

Rys. 5. Piktogramy informacyjne pozycji stotu angiografu firmy TOSHIBA

Whioski

1. W dokumentacji medycznej wewnetrznej pracowni hemo-
dynamiki czesto stwierdza sie braki w zakresie zapiséw in-
formujacych o wzroécie i masie ciata pacjenta.

2. Srednia wartoé¢ masy ciata kobiet i mezczyzn, ktérym wyko-
nywane sa zabiegi angioplastyki wieficowej, jest o kilkana-
$cie kilograméw wyzsza niz pacjenta referencyjnego (ICRP
Publikacja 89), natomiast wzrost tylko nieznacznie sie rozni.

3. Wiekszos¢ pacjentéw poddawanych zabiegom angiopla-
styki wiefcowej w pracowni hemodynamiki to pacjenci
z nadwaga.

4. Najczesciej w badanej grupie pacjentéw wykonywane byty
zabiegi angioplastyki wieficowej gatezi przedniej zstepuja-
cej i prawej tetnicy wiencowe;j.

5. Podczas planowania i realizacji procedur nalezy uwzgled-
ni¢ warto$¢ BMI pacjenta pod katem minimalizacji ryzyka
radiacyjnego i prewencji urazéw. B
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