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Streszczenie

Wprowadzenie i cel: W ochronie radiologicznej stan-

dard pacjenta referencyjnego stanowi kryterium od-

niesienia względem dawek promieniowania, jakich nie 

należy przekraczać w diagnostyce i leczeniu z użyciem 

promieniowania jonizującego. Celem badania była 

analiza porównawcza pomiędzy wartościami opisują-

cymi wzrost i masę ciała pacjentów, którym wykonano 

angioplastykę wieńcową a standardem pacjenta refe-

rencyjnego płci żeńskiej i męskiej. 

Materiał i  metoda: Grupę badaną stanowiło 372 

pacjentów, którym wykonano zabieg angioplasty-

ki wieńcowej. Badanie przeprowadzono metodą 

sondażu diagnostycznego, zastosowano technikę 

retrospektywnej analizy dokumentacji medycznej 

pracowni hemodynamiki. 

Wyniki: Średnio w  grupie kobiet masa ciała była 

o 13 kg większa w stosunku do wartości referncyj-

nej, natomiast u mężczyzn o 14 kg, przy czym kobie-

ty były średnio o 1 cm niższe, a mężczyźni o 2 cm. 

Największy odsetek wśród badanych kobiet i męż-

czyzn stanowiły osoby z  nadwagą, odpowiednio 

40,8% i 42%.

Wnioski: Podczas planowania i  realizacji procedur 

należy uwzględnić wartość BMI pacjenta pod ką-

tem minimalizacji ryzyka radiacyjnego i  prewencji 

urazów. 

Słowa kluczowe: pracownia hemodynamiki, kar-

diologia inwazyjna, poziom referencyjny, dokumen-

tacja medyczna, wskaźnik masy ciała

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 BMI in 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

Współcześnie w  ochronie radiologicznej korzysta się ze stan-

dardu pacjenta referencyjnego jako kryterium odniesienia 

względem dawek promieniowania, jakich nie należy przekraczać 

podczas świadczeń zdrowotnych z wykorzystaniem promienio-

wania jonizującego. W 1949 roku po raz pierwszy zdefiniowano 

potrzebę standaryzacji modelu odniesienia przy obliczaniu da-

wek promieniowania w medycynie. Pierwotnie pojęcie standard 

man dotyczyło pracowników narażonych na skażenie wewnętrz-

ne radionuklidami. Publikacja 23 z 1975 roku Międzynarodowej 

Komisji Ochrony przed Promieniowaniem ICRP (International 

Commission on Radiological Protection) zastępuje pojęcie stan-

dard man określeniem reference man, jako jednostki referencyj-

nej w zakresie ochrony radiologicznej ciała ludzkiego. Pierwszy 

„pacjent referencyjny” to mężczyzna rasy kaukaskiej pomiędzy 

20. a 30. rokiem życia o wzroście 170 cm i ważący 70 kg. Dalsze 

prace w oparciu o dane pochodzące z Ameryki Północnej i Euro-

py Zachodniej w zakresie analizy zarówno wzrostu i masy ciała, 

jak i masy poszczególnych narządów oraz ich składu chemiczne-

go z uwzględnieniem obojga płci zaowocowały ustaleniem ko-

lejnego wzorca (tabela 1) [1, 2]. 

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

PŁEĆ WZROST MASA CIAŁA

Kobieta 163 60

Mężczyzna 176 73

Poziom referencyjny (PR) oznacza taką wartość dawki pro-

mieniowania otrzymywaną przez pacjenta i/lub czasu emisji 

promieniowania podczas procedury kardiologii interwencyjnej, 

których nie należy przekraczać bez istotnej przyczyny klinicznej. 

ICRP rekomenduje monitorowanie PR jako jeden z  warunków 

efektywnej optymalizacji ryzyka radiacyjnego pacjenta podczas 

świadczeń zdrowotnych z użyciem promieniowania rentgenow-

skiego [3, 4]. Poziomy referencyjne zostały przyjęte w różnych 

obszarach stosowania promieniowania jonizującego, np. w rent-

genodiagnostyce klasycznej, radiologii zabiegowej i tomografii 

komputerowej. W kardiologii inwazyjnej stosuje się je celem po-

twierdzenia dobrej praktyki medycznej w zakresie niskich dawek 

promieniowania otrzymywanych przez pacjenta z  jednocze-

snym zapewnieniem wysokiej jakości otrzymywanych obrazów 

rentgenowskich [5]. W  Polsce, w  myśl obowiązujących przepi-

sów prawnych, przestrzeganie poziomów referencyjnych należy 

do obowiązków każdego podmiotu leczniczego, gdzie wykony-

wana jest koronarografia i  angioplastyka wieńcowa (tabela 2) 

[6]. Wartość referencyjna dawki i/lub czasu emisji promieniowa-

nia w zakresie danej procedury może mieć różną wartość w róż-

nych krajach. I tak na przykład, w Wielkiej Brytanii w przypadku 

koronarografii obowiązuje DAP (Dose Area Product) o  wartości 

36 Gy·cm2, a czas emisji promieniowania nie powinien przekro-

czyć 5,6 minuty [7]. W USA natomiast rekomendowana w proce-

durach inwazyjnych przez Agencję Żywności i Leków (Food and 

Drug Administration, FDA) wartość DAP wynosi 500 Gy·cm2 (przy 

założeniu powierzchni pola promieniowania 100 cm2), a  czas 

emisji promieniowania rentgenowskiego 15 minut [8]. 

Tabela 2. Obowiązujące w Polsce wartości poziomów referencyjnych w kardiologii 

inwazyjnej [6]

Procedura kardiologii 
inwazyjnej

Wartości graniczne

Dose Area Product
(w Gy·cm2)

Czas emisji promie-
niowania

(w minutach)

Koronarografia 
(angiografia tętnic 
wieńcowych serca)

60 Wartość graniczna nie 
została oznaczona

Angioplastyka 
wieńcowa 120 20

DAP jest skumulowanym iloczynem dawki promieniowania 

i pola powierzchni, przez które przenika wiązka promieniowania 

rentgenowskiego. To miara narażenia na skutki biologiczne dzia-

łania promieniowania jonizującego (czynnik kancerogenny). Sza-

cuje się, że w Wielkiej Brytanii promieniowanie wykorzystywane 

w  procedurach inwazyjnych naczyń wieńcowych jest odpowie-

dzialne za 280 zachorowań na nowotwór w ciągu roku na milion 

badanych pacjentów [9]. Pomiar Dose Area Product odbywa się za 

pomocą komory jonizacyjnej umieszczonej za kolimatorem (ogra-

nicznik pola wiązki promieniowania rentgenowskiego) [10, 11]. 

Zgodnie z  zapisami w  prawodawstwie polskim rejestracja war-

tości DAP podczas procedur zabiegowych jest obowiązkowa [6].

Jednym z czynników mających istotny wpływ na dawkę pro-

mieniowania otrzymywaną przez pacjenta jest wskaźnik masy 

ciała BMI (Body Mass Index) i typ konstrukcyjny budowy ciała. Do 

obliczenia wartości BMI stosuje się wzór: masa ciała (w kilogra-

mach) / wzrost2 (w metrach). Wskaźnik masy ciała jest prostym 

sposobem określenia proporcji wagowo-wzrostowych bada-

nych pacjentów. W  2000 roku Światowa Organizacja Zdrowia 

WHO (World Health Organization) przyjęła klasyfikację stanu od-

żywienia osób dorosłych na podstawie BMI (tabela 3) [12]. 

Tabela 3. Klasyfikacja odżywienia dorosłych w zależności od BMI [12]

Klasyfikacja WHO Zakres BMI

Wychudzenie < 18,5

Norma 18,5-24,5

Nadwaga 25-29,9

Otyłość I stopnia 30-34,9

Otyłość II stopnia 35-39,9

Potężna otyłość ≥ 40

Cel

Celem badania była analiza porównawcza pomiędzy wartościami 

opisującymi wzrost i masę ciała pacjentów, którym wykonano an-

gioplastykę wieńcową, a  pacjentem referencyjnym płci żeńskiej 

i męskiej, zgodnie ze standardem rekomendowanym przez ICRP.

Materiał i metody

Badanie przeprowadzono metodą sondażu diagnostyczne-

go w okresie od 1 stycznia 2012 roku do 31 stycznia 2013 roku. 
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Wyboru czasokresu analizy dokonano losowo. Zastosowano 

technikę retrospektywnej analizy treści wpisów w zbiorczej do-

kumentacji medycznej pracowni hemodynamiki. Do analizy włą-

czono 372 pacjentów – kryterium włączenia: 

1.	 Wykonana w trakcie hospitalizacji pacjenta procedura an-

gioplastyki wieńcowej. 

2.	 Wpis w  dokumentacji medycznej informacji o  wzroście 

i masie ciała pacjenta. 

Do opisu statystycznego zastosowano statystykę matema-

tyczną (średnią arytmetyczną, medianę, odchylenie standardo-

we oraz frakcje procentowe). Wyniki analiz przedstawiono w po-

staci tabel i wykresów (MS Excel 2007). 

Wyniki

W analizowanym okresie wykonano 516 zabiegów angioplastyki 

wieńcowej. W przypadku 144 (27,9%) pacjentów nie odnotowano 

wpisu w dokumentacji medycznej informującego o wartości masy 

ciała, stąd ich dane nie mogły być wzięte do analizy. Do badania 

włączono grupę 372 (72,1%) pacjentów, 98 kobiet (26%) w wieku 

od 45 do 91 lat (średnia 72 lata) i 274 mężczyzn (74%) w wieku od 

25 do 93 lat (średnia 64 lata). Strukturę grupy badanej pod wzglę-

dem wzrostu i masy ciała przedstawiono w tabeli 4. 

Tabela 4. Struktura grupy badanej względem wzrostu i masy ciała

Płeć

Wzrost (w centymetrach) Masa ciała (w kilogramach)

min max M σ min max M σ

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 13,9

K – kobiety, M – mężczyźni,  – średnia arytmetyczna, M – mediana, σ – od-
chylenie standardowe

W grupie kobiet najczęściej wykonywanym zabiegiem była an-

gioplastyka gałęzi przedniej zstępującej (35%) i  prawej tętnicy 

wieńcowej (34%), u  mężczyzn odpowiednio 29% i  31%. Szcze-

gółowe informacje dotyczące zakresu interwencji w  obrębie 

naczyń wieńcowych przedstawiono na rysunku 1. 

W analizowanej grupie 47% kobiet miało wzrost powyżej war-

tości referencyjnej, natomiast wśród mężczyzn 32% (Ryc. 2). 

Rys. 2. Porównanie wzrostu kobiet i mężczyzn grupy badanej w stosunku do war-

tości referencyjnych

Pod względem porównania masy ciała, 79% kobiet miało 

masę ciała powyżej wartości referencyjnej, natomiast wśród 

mężczyzn 83% (Rys. 3).

Tabela 5. Struktura analizowanej grupy pacjentów w zależności od płci i wartości BMI

Płeć

BMI 
(klasyfikacja WHO)

RazemWYCHU-
DZENIE

17-18,49

NORMA
18,5-
24,99

NADWA-
GA

25-29,99

OTYŁOŚĆ
I STOPIEŃ
30-34,99

OTYŁOŚĆ
II STOPIEŃ
35-39,99

OTYŁOŚĆ 
SKRAJNA

> 40

K 0 31
(31,7%)

40
(40,8%)

16
(16,3%)

6
(6,1%)

5
(5,1%)

98 
(100%)

M 1
(0,4%)

55
(20,1%)

115
(42%)

85
(31%)

14
(5,1%)

4
(1,4%)

274 
(100%)

Razem 1 86 155 101 20 9 372

Rys. 1. Charakterystyka zabiegów angioplastyki wieńcowej – płeć pacjenta i rodzaj 

naczynia

PTCA 3N – angioplastyka wieńcowa trzynaczyniowa, PTCA 2N – angioplastyka 

wieńcowa dwunaczyniowa, PTW – prawa tętnica wieńcowa, PIEŃ LTW – pień lewej 

tętnicy wieńcowej, LTW – lewa tętnica wieńcowa, GPZ – gałąź przednia zstępująca, 

GP – gałąź pośrednia, GO – gałąź okalająca, GM – gałąź marginalna, GD – gałąź 

diagonalna

Rys. 3. Porównanie masy ciała kobiet i mężczyzn grupy badanej w stosunku do war-

tości referencyjnych

Średnio w  grupie badanych kobiet masa ciała była o  13 kg 

większa w stosunku do wartości referencyjnej, natomiast u męż-

czyzn o  14 kg, przy czym kobiety były średnio o  1 cm niższe, 

a mężczyźni o 2 cm. Największy odsetek wśród badanych kobiet 

i  mężczyzn stanowiły osoby z  nadwagą, odpowiednio 40,8% 

i 42%. Strukturę analizowanej grupy pacjentów w zależności od 

płci i wartości BMI przedstawiono w tabeli 5. 

Dyskusja

Dokumentacja medyczna jest potwierdzeniem udzielenia 

świadczenia zdrowotnego w zakresie szczegółowych informacji 

związanych z jego realizacją. Zapisy w niej prowadzone są istot-

nym elementem oceny prawidłowości procesu diagnostycz-

nego i/lub leczenia [13]. Wykazany w  przeprowadzonej anali-

zie wysoki odsetek braku wpisu dotyczącego wzrostu i  masy 

ciała pacjenta jest faktem mocno niepokojącym. W  badaniu 

K. Wojdy-Drzewieckiej i wsp. uzyskano wynik na poziomie 23% 
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nieprawidłowości w zakresie prowadzenia zapisów w dokumen-

tacji medycznej w zakładach opiekuńczo-leczniczych [14]. Infor-

macja o wzroście i masie ciała pacjenta może wydawać się błaha, 

jednak w rzeczywistości jest ona kluczowa nie tylko w przypad-

ku planowania i  przeprowadzenia zabiegu angioplastyki wień-

cowej pod kątem minimalizacji ryzyka radiacyjnego, ale także 

zastosowania farmakoterapii, np. określenie dawki heparyny 

niefrakcjonowanej. Opuszczenie części informacji, które są waż-

ne i przydatne w procesie ustalenia przebiegu procesu leczenia, 

jest jednym z błędów w zakresie prowadzenia zapisów w doku-

mentacji. Kompletność i zgodność zapisów ze stanem faktycz-

nym stanowi gwarancję zachowania komunikacyjnej roli doku-

mentacji medycznej [15] i  co istotne – właściwe prowadzenie 

dokumentacji jest głównym elementem obrony pracowników 

ochrony zdrowia w przypadku formułowania zarzutów w postę-

powaniu sądowym [16]. Dodatkowo należy zwrócić uwagę na 

fakt, że od 24 października 2013 roku pracownie hemodynami-

ki mają obowiązek prowadzenia sprawozdawczości w  zakresie 

badań/zabiegów z  uwzględnieniem powikłań w  ramach Ogól-

nopolskiego Rejestru Procedur Kardiologii Inwazyjnej (ORPKI). 

Elektroniczny rekord pacjenta ORPKI wymaga również rejestra-

cji wzrostu i masy ciała pacjenta [17, 18]. 

Najczęściej angioplastyka w badanej grupie kobiet i mężczyzn 

dotyczyła gałęzi przedniej zstępującej i prawej tętnicy wieńco-

wej. Rodzaj i  ilość projekcji wykonywanych podczas procedur 

kardiologii interwencyjnej wpływa na otrzymaną przez pacjenta 

dawkę promieniowania. Wzrost narażenia radiacyjnego w przy-

padku zabiegów wewnątrznaczyniowych GPZ wynika ze stoso-

wania projekcji skośnych-lewych LAO (left anterior oblique) lub 

skośnych-prawych RAO (right anterior oblique) z  odchyleniem 

dogłowowym (cranial, CRA) celem uwidocznienia odcinka prok-

symalnego naczynia [19]. Natomiast podczas angioplastyki PTW 

przy stosowanych projekcjach dość często w polu badania znaj-

dzie się kończyna górna, z nakłucia której wykonywana jest pro-

cedura (Rys. 4). Dojście z nakłucia tętnicy promieniowej prawej 

przyczynia się do wzrostu dawki pacjenta [20]. Dodatkowo nale-

ży zwrócić uwagę na pozycję kończyny górnej po stronie prze-

ciwnej. W przypadku, kiedy jest ułożona wzdłuż ciała pacjenta, 

taka pozycja przyczynia się do „powiększenia” objętości klatki 

piersiowej, a tym samym wzrostu dawki pacjenta. Szczegółowa 

analiza dawek promieniowania podczas angioplastyki wieńco-

wej nie została wykonana, gdyż nie była celem oceny. 

Pacjenci pracowni hemodynamiki są nieco niżsi w stosunku do 

standardu pacjenta referencyjnego płci męskiej i żeńskiej. Praw-

dopodobnie wynika to z faktu, iż osoby w analizowanej grupie, 

którym wykonano angioplastykę wieńcową, to pacjenci, których 

średnie wieku w zależności od płci kwalifikują do reprezentacji 

pacjentów we wczesnej lub późnej starości. Wraz z  wiekiem 

wzrost ulega redukcji, co jest naturalnym procesem starzenia 

się organizmu. Masa kostna szkieletu osiowego osoby w  wie-

ku 80. lat może być nawet o 50% mniejsza niż w młodości [21]. 

Różnica pomiędzy wzrostem tej samej osoby w starości a w mło-

dości dochodzi do 4% [22]. Zmiany starzeniowe w  układzie 

kostno-stawowym związane są ze zmniejszeniem masy kostnej 

(osteopenia). Wiek ma największy wpływ na zmiany przekształ-

cające strukturę kostną poprzez demineralizację oraz ubytek 

elastycznych elementów kości, a  także powiększenie prze-

strzeni międzybeleczkowych oraz zanik warstwy korowej kości 

[23, 24]. Zmianom destrukcyjnym ulegają również więzadła i po-

wierzchnie stawowe. Proces rozwarstwienia chrząstki stawowej 

jest podstawą rozwoju zmian zwyrodnieniowych w obrębie sta-

wów, także stawach międzykręgowych. Stąd postawa starcza 

charakteryzująca się pogłębieniem kifozy odcinka piersiowego 

i  zniesieniem lordozy odcinka lędźwiowego kręgosłupa [23]. 

Opisana postawa ciała sprawia nierzadko trudność w przepro-

wadzeniu zabiegu, gdyż starsi pacjenci odczuwają znaczne do-

legliwości bólowe ze strony kręgosłupa, szczególnie przy prze-

dłużającym się czasie wykonywania procedury, gdy pacjentowi 

trudno utrzymać „wyprostowaną” pozycję na plecach. 

Z całą pewnością można stwierdzić, że pacjenci poddawani inter-

wencjom wieńcowym różnią się nie tylko wzrostem, ale i masą ciała 

od pacjenta referencyjnego o charakterystyce zgodnej z wytycz-

nymi ICRP w  Publikacji 89. Różnica masy ciała wynosi kilkanaście 

kilogramów. D.L. Miller uważa, że nie można dosłownie odnosić 

rzeczywistego pacjenta do reference man, raczej chodzi o wskaza-

nie pewnej umownej granicy [4]. Dawka promieniowania jonizują-

cego otrzymywana przez pacjenta podczas świadczeń zdrowot-

nych z zakresu kardiologii inwazyjnej jest zagadnieniem trudnym 

i  złożonym. Procedury wykonywane w  pracowni hemodynamiki 

wykazują bardzo dużą zmienność pod względem cech wpływają-

cych na dawkę i  są zależne od pacjenta, umiejętności personelu 

medycznego oraz rozwiązań technicznych aparatury rentgenow-

skiej [4, 25]. K.I. Saunamaki wykazał liniowy wzrost wartości DAP 

wraz ze wzrostem wagi ciała, co – jak zauważył – jest bezpośrednio 

związane ze znaczną „objętością” obszaru badania u ludzi otyłych 

oraz konsekwencją działania systemu automatyki ekspozycji [26]. 

Ryzyko wystąpienia zmian popromiennych na skórze u otyłego pa-

cjenta jest znacznie wyższe niż u pacjenta o BMI < 25 ze względu 

na bliskość źródła promieniowania jonizującego, jakim jest lampa 

rentgenowska [27]. J. Reay zwrócił uwagę, że rozpatrując dawkę 

przy poszczególnych projekcjach (kierunek wejścia wiązki pierwot-

nej względem powierzchni ciała pacjenta), należy uwzględnić fakt, 

iż jest ona zależna od „drogi”, jaką pokonuje promieniowanie – bę-

dzie ona „dłuższa” dla projekcji skośnych [28, 29]. Otyłość jest też 

Rys. 4. Angiogram PTW (♂, lat 64). A. Projekcja LAO 61º/CAU 3º; strzałkami zazna-

czono granice trzonu kości ramiennej prawej. B. Projekcja LAO 50º/CRA 3º; zmiana 

kąta wejścia wiązki promieniowania rentgenowskiego – nie uwidoczniono trzonu 

kości ramiennej prawej
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czynnikiem wpływającym na wydłużenie owej drogi. Należy rów-

nież zwrócić uwagę na fakt, że wybór projekcji zależy do operatora 

prowadzącego zabieg. Stąd szczególnie u pacjentów otyłych trze-

ba unikać, jeśli jest to możliwe, projekcji skośnych z odchyleniem 

kranialnym lub kaudalnym. Wnioski te są w zgodzie z filozofią zasa-

dy ALARP (As Low As Reasonably Practicable) – „tak nisko jak to jest 

rozsądnie praktyczne” [30]. Cytowana zasada jest parafrazą znanej 

szerzej zasady ALARA (As Low As Reasonably Achievable) – „tak nisko 

jak to jest rozsądnie możliwe”, która koresponduje z zasadą opty-

malizacji – jak najniższa dawka promieniowania jonizującego otrzy-

mywanego przez pacjenta przy jednocześnie jak najwyższej jakości 

obrazu [31, 32]. Jednakże w przypadku pacjentów otyłych jakość 

obrazu jest niska ze względu na powstające na drodze oddziaływań 

fizycznych niskoenergetyczne promieniowanie rozproszone, które 

jest przyczyną tzw. szumów w obrazie [33]. 

Nieprawidłowa masa ciała to częsty problem wśród pacjen-

tów pracowni hemodynamiki, gdyż otyłość jest jednym z czyn-

ników choroby wieńcowej. W Polsce otyłość stwierdzono u ok. 

4  mln osób, co stanowi 1/10 społeczeństwa [34]. Natomiast 

ciężar ciała znajduje się wśród czynników klinicznych mających 

wpływ na dawkę promieniowania otrzymywaną przez pacjenta. 

W  sytuacji przekroczenia ustalonego poziomu referencyjnego 

w zakresie dawki nie można tego faktu usprawiedliwiać stwier-

dzeniem, że BMI pacjenta wskazuje na nadwagę lub otyłość. 

Każdy zabieg, gdzie wartość DAP wykracza ponad ustalony po-

ziom, powinien być analizowany pod kątem wdrożenia działań 

zapobiegawczych, co stanowi podstawę doskonalenia jakości 

w  procedurach zabiegowych. D.L. Miller zwraca uwagę, że na-

wet wtedy, gdy poziom referencyjny nie został przekroczony, 

nie ma pewności, że zabieg został prawidłowo wykonany pod 

kątem zasad ochrony radiologicznej [4]. 

Z analizy piśmiennictwa w zakresie charakterystyki chorych, 

którzy poddawani są zabiegom inwazyjnym w  pracowni he-

modynamiki wynika, że są to osoby głównie z  BMI w  zakresie 

25-29,9, a  procentowy udział pacjentów z  nadwagą leczonych 

angioplastyką wynosi 45-49% [35-38]. W przeprowadzonym ba-

daniu najliczniejszą grupę stanowili również pacjenci z nadwagą. 

Fakt, że pacjenci z nieprawidłową masą ciała stanowią najwyższy 

odsetek chorych poddawanych procedurom kardiologii inwazyj-

nej, związany jest z obecnością w tej grupie różnych czynników 

ryzyka determinujących chorobę niedokrwienną serca i  jej naj-

groźniejszą manifestację – ostry zespół wieńcowy [39]. 

Pacjenci z BMI > 25 wymagają większej uwagi personelu pracow-

ni hemodynamiki. Autorzy reprezentują stanowisko, że nie można 

pominąć etapu planowania przeprowadzenia procedury, kiedy 

trzeba rozważyć zastosowanie dostępnych sposobów obniżenia 

dawki, jakie mogą być wykorzystane [40]. Podejście nakierowane 

na danego pacjenta eliminuje element rutyny w pracy, która może 

być potencjalną przyczyną przekroczenia dawki referencyjnej. 

Przyjęcie pacjenta z BMI > 25 do pracowni hemodynamiki można 

traktować jako sytuację alertową, która wymaga wdrożenia dzia-

łań zapobiegawczych celem minimalizacji ryzyka zdarzenia niepo-

żądanego. Dodatkowo należy zwrócić uwagę nie tylko na aspekt 

bezpieczeństwa radiacyjnego, ale i również potencjalnego dozna-

nia szkody z powodu uszkodzenia ciała. Stół pacjenta angiografu 

ma deklarowany przez producenta nacisk, którego nie należy prze-

kraczać. Szczególną ostrożność trzeba również zachować podczas 

wykonywania masażu zewnętrznego serca na stole zabiegowym 

u pacjentów z nadwagą i otyłych. Podczas prowadzenia wskazanej 

czynności ratunkowej blat stołu należy ustawić tak, aby znajdo-

wał się bezpośrednio nad kolumną wspornika podłogowego, czyli 

w tzw. pozycji krańcowej wzdłużnej od strony stóp, co chroni go 

przed potencjalnym ryzykiem wygięcia, a nawet złamania. Często 

producenci stosują piktogramy informujące, w jakiej pozycji trzeba 

ustawić stół podczas reanimacji pacjenta (Rys. 5). Niektóre systemy 

obrazowe pozwalają użytkownikowi na wybór bezpiecznej pozycji 

położenia stołu poprzez naciśnięcie jednego przycisku – program 

systemowy RKO (reanimacja krążeniowo-oddechowa). Blaty an-

giografów nie są szerokie, co u pacjentów otyłych może wymusić 

zastosowanie różnego rodzaju podkładek stabilizujących lub pa-

sów. Wskazane jest również zachowanie szczególnej ostrożności 

podczas przenoszenia pacjenta na stół i ze stołu angiografu. W tym 

wypadku dobrą praktyką jest zablokowanie możliwości ruchu bla-

tu, natomiast materac powinien być zamocowany do blatu taśmą 

z  rzepami lub przy użyciu innego rozwiązania, które zabezpieczy 

materac przed przesunięciem. 

Rys. 5. Piktogramy informacyjne pozycji stołu angiografu firmy TOSHIBA

Wnioski

1.	 W dokumentacji medycznej wewnętrznej pracowni hemo-

dynamiki często stwierdza się braki w zakresie zapisów in-

formujących o wzroście i masie ciała pacjenta. 

2.	 Średnia wartość masy ciała kobiet i mężczyzn, którym wyko-

nywane są zabiegi angioplastyki wieńcowej, jest o kilkana-

ście kilogramów wyższa niż pacjenta referencyjnego (ICRP 

Publikacja 89), natomiast wzrost tylko nieznacznie się różni. 

3.	 Większość pacjentów poddawanych zabiegom angiopla-

styki wieńcowej w  pracowni hemodynamiki to pacjenci 

z nadwagą. 

4.	 Najczęściej w badanej grupie pacjentów wykonywane były 

zabiegi angioplastyki wieńcowej gałęzi przedniej zstępują-

cej i prawej tętnicy wieńcowej. 

5.	 Podczas planowania i  realizacji procedur należy uwzględ-

nić wartość BMI pacjenta pod kątem minimalizacji ryzyka 

radiacyjnego i prewencji urazów. 
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