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Az elmúlt 20 évben az invazív kardiológia ugrásszerű fejlődésen ment keresztül. A hazai Invazív kardiológiai beavatko­
zások száma is évről évre növekvő tendenciát mutat. Ezen beavatkozásokat hagyományosan röntgensugárzás hasz­
nálata mellett végzik sugárterhet róva ezáltal nemcsak a betegekre, de a műtéteket végző személyzetre is.
Jelen közleményünkben nemzetközi irodalmi adatok alapján tekintjük át a sugárterhelés biológiai alapjait, lehetséges 
következményeit, az egyes Invazív kardiológiai procedúratípusokra jellemző sugárterhelés mértékét, kitérve a beavat­
kozást végző személyzet fokozott egészségügyi kockázatára, továbbá Ismertetjük a hazai jogi szabályozás elemeit az 
invazív kardiológia területén dolgozók juttatásaira és kedvezményeire vonatkozóan.
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Radiation exposure in invasive cardiology
The field of Invasive cardiology has shown a significant development in the past 20 years. Invasive cardiologic procedu­
res are becoming more and more common in everyday cardiologic care year by year. Classically these procedures are 
carried outwlth the use ofX-ray, entailing radiation burden to both patients and health care providers.
Reviewing international scientific literature data, our aim was to examine the biological basics of radiation burden, its 
possible consequences and the level of radiation burden in each invasive cardiologic procedures. Moreover, it was our 
special interest to discuss the increased health risk of the staff carrying out these procedures and the Hungarian legal 
regulation regarding the allowances of health care providers working in this field.
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Az elmúlt két évtizedben az invazív kardiológiai beavat­
kozások száma jelentősen megemelkedett és továbbra is 
folyamatosan emelkedő tendenciát mutat. Ezen beavat­
kozások hagyományosan röntgensugárzás használata 
mellett történnek, jelentős sugárterhet róva ezáltal nem­
csak a betegekre, de a műtéteket végző személyzetre is. 
A mesterségesen létrehozott sugárterhelés legna­
gyobb hányadáért az orvosi célból történő felhaszná­
lás a felelős, ezáltal átlagosan mintegy 1,0-3,0 mSv/ 
fő/év effektív dózis (ED) sugárterhelést okozva, ami 
hozzávetőlegesen 150 mellkas-röntgenfelvétel radioló­
giai rizikójának felel meg (1). Bár az invazív kardiológiai 
beavatkozások az összes ionizáló sugárzással történő 
orvosi vizsgálat csupán 12%-át teszik ki, mégis a teljes 
expozíció 85%-áért felelősek (2-4).

Az ionizáló sugárzás közvetlen és közvetett hatást gya­
korol az élő sejtekre. A DNS-sel, a fehérjékkel és a sejt­
membránok lipidjeivel való közvetlen hatás révén direkt 
sejtkárosodást okozhat; vagy kölcsönhatásba lépve 
más molekulákkal -  elsősorban a vízzel -  szabadgyö­
köket létrehozva, indirekt módon képes károsítani a 
sejtek különböző alkotóelemeit (5).

Az ionizáló sugárzás biológiai hatásai

Az ionizáló sugárzás biológiai hatásait sztochasztikus 
és determinisztikus hatásokra oszthatjuk. A determi­
nisztikus hatások a szöveti reakciókat foglalják maguk­
ba. Ezen hatásokjellemzője, hogy a sugárhatást köve­
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tőén rövid időn belül megfigyelhetők, továbbá hogy a 
kialakuló szöveti károsodás mértéke szorosan korrelál 
a károsodást okozó sugárdózis nagyságával. Egy bizo­
nyos határérték alatt (küszöbdózis) a szöveti reakciók 
nem jelentkeznek (6).
A sugárzás okozta sztochasztikus hatásokat a „lineáris 
non-treshold” modell írja le. A sztochasztikus hatások 
felelősek a karcinogenezisért, kialakulásukhoz általában 
hosszabb idő szükséges. Ezeknél a hatásoknál nincs 
küszöbdózis, nagyobb sugárterhelés az egészségügyi 
károsodás kockázatának emelkedéséhez vezet (6).
A röntgensugárzás-vezérelt beavatkozások okozta radio­
lógiai rizikó mennyiségi jellemzésére az elnyelt dózis mé­
rőszám szolgál, amelynek mértékegysége a Gray (Gy). 
Mivel az emberi szervezet szöveteit a különböző ionizáló 
sugárázások eltérő mértékben károsíthatják, ezért az el­
nyelt sugárzás okozta biológiai hatást az egyes sugár­
zástípusokra jellemző súlyzó tényezővel veszik figyelem­
be. Az így származtatott mérőszám az egyenértékdózis, 
amelynek mértékegysége a Sievert (Sv). Az egyenér- 
ték-dózis meghatározásához szükséges súlyzószám 
röntgensugarakra vonatkoztatva 1, tehát 1 Gy elnyelt su­
gárdózis 1 Sv egyenértékdózisnak felel meg. Az emberi 
szervezet szerveinek sugárérzékenysége eltérő, a szer­
vek különböző mértékű sugárérzékenységét figyelembe 
véve az egyes szerveket ért sugárterhelést az effektív 
dózis megadásával fejezhetjük ki, amelynek mértékegy­
sége szintén a Sv. Az effektív dózis mérőszámot a su­
gárterhelésnek kitett munkavállalók sugárterhelésének 
monitorozására vezették be, de a betegek sugárterhelé­
sének mérésére is széles körben használják (7).

Sugárterhelés a kardiológiában

Az invazív kardiológia területén dolgozók éves effektív 
dózisa az alkalmazott sugárvédelem ellenére az 5 mSv-t 
is elérheti, amely jelenleg a legnagyobb terhelést jelen­
ti a klinikai medicinában. Ez tehát többszöröse mind a 
nukleáris medicina, mind a radiológia területén dolgozók 
sugárterhelésének; több évtizeden át tartó munkavég­
zés esetén 2 mSv átlagos éves sugárterhelést feltételez­
ve a daganatos megbetegedések incidenciáját 1%-kal 
megemelve (8). A hosszú távú sugárexpozíció követ­
keztében az invazív kardiológusok körében bizonyítottan 
magasabb a bal agyféltekei tumorok kialakulásának koc­
kázata, nők esetén emellett emelkedett a bal oldali mell­
tumorok prevalenciája, míg minden második operátor 
esetében az évtizedek során katarakta alakul ki (9-11). 
A gyakori, ionizáló sugárzás használatával járó kardio­
lógiai procedúrák -  perkután koronária-intervenciók, 
miokardiális perfúziós képalkotó vizsgálat, pitvarfibrillá- 
ció miatt végzett katéterabláció -  átlagosan akár mint­
egy 15 mSv effektív dózis sugárterheléssel járhatnak 
(1. táblázat), de a különböző kardiológiai diagnosztikus 
és terápiás eljárások között nagyfokú variancia mutat­
kozik a sugárterhelést tekintve.

Elektrofiziológiai beavatkozások

Az elektroflziológiai (EP) procedúrák során használt 
sugáridő 95 százaléka a katéterek pozicionáláshoz 
szükséges, ám mindez csak a teljes sugárterhelés ke­
vesebb, mint feléért felelős (7). Válogatott esetekben 
mozgókép-felvételek készülnek (pl. cryoballonnal törté­
nő pulmonalis vénaizolációk esetén), amelyek -  bár a 
teljes expozíciós idő csak 5 százalékát teszik ki -  az 
EP-procedúrák sugárterhelésének döntő részét adják. 
A sugárterhelés tág határok között mozog a ritmusza­
var típuságtól függően (1. táblázat). Az operátort ért át­
lagos effektív dózis egy brit tanulmány alapján 40-60 
pSv EP beavatkozások esetén (12). Az elmúlt évtized­
ben végbement technológiai fejlődésnek köszönhető­
en intrakardiális echocardiográfia és háromdimenziós 
elektroanatómiai térképezőrendszerek valós idejű al­
kalmazása mellett a beavatkozások többsége minimáls 
sugárterheléssel, illetve akár fluoroszkópia használata 
nélkül is biztonsággal elvégezhető.

Implantációs és extrakciós procedúrák

Az egy- és kétüregű pacemaker-beültetésen áteső be­
tegek ért sugárterhelés 1,4-1,7 mSv között mozog (13). 
A szórt sugárzás sugárvédelmi pajzzsal történő árnyé­
kolása sokkal nehezebben kivitelezhető az ablációkhoz 
képest, így fokozott sugárterhelést róva a műtétet vég­
ző operatőrre és asszisztenciára. Biventrikuláris készü­
lékek beültetésekor a bal kamrai elektróda pozícioná-

1. TÁBLÁZAT. Diagnosztikus és terápiás vizsgálatok átlagos 
effektív dózisai

Átlagos
effektív
dózis
(mSv)

Hány mell­
kas-röntgen 
felvétellel 
ekvivalens?

Mellkas-röntgenfelvétel, PA 0,02 1

64 szeletes koronária 
CT-vizsgálat

16 800

Koronária-angiográfia 7 350

Perkután koronáriainterenció 15 750

Diagnosztikus invazív 
elektroflziológiai vizsgálat

3 150

Radiofrekvenciás katéterabláció 
-  pulmonalis vénaizoláció

15 750

Kétüregű pacemaker/ 
ICD-beültetés

1,6 80

Biventrikuláris pacemaker/ 
ICD-beültetés

22 1100

Invazív kardiológiai laborban 
dolgozók éves sugárexpozíciója

5 250

Természetes háttérsugárzás 2,4 120
R öv id íté se k : CT: ko m pu te rtom o g rá fia , IC D : im p la n tá lh a tó  k a rd io v e rte rd e fib - 
rillátor, PA: posteroanterior. Forrás: 1,3, 8, 13, 14.
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RPOP/RPoP/Content/AdditionalResources/Training/1_TrainingMaterial/Radiotherapy.htm

lásához kontrasztanyag alkalmazására van szükség a 
sinus coronarius anatómiájának ábrázolásához, ilyen­
kor pedig a röntgenátvilágítás helyett mozgókép kerül 
rögzítésre, akár több projekcióból is, ami szintén hoz­
zájárul a sugárterhelés jelentős emelkedéséhez. Mind­
emelett CRT-beavatkozások esetén az operatőr az al­
kalmazott projekciók miatt technikai okokból teljesen 
kitett a szórtsugárzással összefüggő expozíciónak (14). 
Elektróda-extrakciók esetén az eltávolítandó elektró­
dákon történő manipuláció vizualizációja javarészt fluo- 
roszkópia vezérelt, így a gyakran órákon át tartó mara­
toni beavatkozások az invazív kardiológia legnagyobb 
sugárterheléssel járó procedúrái közé tartoznak.

Intervencionális kardiológiai beavatkozások

Bár az elmúlt években a diagnosztikus szívkatéteteres 
vizsgálatok számának növekedése lelassult, hazánkban 
is egyre elterjedtebbé és gyakoribbá váltak a komplex 
intervencionális kardiológiai beavatkozások (krónikus to­
tális okklúziók megnyitása, transzkatéteres billentyűimp­
lantációk, ballonos aortabillentyű-valvuloplasztika). A 
komplex léziók intervenciója az összes intervencionális 
beavatkozás közel felét teszik ki, mindemellett az arte­
ria radialis behatolásból végzett vizsgálatok száma az 
elmúlt időszakban megtízszereződött (15, 16). Mind a 
komplex esetek, mind az arteria radialis behatolásból 
végzett beavatkozások hosszabb procedúra- és ezál­
tal hosszabb sugáridővel járnak, ezáltal megnövekedett 
sugárterhelést okozva. Egy multicentrikus vizsgálatban, 
több mint 57 000 invazív hemodinamikai beavatkozás 
adatait elemezve kimutatták, hogy a centrumok gyakor­
lottsága is meghatározó: tapasztaltabb hemodinamikai 
laborok esetén alacsonyabb sugárdózisokat regisztrál­
tak, kisebb volumenű laborokkal összehasonlítva (17). 
Karrierje során, évtizedek alatt, a napi rendszeresség­
gel diagnosztikus és terápiás invazív kardiológiai beavat­

kozásokat végző kardiológusok sugárterhelése a 200 
mSv-t is elérheti amely 10 000 mellkas-átvilágítás su­
gárterhelésének felel meg, jelentős egészségügyi koc­
kázatot jelentve (18). Mindemellett a sugárvédelmi ólom­
köpenyek viselése növeli a muszkuloszkeletális fájdalom 
és betegségek kialakulásának kockázatát, amelynek 
prevalenciája az invazív kardiológusok körében akár 60­
70% is lehet, korai munkaképesség-csökkenést, adott 
esetben akár rokkantságot okozva (11, 19, 20).

Sugárvédelem, sugárveszélyes 
munkahelyen dolgozók kedvezményei

A doziméter, vagy dózismérő szolgál a szervezetet ért 
sugárterhelés hosszú távú mértékének monitorozá­
sára. A sugárterhelt környezetben dolgozókra vonat­
koztatott dóziskorlátokat a Nemzetközi Sugárvédelmi 
Szervezet (International Council on Radiation Protec­
tion, ICRP) ajánlásait figyelembe véve az Országos 
Atomenergia Hivatal (OAH) állapítja meg: a foglalkozá­
si sugárterhelésre vonatkozó effektív dóziskorlát évi 20 
mSv. Indokolt esetben az OAH eseti jelleggel egy-egy 
évben ennél nagyobb, de legfeljebb 50 mSv nagyságú 
effektív dózist is engedélyezhet, amennyiben bármely 
egymást követő öt évben -  azokat az éveket is ideértve, 
amikor a korlátot meghaladták -  az éves átlagos dózis 
nem haladja meg a 20 mSv értéket (487/2015. (XII. 30.) 
Korm. rendelet).
Bár az ICRP két személyi doziméter használatát java­
solja személyenként -  egyet a sugárvédelmi ruházat 
alatt, a törzsön viselve, egyet pedig a nyak, vagy a bal 
váll magasságában hordva a sugárköpeny felett -  a je­
lenlegi magyarországi gyakorlatban személyenként egy 
doziméter kerül biztosításra (7). Két személyi doziméter 
kiadása esetén pontos képet kaphatunk a sugárvédel­
mi munkaruházattal közvetlenül nem védett felülete­
ket- bőr, szemlencse, koponya -  effektív sugárdózisát
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tekintve, ez a gyakorlat azonban hazánkban még nem 
honosodott meg.
Az ionizáló sugárzás egészségkárosító hatásai miatt 
az invazív kardiológia területén dolgozók az alábbi tör­
vényben szabályozott juttatásokra és kedvezményekre 
jogosultak:
• lletménypótlék: a közalkalmazott pótlékra jogosult, ha 

foglalkoztatására munkaideje legalább felében jog­
szabályban meghatározott egészségkárosító kocká­
zatok között kerül sor (1997. évi LVI. törvény 6.§). Az 
invazív kardiológián dolgozókat a pótlékalap 120%-át 
kitevő illetménypótlék illeti meg, ami jelenleg bruttó 
24 000 Ft (356/2008(XII.31) Korm. rendelet). 
Munkaidő-kedvezmény: munkaidő-kedvezményre jo­
gosult és így a teljes napi munkaidejéből 6 órát kell 
munkahelyén töltenie azon közalkalmazottnak, aki 
munkahelyén legalább napi 3 órán át sugárártalom­
nak kitett (356/2008 (XII.31) Korm. rendelet).

• Pótszabadság: az ionizáló sugárzásnak kitett munkahe­
lyen naponta legalább 3 órát töltő munkavállalót évente 
5 munkanap pótszabadság illeti meg. Ilyen munkahe­
lyen legalább 5 év eltöltése után évente 10 munkanap 
pótszabadság jár (1992. évi XXXIII. törvény).

A fenti törvényeket a magyarországi invazív kardiológi­
ai tevékenységek megszületése, illetve rutinná válása 
előtti időszakban a hagyományos radiológiai szakmára 
vonatkozóan hozták. Azóta azonban ugrásszerű fejlő­
dés és változás következett be a magyar hemodinami- 
ka és elektrofiziológia területén: számos műtő nyílt, nőtt 
a beavatkozások száma és komplexitása -  ezeknek 
velejárójaként a dolgozókat ért sugárterhelés is foko­
zódott. Ebben a közegben már nehezen értelmezhető 
pl. a „legalább napi 3 órán át” fennálló sugárártalom 
kifejezés, lévén, hogy még az invazív kardiológiában 
is -  ahol a legnagyobb a dolgozókat ért sugárterhe­
lés -  extrém ritka esetekben fordul elő egy napra és 
egy dolgozóra vetítve 180 percnyi sugáridő, ami ezen 
szakmákban alkalmazott átvilágítási időt jelentené. A 
sugáridőnél relevánsabb lenne az effektív sugárdózis 
paraméter használata.
Mindemellett, a magyarországi gyakorlatban a mun­
kaidő kedvezményt hagyományosan a radiológia te­
rületén dolgozó munkavállalók esetén alkalmazzák, 
holott a jogszabály alapján a sugárterhelésnek -  a 
radiológiához viszonyítva -  sokszorosan kitett inva­
zív kardiológiai dolgozók is jogosultak lennének rá. A 
jelenlegi általános humánerőforrás-helyzetet alapul 
véve mindez az invazív kardiológia területén nehe­
zen valósítható meg.
A szerzők véleménye szerint paradigmaváltásra van 
szükség a magyar egészségügynek ezen a területén is: 
aktualizált, humánus és európai szabályozásra, anya­
gi és nem anyagi természetű elismerésre a medicina 
sugárártalmainak és az ehhez társuló jelentős egész­
ségkárosító kockázatoknak súlyosan, legsúlyosabban 
kitett munkavállalók, az invazív kardiológia területén 
dolgozók megbecsülésére.
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