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Moznosti snizeni ddvek rentgenového zdreni
pacientiim a IékaFiim v intervencni kardiologii

Lucie Sukupova
Usek Feditele, Institut klinické a experimentélni mediciny, Praha

Studie poskytuje pfehled moznosti, jak Ize snizit davky v interven¢ni kardiologii nejen pacientim, ale i lékaitiim. Hlavnim zdrojem
ozareni lékail je rozptylené zafeni z pacienta, proto sniZzeni davek Iékarim vychazi priméarné ze snizeni davek pacientim. V prvni ¢asti
je stru¢né popsan princip fungovani expozi¢ni automatiky, ktera reguluje mnozstvi produkovaného zareni. Podrobnéji je zde objasnén
vliv pfidavné filtrace, uhlu projekce, zvétseni a pouzité frekvence snimki na davku. V druhé ¢asti je objasnén vliv projekce na davku
Iékafi a dale je popsano pouziti ochranného stinéni.

Kli¢ova slova: intervencni kardiologie, angiograficky systém, snizeni davek rtg zareni.

Possibilities of the patient’s and cardiologist’s X-ray dose reduction in interventional cardiology

The study provides an overview of possibilities of X-ray dose reduction in interventional cardiology both to patients and physicians.
The main source of physicians’ irradiation is the scatter radiation from patients, therefore the main way of the dose reduction is based
on the reduction of X-ray dose to patients. In the first part of the study, the principle of the automatic dose rate control, which controls
the amount of produced X-ray, is described. Further, an influence of the additional filtration, projection angle, magnification and frame
rate (pulse rate) on the resulting dose is explained. The second part deals with the influence of the projection angle and lead shielding

on the physicians’ dose.

Key words: interventional cardiology, angiography system, X-ray dose reduction.

Aplikace ionizujictho z&fenf v mediciné pred-
stavuje nejvyznamnéjsi zdroj ozéfeni populace
z umélych zdrojd. V roce 2006 bylo celosvétové
provedeno pfiblizné 3,6 mld. lékafskych vykond
s pouzitim ionizujictho zafent. V Ceské republice
to bylo 8,2 mil. vykond. Primérnd efektivni davka
z radiodiagnostickych vykonl (v¢etné dentdl-
nich vysetten), kterou je ozafen kazdy obyvatel
planety, je rovna 0,62 mSy, z nukledrni mediciny
pak 0,03 mSv. Priimérna efektivni dvka z pfirod-
niho pozadi je rovna 2,40 mSv. Kazdy z nds tedy
obdrZi kazdoro¢né prameérnou efektivni davku
priblizné 3 mSv (1).

Nejvetsi ¢ast efektivni ddvky z radiodiagnos-
tickych vykonU predstavuji CT vykony, které
prispivaji 48 % k celkové kolektivni ddvce oby-
vatelstva, pfestoze tvoif pouze 9,6 % celkového
poctu radiodiagnostickych vykond. Vykony pro-
vadéné v intervencni kardiologii (zahrnuta byla
pouze selektivni koronarografie a perkutanni
transluminalni koronarni angioplastika, pro jiné
vykony nebyla data k dispozici), tvoii 0,2 % z cel-
kového poctu vykonl a efektivni davka z nich
vyplyvajici pfedstavuje 1,5% kolektivni davky
obyvatelstva (1).

Od jinych radiodiagnostickych vykond,
kdy je nositelem rizika plynouciho z ozafe-
ni samotny pacient, se vykony v interven¢nf{
kardiologii i interven¢ni radiologii odliSuji tim,
7e soucasné s pacientem jsou ozafeni i léka-

Intervenéni a akutni kardiologie | 2015; 14(4)

fi a dalsi pracovnici podilejici se na vykonu.
Na rozdil od pacientd, ktefi podstupuji vyko-
ny s pouzitim ionizujiciho zafeni spise pfile-
Zitostné, pracuji 1ékafi s ionizujicim zafenim
témér kazdodenné a navic v mnoha pfipadech
i celoZivotné, proto jejich kumulativnf davky
podstatné prevysuji davky pacientd samotnych
(2). Jiz drive byla publikovéna studie, ve které
autofi poukdzali na vyssi vyskyt tumorl v levé
¢asti hlavy u intervencnich kardiologl (3). Hlava
intervencnich kardiologU je ozarena pfiblizné
10x vy3sf davkou nez zbyvajici ¢asti téla. Leva
¢ast hlavy intervencnich kardiologl je pak pfi
obvykle pouzivaném pfistupu z pravé strany
pacienta ozafena 2 X vice nez prava strana (4).
Vroce 1997 bylo reportovéno 5 pfipadd vy-
skytu rakoviny u Iékafd pracujicich na katetriza¢-
nich sédlech, v roce 2012 autor studie (3) uvadfjiz
9 objevenych pfipadd' a v roce 2014 tentyZ autor
uvadijiz 36 Zjisténych piipadd vyskytu rakoviny
(5). Stéle je ale potfeba vzit na védomi, ze ne
vsechny piipady vzniku rakoviny u Iékafd pracu-
jicich na katetriza¢nich salech jsou publikovany.
U publikovanych pfipadd byl v 50% diagnosti-
kovén glioblastom (5). U 30 z 36 publikovanych
pfipadl byla zndma lokalizace tumoru, v 86%
téchto pripadl to bylo v levé ¢asti hlavy (5).

' ékafi pracovali na katetriza¢nim sale po dobu 14-32 let, prd-
mérnd doba 24 let; vék vyskytu rakoviny 48-62 let. Doba pra-
ce na katetriza¢nim sale je zde uvedena i jako doba latence.
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Mimo vyssi vyskyt rakoviny bylo poukdzano
i na vyssi vyskyt katarakty (6).

Z dlvodl uvedenych vyse je proto kaz-
dé snizeni osobnich davek Iékarl velmi da-
lezité.

Tato studie se zabyvd moznostmi, jak
Ize snizit osobni davky pacientd a souc¢asné
i 1ékarl provadéjicich intervenc¢ni vykony
v kardiologii. Snizeni davek |ékarl je ve velké
mite dUsledkem snizeni davek pacientlim,
proto jsou zde uvedeny i zpUsoby, jak Ize sni-
Zit davky pacientdm. V druhé ¢&asti jsou pak
uvedeny zpUsoby snizeni davek lékar(, které
vsak nemusi vést ke snizeni davek pacient(.
U nékterych zpUsobl je uveden i vysledek
praktického mérenf na katetriza¢nim sale.
Bylo-li méfenf provedeno, pak bylo provede-
no na angiografickych systémech Artis zee
(Siemens) s flat panel detektory o velikosti
20 cm x 20 cm a 30 cm X 40 cm pomoci me-
fictho systému Radcal 9095 s planparalelni
ioniza¢ni komorou o objemu 6 cc a s pouzi-
tim fantomu simulujictho pacienta (vice nize).
Pfi méfeni na fantomu je mozné méfit pouze
vstupni povrchovou kermu, nikoliv davku.
Davku v mekkeé tkani Ize viak z kermy dopoci-
tat. Kerma a ddvka v mékké tkéani se pfi energii
pouzivané v radiodiagnostice lisi pfiblizné
0 9% (7). Pro Ucely této studie je slovo ,kerma”
nahrazeno slovem ,davka“.



Obrdzek 1. Fungovani automatiky fizeni davkového
prikonu (ADRC) v zévislosti na tloustce pacienta
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V prdbéhu provadéni vykonu je k navadeni
instrumentaria pouzivan skiaskopicky maéd. Pro
zobrazeni syceni koronarnich tepen kontrastni
latkou je pouzivan kino mod, nékdy nazyva-
ny akvizi¢ni mod, pripadné skiagraficky maod.
Obecné se tyto médy od sebe odliduji v pred-
nastavenych expozi¢nich parametrech, kterymi
jsou napéti (kV), proud rentgenky (mA), délka
pulzu (ms), velikost ohniska a pridavna filtrace —
prefiltrace (mm Cu). Expozi¢ni parametry jsou
voleny prostfednictvim expozi¢ni automatiky
(automatic dose rate control — ADRC, dffve au-
tomatic exposure control a automatic brightness
control) (8), kterd se fidi mnozstvim zareni dopa-
dajiciho na receptor obrazu (flat panel detektor
nebo zesilovac obrazu) po prichodu zafeni pa-
cientem. Snahou ADRC je, aby na detektor do-
padalo vzdy stejné mnozstvi zafen. llustrativni
ukazka fungovani ADRC u angiografickych sys-
témU firmy Siemens je uvedena na obrazku 1.
Na ose X je uvedena velikost pacienta, na ose Y
jsou uvedeny expozi¢ni parametry.

MnoZstvi zafeni dopadajiciho na receptor
obrazu je v prvnim kroku regulovédno proudem
rentgenky, ktery se s narGstajici tloustkou pacienta
zvysuje. Cim vy$si proud, tim je produkovéano vice
foton(, a tim vice foton’ dopadéa na receptor ob-
razu. Souc¢asné s proudem se zvysuje i délka pul-
7U (expozi¢ni ¢as pro jeden pulz). Neni-li ani tak
mnozstvi fotont dopadajicich na receptor obrazu
dostatecné, pak dochézi ke zvyseni napéti, které
je spojeno i se zménou filtrace. Se zvysujicim se
napétim rentgenky se snizuje pridavna filtrace.
Vy$3i napéti znamend produkci energeti¢téjsich
fotond, které jsou pronikavéjsi, ale nevyhodou je,
Ze klesé kontrast v obraze (klesa zastoupeni foto-
elektrického jevu a roste zastoupeni Comptonova
rozptylu). Pridavna filtrace méni rtg spektrum
kvalitativné (narlst efektivni energie spektra, tzv.
tvrdnutf rtg svazku) i kvantitativné (celkovy pokles
poctu fotond v rtg spektru). Pfidavna filtrace se
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vyuziva k odfiltrovani nizkoenergetickych fotond,
které by byly pohlceny v pacientovi, ale nepfispé-
ly by ke tvorbé obrazu. Sou¢asné s témito nizko-
energetickymi fotony jsou odfiltrovany i fotony
vyssich energif a celkové tak klesé pocet foton(
ve spektru, viz obrazek 2 (vypocet spekter pro-
veden pomoci softwaru SpekCalc GUI, verze 1.1).
Proto je pro pouziti véts filtrace pozadovan vyssi
vykon ohniska, aby mnozstvi produkovanych
fotond bylo dostatecné. Neni-li ani pfi klesajici
filtraci pocet fotond dopadajicich na receptor
obrazu dostate¢ny, pak dochazi ke zméné oh-
niska z malého na velké. Vétsi ohnisko znamena
vice produkovanych fotond, ale soucasné nardsta
geometrickd neostrost z ddvodu vétsi velikosti
ohniska. (Fungovani expozi¢ni automatiky se md-
Ze lisit pro angiografické systémy jinych vyrobc(.)

Obecné plat, Ze za davku pacientovi jsou
nejvice zodpovédné nizkoenergetické fotony,
na druhou stranu v3ak tvoff kontrast v obraze.
Svyssienergii fotont klesé davka pacientovi, ale
klesd i kontrast v obraze. Algoritmy pouzivané
Vv post-processingu obrazu jsou schopné zvy-
raznit kontrast v obraze pomoci rliznych mate-
matickych operaci, proto nemusi byt u vy3siho
napéti ztrata kontrastu vyrazna.

Dévka pacientovi linedrné narlsté s vyssi
hodnotou proudu, taktéz narQsta linedrné s vétsi
délkou pulzu. S rostouci hodnotou napéti davka
pacientlim kvadraticky klesa. Davka na kdzi paci-
entd také vyrazné klesd s vétsi pouzitou filtract.
ProtoZe viak jsou viechny tyto parametry voleny
automaticky, m0ze je lékaf pfi vykonu ovlivnit
pouze velikosti prozafovaného objemu a Sik-
mosti projekce. V nékterych pfipadech (v ser-
visnim rezimu, omezeny pfistup) pak i pfedna-
stavenim, kdy je napf. nastaveno, Ze v daném
maodu neklesne filtrace pod hodnotu 0,1 mm Cu.

Skiaskopicky méd a kino méd

Hlavni rozdil mezi skiaskopickym mdédem
a kino médem je v proudu pouzitém na jeden
pulz. U skiaskopie se hodnoty proudu pohybujf
v rozmezi 100-200 mA, zatimco v kino médu se
pouzivaji i hodnoty 900 mA. Pro nové angiogra-
fické systémy uvadéji vyrobci maximalni hodno-
tu proudu v kino médu az 1 000 mA (Siemens
Artis zee; Philips AlluraClarity). Davky na jeden
obraz pofizeny pfi skiaskopii a v kino modu se
pak mohou lisit 5-10 x.

Skiaskopicky maéd a kino méd se mohou lisit
také v pouzité piidavné filtraci, kterd je u skiaskopie
stejna nebo vétsi nez u kino maédu. Dalsim rozdi-
lem mdZe byt pocet pulzl/s (v kino mddu se nékdy
misto o pulzech mluvi o framech, fr). U skiaskopie
se standardné pouzivaji hodnoty 10-15 pulzi/s,
v kino modu standardné 15 fr/s. Davka pacientovi,
a s tim souvisejici davka lékafi, je pfimo umérna
poctu pulz i poctu framd, tj. ¢im nizsi hodno-
ty, tim nizsi radiacni zatéz. Pravé snizeny pocet
pulzd i framU alespon u téch pacientd, u kterych
je to mozné, vede k vyraznému snizeni priimerné
déavky pacientdm, jak dokazuje studie (9).

Vliv pfidavné filtrace na davku
na klzi pacientt

Efekt vyssi ptidavné filtrace byl ovéfen
v praxi pfi méfenf na polymetylmetakrylatovém
(PMMA) fantomu. PMMA se v ¢eské terminologii
oznacuje jako plexisklo. Pro energie diagnostic-
kych svazkd pouzivanych v interven¢ni kardiolo-
gii plati, Ze vlastnosti PMMA z hlediska rozptylu
a zeslabeni zafeni odpovidaji vlastnostem mék-
kych tkanf. Proto se pro méfeni v radiodiagnos-
tice standardné pouzivaji plexisklové fantomy.

Pro méfeni byl pouzit PMMA fantom o tloust-
ce 30 cm a 32 cm. Pfi expozici fantomu o mensi

Obrdzek 2. Ukézka vlivu pridavné filtrace na rtg spektrum
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tloustce byly expozi¢ni automatikou (ADRC) zvo-
leny parametry 104 kV, 273 mA, 75 ms, filtrace
0,7 mm Cu. Pri expozici fantomu o vétsi tloustce
byly zvoleny expozi¢ni parametry 110 kV, 257 mA,
75 ms, filtrace 0,0 mm Cu. Déavka na 1 frame
na vstupu pacienta (resp. v intervencnim refe-
ren¢nim bodé (10), ktery pfiblizné predstavuje
vstup pacienta), byla rovna 0,29 mGy pro mensi
tloustku fantomu a 0,44 mGy pro vétsi tloustku
fantomu. Za predpokladu, Ze na receptor obrazu
dopadlo v obou pfipadech stejné mnozstvi za-
feni, je pomér davek na vstupu pacienta roven.
To znamena, Ze pfi pouziti mensf tloustky
PMMA fantomu byla davka na vstupu pacienta
diky pfidavné filtraci 0,1 mm Cu o 34 % niz3i, za-
timco samotné snizeni tloustky PMMA fantomu
0,29 mGy

R= =066
0,44 mGy

z 32 cm na 30 cm vyZzaduje zménu v dédvkovém
ptikonu pouze cca 10%. Z tohoto hlediska jed-
noznacné vyplyva, ze vyuzivani pridavné Cu
filtrace pfispiva ke snizeni davek pacientdim.

Vliv tloustky pacienta na davku
Tloustkou pacienta je myslena vyska hrudni-
ku leZiciho pacienta, kterd vyznamné ovliviiuje
davkovy pitkon produkovany rentgenkou. Cim
vetsi je tloustka pacienta, tim vétsim objemem
tkdné musi rtg svazek projit, tim je vyssi i davka
na vstupu pacienta. Ukazka davek na 1 frame v ki-
no maédu v zavislosti na tloustce PMMA fantomu
je uvedena na obrazku 3. Kfivky jsou zde vynese-
ny pro 2 kino mody, které se od sebe lisi kvalitou
obrazu, a tedy i ddvkou. Méd Coro LD je mod
s nizsf davkou, s vyjimkou jednoho bodu je vzdy
pouzita pfidavna filtrace 0,1 mm Cu, Coro 2020
je mod s vyssi davkou, vzdy je pouZita pfidavna
filtrace 0,0 mm Cu. Kfivky nemaji jednoduchy
exponencidlni prabéh, coz je zplsobeno tim, ze
se postupné méni vice nez jen jeden expozi¢nf
parametr. Napf. u kfivky pro méd Coro 2020 se a7
do tloustky PMMA fantomu 22 cm zvy3soval pou-
ze proud (kfivka je exponencialni), poté jiz proud
i délka pulzu a od tloustky PMMA fantomu 28 cm
jizi napéti (kfivka zde jiz neni exponencidlni).

Vliv projekce na davku pacientovi
Davkovy pfikon na vstupu pacienta je vel-
mi vyznamné ovlivnén tloustkou pacienta (viz
vyse) a samoziejmé Sikmosti projekce, ve které
je provedeno zobrazeni. Cim vétsi objem tkané
musi rtg svazek projt, tim vétsi je davka na kd-
7i pacienta. Normované davkové pfikony pro
obvyklé projekce pouzfvané v intervencni kar-
diologii jsou uvedeny v tabulce 1. Hodnoty jsou
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Obrdzek 3. Divka na 1 fr v zavislosti na tloustce pacienta pro detektor o velikosti 25 cm
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(PA) projekci.

Velikost detektoru

Volba velikosti aktivni plochy detektoru ne-
boli zvétseni (zoom) vyrazné ovliviuje davku
pacientlim, a tim i Iékardm. Pfi pouziti zesilovace
obrazu plati, Ze se davka pfi zvétseni (zoom,
magnification) zvysi v poméru ploch detektord
(12). Necht je pouZzita aktivni plocha detektoru,
jehoz diagonala je dlouhd 25 cm (strana aktiv-
ni plochy o velikosti 177 cm) a ddvka je rovna
100%. Pak pfi pouzitl zoomu 1, kdy je velikost
diagonaly aktivni plochy detektoru dlouha
20 cm (strana aktivni plochy o velikosti 14 cm —
zoom 1) dojde k nérdstu davky v priméru o 60 %
(= 17,7°2/14"2). V nékterych pfipadech mlze
dojit k vyrazné zméné expozi¢nich parametrd
(hlavné v pripadé flat panel detektor®), napt.
velikosti ohniska, napéti a filtrace, a tim mlze byt
narlst davky jiny. Obecné viak platf, ze ¢im vétsi
je pouzité zvétSeni, tim je vyssi davka.

Pti konkrétnim méreni na angiografickém
systému bylo zjisténo, Ze zvyseni davky s pouzi-
tim zoomu 1 se pohybovalo pro rizné tloustky
PMMA fantomu v rozmezi 20-90 %, nejcastéji
to bylo 40-60%. Pro zoom 2 (diagonala aktivni
plochy 16 cm, strana aktivni plochy o velikosti
11 cm) byla davka ve srovnéni s ddvkou bez zoo-
mu vy3si nejcastéji,,pouze” o 70-90%. Nedoslo
tedy ke zvyseni davky v poméru ploch, protoze
doslo k vyrazné zméné expozi¢nich parametrd.

Vzdéalenost ohnisko —
pacient (vzdalenost pacient -
receptor obrazu = konst.)

Doporucuje se udrzovat co nejvétsf vzda-
lenost mezi ohniskem a pacientem, protoze
tim klesd geometrickd neostrost zplsobend
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nenulovou velikosti ohniska. Sou¢asné z hlediska
men3f pravdépodobnosti pfekryvu rtg poli pfi
zméné projekce (z dlvodu deterministickych
cient co nejdéle od ohniska. Je-li to mozné, pak
by to mélo byt alesport 60 cm. Nicméné nasta-
veni pozice stolu, a tedy vzdalenosti pacien-
ta od ohniska, souvisf i s vyskou |ékafe. Lékar
vyssiho vzrlstu si mize dovolit posunout stdl
s pacientem vyse nad rentgenku nez Iékaf men-
siho vzristu.

Vzdalenost pacient - receptor
obrazu (vzdéalenost ohnisko —
receptor obrazu = konst.)

Zafeni vychazejici z pacienta predstavuje
pouze 0,1-1,0% ze zéreni, které do pacienta
vstupuje, proto je dilezité zvolit takovou geo-
metrii, aby bylo detekovadno co nejvice tohoto
zateni. Nejjednodussim zpUsobem je pfisunutf
receptoru obrazu co nejblize k pacientovi. Cim
dale je receptor obrazu od vystupni roviny
pacienta, tim vice se zeslabuje malé mnozstvi
zérteni, které z pacienta vychézi, coz je ne-
z&douci. Hodnoty davky na vstupu pacienta
pro pfipad, kdy je vstupni rovina receptoru
obrazu vzdéalend 5 cm, 10 cm, 20 cm a 30 cm
od vystupni roviny pacienta, jsou v poméru
1,0:1,2:1,6:2,1. Poméry se mohou ménit v z4-
vislosti na kvalité rtg svazku a na zvoleném
maodu, avsak plati doporuceni, ze ¢im blize
je receptor obrazu pacientovi, tim [épe.

Pouziti primarnich clon

Velikost kolimovaného rtg pole urcuje, kte-
ré organy se nachdzeji v primarnim rtg svazku
a soucasné jak velké je mnozstvi rozptyleného
zéten( v obraze. Cim mensf je velikost pole do-
padajictho primarniho rtg svazku (pole je ko-
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Tabulka 1. Normalizovany davkovy pfikon na pacienta pro jednotlivé projekce (11) (cervenym podbarvenim jsou zndzornény nejcastéji pouzivané projekce,
Cervenym pismem jsou znazornény projekce znamenajici vysoky davkovy pfikon pro lékare)

RAO PA LAO
90° 80° 70° 60° 50° 40° 30° 20° 10° O° 10°  20° 30° 40° 50° 60° 70° 80° 90°
CAUDAL 40° 33 4,2 34 3,6 3,8 44 55 6,2
30° 68 4,5 2,5 24 2,5 24 2,2 19 1,8 15 2,2 2,6 35 52 58 6,5 6,3 8,2 8,5
20° 38 2,6 2,2 19 1.8 18 1,5 14 14 13 17 19 2,2 2,6 33 3,8 39 4,0 6,1
10° 2,5 2,2 2,0 1,8 1.7 1,5 13 1,1 11 1,0 13 15 2,7 1,8 24 29 2,7 2,8 30
PA 0° 24 21 2,0 18 1.8 1.2 1,0 09 09 1,0 1,2 13 1,5 15 23 24 2,2 21 2,2
CRANIAL 10° 3,6 35 34 2,5 2,3 1,6 1,2 1,0 09 09 14 14 1,6 1.8 29 32 3 Z4pH 22
200 54 70 53 5,1 3.2 2,2 1,6 1.2 1,2 1.2 1,5 18 1,8 24 38 4,7 48 4,2 32

30° 78 83 6,5 6,0 34

19 1,8 14 1.7 1,8 2,5 24

2,6 29 4,2 6,2 75 72 6,8

40°

6,2 2,5 18 2,8 3,1 38 39

42 44

LAO - leva sikma projekce; RAO - prava $ikma projekce; CR — kranidlné; CD — kaudalné

limovéno pomoci primdrnich clon), tim mensi
je prozafovany objem, tim méné organt/mensi
Cast organu je ozéfena, a tim mensi je davka
pacientovi (zde je mysleno celkova davka, davka
v kazdém bodé rtg pole z{istava pfiblizné stejna).

S rliznymi velikostmi primérniho rtg pole se
meéni i zastoupen( rozptyleného zéfeni. S pouzi-
tim mensiho rtg pole dochazi k poklesu mnozstvi
rozptyleného zafeni dopadajiciho na receptor
obrazu, tj. zlepSuje se kontrast v obraze, ale dav-
ka na receptoru obrazu z rozptyleného zareni
je mensi, proto dochdzi k mirnému zvyseni davko-
vého pfikonu. Pfizméné velikosti pole z 20 cm x
20cm na 15cm x 15 cm (bylo méfeno na PMMA
fantomu o tloustce 20 cm, na systému s flat panel
detektorem o velikosti 30 cm x 40 cm) dojde
k poklesu pomeéru rozptyleného zéfeni ku primar-
nimu 0 6% (13). Dojde-li tedy ke snizeni mnozstvi
rozptyleného zarenti, které tvofi ¢ast zareni dopa-
dajictho na receptor obrazu 0 6%, musf davkovy
pifkon na vstupu pacienta vzrlst, coz se v ramci
nepresnosti méfeni potvrdilo i méfenim. Pfizmé-
né velikosti primarniho ¢tvercového pole z 20 cm
na 15 cm dojde ke zvyseni davkového prikonu
na vstupu pacienta o 5%.

Pouziti protirozptylové mfizky
Protirozptylova mfiZka je nastroj, ktery slouzi
k odstranéni rozptyleného zareni z rtg svazku, kte-
ry dopada na receptor obrazu. Mfizka se nacha-
zi mezi pacientem a vstupni rovinou receptoru
obrazu. Rozptylené zafeni nekoreluje s mistem
interakce v lidském téle, proto rozptylené zafeni
nepfispiva k vyslednému obrazu spravnym sig-
nalem, ale pouze nerelevantnim signalem, ktery
zvysuje Sum v obraze. Mrizka, tvofend planparalel-
nimi septy umisténymi kolmo na smér rtg svazku,
pohlti fotony letici jinym smérem nez je smér
primarniho rtg svazku, avéak do urcité miry pohltf
taktéz primarni fotony, které by pozitivné pfispély

ke tvorbé obrazu. Pouziti protirozptylové mrizky
vede ke snizeni davky dopadajici na receptor ob-
razu, proto ADRC inicializuje zménu expozi¢nich
parametrd za Ucelem zvyseni davky dopada-
jici na receptor obrazu, napf. dojde ke zvyseni
proudu. Dle (14) plati, Ze, pouziti protirozptylové
miizky vede ke zvyseni dvky na vstupu pacienta
minimalné 2 x. Pfi praktickém méfeni na PMMA
fantomu o tloustce 20 cm a 30 cm bylo zjisténo,
Ze pouziti protirozptylové mfizky vede ke zvyseni
davky cca4x.

Ackoliv je mozné protirozptylovou mfizku
vyjmout a nepouzivat ji, doporucuje se to pou-
ze u déti a velmi malych dospélych pacientd.
U bézné dospélé populace se zdlvodu vyrazné
horsf kvality obrazu (zvlasté kontrastu) vyjmuti
miizky nedoporucuje. Ukédzka kvality obrazu
pfi méfeni s protirozptylovou mfizkou a bez
ni je uvedena na obrazku 4 pro PMMA fantom
o tloustce 30 cm. Na obrézku 4 je patrnd ztrata
kontrastu na horizontdInim pruhu s rdznymi
stupni z€ernani v dolnf poloviné obrazu, déale
je patrnd i ztrata prostorového rozlisenf (Carovy
fantom vpravo od stfedu obrazku).

Moznosti snizeni ozafeni Iéka¥u
Existuji tfi zakladnf principy radia¢ni ochrany
pracovnikl se zdroji ionizujictho zafent, tj. ochra-
na vzdalenost, ¢asem a stinénim. U ochranného
stinénf se za bézné povazuje pouziti ochranné
zastéry, ndkr¢niku, stropniho a stolniho zavés-
ného stinéni. Vsechny tfi principy jsou obecné
zndmé, kromé nich je viak mozné pouZzit i né-
kolik dalsich moznosti, které jsou popsany dale.

Souvislost projekce s davkou lékafi
Lékafi provadéjici vykon s pouzitim angi-
ografického systému jsou nejvice ozafovani
rozptylenym zéfenim, jehoz hlavnim zdrojem
je sdm pacient. DalSim zdrojem rozptyleného

zareni jsou stény katetriza¢niho sélu a taktéz
zareni unikajicf z krytu rentgenky. Nejvice roz-
ptyleného zafeni se $ff zpétnym rozptylem, tj.
pfi PA projekci se zafeni odrdZi od pacienta a 3fff
se zpétné ke zdroji. Totéz plati i pfi bo¢né pro-
jekci, napf. pri levé boc¢né projekci s rentgenkou
na pravé strané pacienta a receptorem obrazu
na levé strané pacienta, je nejvétsi mnozstvi
zafeni pfitomno v okoli rentgenky, kde stan-
dardné stoji i sdm |ékat. Zndzornéni mnoz-
stvi rozptyleného zéfeni pro lékafe stojictho
v pozici u pravého tfisla pacienta je uvedeno
v tabulce 2. OrigindInf tabulka s davkovymi
pifkony byla pfevzata zdokumentu (11). Ozareni
lékafd v jednotlivych projekcich je vztazeno
k ozarenf pfi PA projekci. Pfi pouziti nizkodav-
kového skiaskopického maédu s frekvenci 50
pulzl/s je ddvkovy pfikon lékafe v PA projekci
(LAO/RAO = 0°, CR/CD =0°) roven cca 100 pSv/
hod. Méfeny bod symbolizujici pozici |ékafe
pfi vykonu se nachdzf ve vzdalenosti 100 cm
od izocentra Gramena.

Z tabulky 2 vyplyva, Ze nejvice zatézujicimi
pro lékafe jsou levé sikmé projekce, tj. projekce,
u kterych lékaf casto stoji pobliz rentgenky. Naopak
pravé Sikmé projekce, kdy Iékaf stoji blize detektoru
(méné rozptylu z pacienta, navic je detektor velmi
efektivni stinici prostfedek), jsou pro lékafe méné
zatézujict. Sikmé projekce jsou vice zatézuijici pro
pacienta i Iékare, protoze je vyprodukovano vice
rtg zarenia nasledné je vice i rozptyleného zareni.
V soucasné dobé se pfi pouziti skiaskopického
maodu nejcasteji voli frekvence 10-15 pulzd/s, t.
davkovy prikon lékafi je v PA projekci pfiblizné
3-5X nizsi, tj. cca 20-30 uSv/hod.

Pouziti ochrannych stinicich rukavic
Ochranné stinici rukavice jsou doporuco-

vany jako ucinny stinici prostfedek pro snize-

ni davek na ruce lékafll z rozptyleného zafen,
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Tabulka 2. Normalizovany davkovy pfikon |ékafi pro jednotlivé projekce (11) (Cervenym podbarvenim jsou zndzornény nejcastéji pouzivané projekce,
Cervenym pismem jsou zndzornény projekce znamenajici vysoky davkovy pfikon pro lékafe; LAO = leva sikma projekce
RAO PA LAO
90° 80° 70° 60° 50° 40° 30° 20° 10° O° 10°  20° 30° 40° 50° 60° 70° 80° 90°
CAUDAL 40° 59 2,0 1.6 3 3,6 4,7 55 6,8 70
30° 48 53 3,0 29 24 14 14 14 18 2,1 32 35 44 50 8,6 180 230 250 240
20° 41 4,8 3,6 32 2,7 19 1.5 11 1.2 13 2,5 2,6 3,0 49 91 160 180 150 10,0
10° 2,8 2,7 2,3 2,0 2,0 14 1.2 1,0 11 11 19 2, 2,7 39 75 10 10 82 6,7
PA 0° 19 1,7 16 15 12 1,0 08 08 09 1,0 1,5 1,8 25 29 6,0 73 69 6,5 6.3
CRANIAL 10° 2,0 1,7 1.2 12 14 13 1.2 12 11 11 1.6 2,2 29 35 56 8,0 8,8 89 9,6
20° 2,6 2,0 1.3 11 14 1,6 14 1,5 1,6 1,5 19 24 31 39 6,6 100 120 140 210
30° 39 2,5 14 12 14 2,0 23 2,1 2] 2,0 24 29 4,4 77 11,0 130 140 170 18,0
40° 2,8 49 4,2 4,6 4,2 51 6,5 79
LAO - leva sikma projekce; RAO — prava $ikma projekce; CR - kranidlng; CD - kaudalné

hlavné u obéznéjsich pacientd, kdy je mnozstvi
rozptyleného zafenf vétsi. Efektivni je pouziti
rukavic v pfipadech, kdy ruce zdstavaji mimo
primarn{ rtg svazek, avsak v pfipadech, kdy se
ruce vyskytnou v primdrnim rtg svazku, dochazi
ke zvyseni davky pacientdim, a tim ke zvysenf
davek na ruce lékarl. Obezfetnost pfi pouzi-
ti rukavic je tedy na misté. Studiem ucinnosti
stinéni davek rozptyleného zarenf pfi pouziti
ochrannych stinicich rukavic se zabyvali autofi
v nedavno publikované studii (15).

Ze studie (15) vyplynulo, ze davkovy pfikon
na flat panel detektoru se pouzitim rukavic zvysil
priblizné 4 x (ddlezita je poloha rukavic vzhle-
dem k detektorm ADRC). Autofi tedy prokazali,
Ze umistenim rukavic do primarniho rtg svazku
dochézi k vyraznému zvyseni davky pacientdm,
coz samoziejme vede i ke zvyseni davky na ruce
lékard. V piipadé, kdy nejsou ruce lékare v rukavi-
cich umistény do primarniho rtg svazku, je davka
na ruce lékaft snizena o 20-60% (dle vyrobce
rukavic KIRAN). Snizeni davky na ruce Iékaft zavi-
sf na stinicim ekvivalentu rukavic, ale kromé toho

Obrdzek 4. Obraz s pouzitim protirozptylové mfizky a bez ni

i na volbé detektorll ADRC a velmi vyrazné také
na napéti, které je ovlivnéno tloustkou pacienta.

Existuje nékolik druhl stinicich rukavic,
avsak kvali malé tloustce stiniciho materialu
(pro uchovani citlivosti prst) a malému obsahu
¢astic s vy$sim protonovym cislem poskytuji
rukavice pouze mirnou ochranu rukou léka-
70. Z dGvodu malé ochrany rukou a vzhledem
k vyraznému ndrlstu davkového pfikonu pfi
umisténi rukavic do primarniho rtg svazku spo-
le¢nost Cardiovascular and Interventional
Radiological Society of Europe pouzivani
ochrannych stinicich rukavic nepodporuje (16).

Pouziti ochranného stinéni pro redukci
rozptyleného zafeni z pacienta

Pfi kardiologickych intervenénich vykonech
je hlavnim zdrojem ozéfeni |ékard provadéjicich
vykon rozptylené zéfen( sifici se z pacienta vsemi
sméry. ZpUsob, kterym Ize alespon ¢aste¢né
odstinit toto rozptylené zéfen, je pokryti paci-
enta ochrannou stinici zastérou. Ve studii (17)
autofi zjistili, Ze pouZiti ochranné stinici zastéry
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s ekvivalentem 0,5 mm Pb (pokryti bficha a ste-
hen pacienta) vede ke snizeni dévek Iékaram
na jednu tfetinu, ale za cenu dvojndsobného
zvyseni davek pacientim. Avsak pozor, zde
je zvysenim davek pacientdm mysleno pou-
ze zvyseni davky z rozptyleného zafeni, které
by v pfipadé absence stinici zastéry odletélo
pry¢ z pacienta, ale pouZitim zastéry se odrazf
zpét do pacienta a absorbuje se v ném. Uvadeéné
primérné davky pacienta z rozptyleného zafeni
s pouzitim stinici zastéry a bez ni jsou 0,029 mSv
a 0,015 mSv. Jen pro srovnani, davka pacienta
z koronarografie se pohybuje v rozmezi 6-8 mSy,
takZe udetfenad davka pacientovi pfedstavuje
pouze velmi malou davku vzhledem k dévce
obdrZené pfi vykonu. Obecné je podporovan
ndzor, ze je dulezitéjsi snizeni davek lékarim,
protoze pracuji se zafenim témef kazdodenné,
zatimco jeden a ten samy pacient podstupuje
vykon opakované pouze zfidka. Snizenf davek
lékafm muze byt pro kazdou praxi jiné, proto
se pro pfesné zhodnoceni vlivu ochranné stinicf
zastéry na pacientovi na osobni davky Iékafdm
na daném katetriza¢nim sale doporucuje pro-
vést méfeni pfimo na daném katetriza¢nim séle
s pouzitim PMMA fantomu.

Zavér

tovi, tim nizsi je osobm davka Iékare, proto ma
kazdé snizeni davky pacientdm kladny dopad
i na ozareni lékarl provadéjicich vykony. Obecné
platnymi pilifi radiacni ochrany zlstavaji i nadéle
ochrana vzdalenosti (¢im jsem déle od zdroje,
tj. od pacienta a od rentgenky, tim 1épe), Ca-
sem (¢im kratsi dobu pouzivdm rtg zéfeni, tim
lépe) a stinénim (alesport standardné pouziva-
né ochranné stinéni, tj. zastéra, nakrcnik, bryle,
stolnf a stropni zadvésné stinéni). Aviak existuji
i dalsi postupy, kterymi Ize snizit osobni davky



|ékafd, napf. pfiblizeni receptoru obrazu co nej-
blize k pacientovi, dostatecna kolimace, nizsi
pocet pulzl/s (resp. framd/s) a v neposlednifadé
i stinéni panve a bricha pacienta ochrannym
stinénim.

Lékafi pracujici na katetriza¢nich salech jsou
rozptylenym zafenim exponovani témef kaz-
dodenné po dlouha léta a ackoliv se nékterym
mohou zdat mésicni osobni davky nizké, plati pro
vyskyt stochastickych Gcinkl kumulativni efekt, tj.
davky se celozivotné scitaji. Kazdé snizeni ddvek
lékarlim a taktéz pacientlim je tedy zadouci.
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