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Az elmult 20 évben az invaziv kardiologia ugrasszeri fejlédésen ment keresztil. A hazai invaziv kardiolégiai beavatko-
zasok szama is évrdl évre ndvekvd tendenciat mutat. Ezen beavatkozasokat hagyomanyosan rontgensugarzas hasz-
nalata mellett végzik sugarterhet rova ezaltal nemcsak a betegekre, de a mitéteket végzé személyzetre is.

Jelen k6zleményiinkben nemzetkdzi irodalmi adatok alapjan tekintjik at a sugarterhelés biol6giai alapjait, lehetséges
kdvetkezményeit, az egyes invaziv kardiologiai proceduratipusokra jellemz8 sugarterhelés mértékét, kitérve a beavat-
kozast végz6 személyzet fokozott egészségligyi kockazatara, tovabba ismertetjik a hazai jogi szabalyozas elemeit az
invaziv kardiolégia teriiletén dolgozok juttatéasaira és kedvezményeire vonatkozéan.
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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 out with the use of X-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 elmult két évtizedben az invaziv kardiolégiai beavat-
kozasok szama jelentsen megemelkedett és tovabbra is
folyamatosan emelkedd tendenciat mutat. Ezen beavat-
kozasok hagyomanyosan rdntgensugarzas hasznalata
mellett térténnek, jelentés sugarterhet réva ezaltal nem-
csak a betegekre, de a mlitéteket végz8 személyzetre is.
A mesterségesen létrehozott sugarterhelés legna-
gyobb hanyadaért az orvosi célbdl térténé felhaszna-
las a felel6s, ezaltal atlagosan mintegy 1,0-3,0 mSv/
fé/év effektiv dézis (ED) sugarterhelést okozva, ami
hozzavet6legesen 150 mellkas-rontgenfelvétel radiolo6-
giai rizikéjanak felel meg (1). Bar az invaziv kardiol6giai
beavatkozasok az 8sszes ionizal6é sugarzassal térténd
orvosi vizsgalat csupan 12%-at teszik ki, mégis a teljes
expozicié 85%-aért feleldsek (2—4).

Az ionizal6 sugarzas kézvetlen és kbzvetett hatast gya-
korol az é16 sejtekre. A DNS-sel, a fehérjékkel és a sejt-
membranok lipidjeivel valé kbézvetlen hatas révén direkt
sejtkarosodast okozhat; vagy koélcsdnhatasba Iépve
mas molekulakkal — els8sorban a vizzel — szabadgy6-
kdket létrehozva, indirekt médon képes karositani a
sejtek kiuldnbézé alkotdelemeit (5).

A

Az ioniz

Az ionizal6 sugarzas bioldgiai hatasait sztochasztikus
és determinisztikus hatdsokra oszthatjuk. A determi-
nisztikus hatasok a szdveti reakciékat foglaljak maguk-
ba. Ezen hatasok jellemzje, hogy a sugarhatast kéve-
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téen révid idén belll megdfigyelhetbk, tovabba hogy a
kialakuld szoveti karosodas mértéke szorosan korreldl
a karosodast okoz6 sugardézis nagysagaval. Egy bizo-
nyos hatarérték alatt (kiiszébdézis) a szdveti reakcidk
nem jelentkeznek (6).

A sugarzas okozta sztochasztikus hatasokat a ,linearis
non-treshold” modell irja le. A sztochasztikus hatasok
felel8sek a karcinogenezisért, kialakulasukhoz altalaban
hosszabb id6 szUkséges. Ezeknél a hatasoknal nincs
kilsz6bdbzis, nagyobb sugarterhelés az egészségigyi
karosodas kockazatanak emelkedéséhez vezet (6).

A rontgensugarzas-vezérelt beavatkozasok okozta radio-
I6giai rizikd mennyiségi jellemzésére az elnyelt dézis mé-
részam szolgal, amelynek mértékegysége a Gray (Gy).
Mivel az emberi szervezet széveteit a kildnb6z6 ionizald
sugarazasok eltéré mértékben karosithatjak, ezért az el-
nyelt sugarzas okozta biolégiai hatast az egyes sugar-
zastipusokra jellemz8 sulyzé tényezével veszik figyelem-
be. Az igy szarmaztatott mérszam az egyenértékdézis,
amelynek mértékegysége a Sievert (Sv). Az egyenér-
ték-dézis meghatarozasahoz szilkséges sulyzészam
rontgensugarakra vonatkoztatva 1, tehat 1 Gy elnyelt su-
gardozis 1 Sv egyenértékdézisnak felel meg. Az emberi
szervezet szerveinek sugarérzékenysége eltérd, a szer-
vek kildnbdz6 mértékl sugarérzékenységét figyelembe
véve az egyes szerveket ért sugarterhelést az effektiv
doézis megadasaval fejezhetjiik ki, amelynek mértékegy-
sége szintén a Sv. Az effektiv dbzis mérészamot a su-
garterhelésnek kitett munkavallalok sugarterhelésének
monitorozasara vezették be, de a betegek sugarterhelé-
sének mérésére is széles kdrben hasznaljak (7).

Az invaziv kardiolégia terlletén dolgozék éves effektiv
dozisa az alkalmazott sugarvédelem ellenére az 5 mSv-t
is elérheti, amely jelenleg a legnagyobb terhelést jelen-
ti a klinikai medicindban. Ez tehat tdbbszdrése mind a
nuklearis medicina, mind a radioldgia teriiletén dolgozdk
sugarterhelésének; tobb évtizeden &t tarté munkavég-
zés esetén 2 mSy atlagos éves sugarterhelést feltételez-
ve a daganatos megbetegedések incidencigjat 1%-kal
megemelve (8). A hosszu tavl sugarexpozicié kovet-
keztében az invaziv kardiologusok kérében bizonyitottan
magasabb a bal agyféltekei tumorok kialakulasanak koc-
kazata, n6k esetén emellett emelkedett a bal oldali mell-
tumorok prevalencigja, mig minden masodik operator
esetében az évtizedek soran katarakta alakul ki (9—11).
A gyakori, ionizalé sugarzas hasznalataval jaré kardio-
I6giai proceddrak — perkutan koronaria-intervenciok,
miokardialis perfuziés képalkoté vizsgalat, pitvarfibrilla-
ci6 miatt végzett katéterablacié — atlagosan akar mint-
egy 15 mSv effektiv dbzis sugarterheléssel jarhatnak
(1. tablazat), de a kilénb6z6 kardiologiai diagnosztikus
és terapias eljarasok koz6tt nagyfoku variancia mutat-
kozik a sugarterhelést tekintve.
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Az elektrofiziolégiai (EP) procedurak soran hasznalt
sugaridd 95 szdzaléka a katéterek pozicionalashoz
sziikséges, am mindez csak a teljes sugarterhelés ke-
vesebb, mint feléért felelds (7). Valogatott esetekben
mozgokép-felvételek késziilnek (pl. cryoballonnal torté-
nd pulmonalis vénaizolacidék esetén), amelyek — bar a
teljes expozicios id6 csak 5 szazalékat teszik ki — az
EP-procedurak sugarterhelésének dontd részét adjak.
A sugarterhelés tag hatarok kézé6tt mozog a ritmusza-
var tipusagtél figgbéen (7. tablazat). Az operatort ért at-
lagos effektiv dézis egy brit tanulmany alapjan 40-60
uSv EP beavatkozasok esetén (12). Az elmult évtized-
ben végbement technolégiai fejlédésnek kdszénhetd-
en intrakardialis echocardiografia és haromdimenziés
elektroanatémiai térképez8rendszerek valds idejd al-
kalmazasa mellett a beavatkozasok tdbbsége minimals
sugarterheléssel, illetve akar fluoroszképia hasznalata
nélkul is biztonsaggal elvégezhets.

Az egy- és kéturegl pacemaker-belltetésen atesd be-
tegek ért sugarterhelés 1,4-1,7 mSv k6z6tt mozog (13).
A szért sugarzas sugarvédelmi pajzzsal térténd arnyé-
kolasa sokkal nehezebben kivitelezheté az ablaciékhoz
képest, igy fokozott sugarterhelést réva a mtétet vég-
z8 operatérre és asszisztenciara. Biventrikularis készU-
Iékek beiiltetésekor a bal kamrai elektréda poziciona-

ABLAZAT. Diagnosztikus és terapias vizsgalatok atlagos
effektiv dézisai

Atlagos  Hadny mell-
effektiv  kas-rontgen
dézis felvétellel
(mSv) ekvivalens?
Mellkas-rontgenfelvétel, PA 0,02 1
64 szeletes koronaria 16 800
CT-vizsgalat
Koronaria-angiografia 7 350
Perkutan koronariainterencié 15 750
Diagnosztikus invaziv 3 150
elektrofiziologiai vizsgalat
Radiofrekvencias katéterablacié 15 750
— pulmonalis vénaizolacié
Kétlregl pacemaker/ 1,6 80
ICD-betltetés
Biventrikularis pacemaker/ 22 1100
ICD-beultetés
Invaziv kardiolégiai laborban 5 250
dolgozdk éves sugarexpoziciéja
Természetes hattérsugarzas 2.4 120

Roviditések: CT: komputertomografia, ICD: implantalhatd kardioverter defib-
rillator, PA: posteroanterior. Forras: 1, 3, 8, 13, 14.
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lasahoz kontrasztanyag alkalmazésara van sziikség a
sinus coronarius anatémiajanak abrazolasahoz, ilyen-
kor pedig a réntgenatvilagitas helyett mozgdkép kertl
régzitésre, akar tébb projekciébdl is, ami szintén hoz-
zajarul a sugarterhelés jelentés emelkedéséhez. Mind-
emelett CRT-beavatkozasok esetén az operatdr az al-
kalmazott projekciék miatt technikai okokbdl teljesen
kitett a sz6rtsugarzassal 8sszefliggd expoziciénak (14).
Elektroda-extrakcidk esetén az eltavolitandd elektro-
dakon térténd manipulacio vizualizaciéja javarészt fluo-
roszkopia vezérelt, igy a gyakran érakon at tarté mara-
toni beavatkozasok az invaziv kardiol6gia legnagyobb
sugarterheléssel jar6é procedurai kdzé tartoznak.

Bar az elmult években a diagnosztikus szivkatéteteres
vizsgalatok szadmanak névekedése lelassult, hazankban
is egyre elterjedtebbé és gyakoribba valtak a komplex
intervencionalis kardiol6giai beavatkozasok (krénikus to-
talis okkluziék megnyitasa, transzkatéteres billentydimp-
lantacidk, ballonos aortabillentyl-valvuloplasztika). A
komplex 1ézidk intervencibja az 6sszes intervencionalis
beavatkozas kozel felét teszik ki, mindemellett az arte-
ria radialis behatolasbol végzett vizsgalatok szama az
elmult idészakban megtizszerez8détt (15, 16). Mind a
komplex esetek, mind az arteria radialis behatolasbél
végzett beavatkozdsok hosszabb procedura- és ezal-
tal hosszabb sugaridével jarnak, ezaltal megndvekedett
sugarterhelést okozva. Egy multicentrikus vizsgalatban,
tébb mint 57 000 invaziv hemodinamikai beavatkozas
adatait elemezve kimutattak, hogy a centrumok gyakor-
lottsaga is meghatarozé: tapasztaltabb hemodinamikai
laborok esetén alacsonyabb sugardézisokat regisztral-
tak, kisebb volumend laborokkal 8sszehasonlitva (17).

Karrierje soran, évtizedek alatt, a napi rendszeresség-
gel diagnosztikus és terapias invaziv kardiolégiai beavat-

kozasokat végz6 kardioldbgusok sugarterhelése a 200
mSv-t is elérheti amely 10 000 mellkas-atvilagitas su-
garterhelésének felel meg, jelent8s egészséglgyi koc-
kazatot jelentve (18). Mindemellett a sugarvédelmi 6lom-
kdpenyek viselése ndveli a muszkuloszkeletalis fajdalom
és betegségek kialakulasanak kockazatat, amelynek
prevalenciaja az invaziv kardiolégusok kérében akar 60-
70% is lehet, korai munkaképesség-csikkenést, adott
esetben akar rokkantsagot okozva (11, 19, 20).

A doziméter, vagy dbézismérd szolgal a szervezetet ért
sugarterhelés hosszu tavia mértékének monitoroza-
sara. A sugarterhelt kdérnyezetben dolgozoékra vonat-
koztatott déziskorlatokat a Nemzetkdzi Sugarvédelmi
Szervezet (International Council on Radiation Protec-
tion, ICRP) ajanlasait figyelembe véve az Orszagos
Atomenergia Hivatal (OAH) éllapitja meg: a foglalkoza-
si sugarterhelésre vonatkoz6 effektiv déziskorlat évi 20
mSyv. Indokolt esetben az OAH eseti jelleggel egy-egy
évben ennél nagyobb, de legfeljebb 50 mSv nagysagu
effektiv dézist is engedélyezhet, amennyiben barmely
egymast kbvetd 6t évben — azokat az éveket is ideértve,
amikor a korlatot meghaladtak — az éves atlagos dézis
nem haladja meg a 20 mSyv értéket (487/2015. (XII. 30.)
Korm. rendelet).

Bar az ICRP két személyi doziméter hasznalatat java-
solja személyenként — egyet a sugarvédelmi ruhazat
alatt, a torzson viselve, egyet pedig a nyak, vagy a bal
vall magassagaban hordva a sugarképeny felett — a je-
lenlegi magyarorszagi gyakorlatban személyenként egy
doziméter keriil biztositasra (7). Két személyi doziméter
kiadasa esetén pontos képet kaphatunk a sugéarvédel-
mi munkaruhazattal kézvetleniil nem védett feliilete-
ket— bér, szemlencse, koponya — effektiv sugardézisat
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tekintve, ez a gyakorlat azonban hazankban még nem

honosodott meg.

Az ionizal6 sugarzas egészségkarositd hatasai miatt

az invaziv kardioldgia teriiletén dolgoz6k az alabbi t6r-

vényben szabalyozott juttatdsokra és kedvezményekre
jogosultak:

« lletménypotiék: a kdzalkalmazott pétiékra jogosult, ha
foglalkoztatdsara munkaideje legalabb felében jog-
szabalyban meghatarozott egészségkarosité kocka-
zatok kdzott keriil sor (1997. évi LVI. térvény 6.§). Az
invaziv kardioldégian dolgozékat a potiékalap 120%-at
kitevd illetménypétiék illeti meg, ami jelenleg brutté
24 000 Ft (356/2008(XI11.31) Korm. rendelet).

* Munkaid8-kedvezmény: munkaid8-kedvezményre jo-
gosult és igy a teljes napi munkaidejébél 6 érat kell
munkahelyén téltenie azon kdzalkalmazottnak, aki
munkahelyén legalabb napi 3 éran at sugarartalom-
nak kitett (356/2008 (XII.31) Korm. rendelet).

* Potszabadsag: azionizal6 sugarzasnak kitett munkahe-
lyen naponta legalabb 3 6rat t8Itd munkavallalét évente
5 munkanap pétszabadsag illeti meg. llyen munkahe-
lyen legalabb 5 év eltéltése utan évente 10 munkanap
pétszabadsag jar (1992. évi XXXIII. tdrvény).

A fenti tdrvényeket a magyarorszagi invaziv kardiol6gi-
ai tevékenységek megsziiletése, illetve rutinna valasa
elé6tti idészakban a hagyomanyos radiolégiai szakmara
vonatkozéan hoztak. Azéta azonban ugrasszer( fejl6-
dés és valtozas kdvetkezett be a magyar hemodinami-
ka és elektrofiziologia tertletén: szamos miit8 nyilt, nstt
a beavatkozasok szama és komplexitdsa — ezeknek
velejardjaként a dolgozokat ért sugarterhelés is foko-
zbédott. Ebben a kdzegben mar nehezen értelmezheté
pl. a ,legalabb napi 3 éran at” fennallé sugarartalom
kifejezés, 1évén, hogy még az invaziv kardiolégiaban
is — ahol a legnagyobb a dolgozdkat ért sugarterhe-
lés — extrém ritka esetekben fordul el egy napra és
egy dolgozéra vetitve 180 percnyi sugaridd, ami ezen
szakmakban alkalmazott atvilagitasi idét jelentené. A
sugaridénél relevansabb lenne az effektiv sugardézis
paraméter hasznalata.
Mindemellett, a magyarorszagi gyakorlatban a mun-
kaidé kedvezményt hagyomanyosan a radiolégia te-
riletén dolgoz6 munkavallalok esetén alkalmazzak,
holott a jogszabaly alapjan a sugarterhelésnek — a
radiol6giahoz viszonyitva — sokszorosan kitett inva-
ziv kardiol6giai dolgozdk is jogosultak lennének ra. A
jelenlegi altalanos humaneréforras-helyzetet alapul
véve mindez az invaziv kardiologia teriiletén nehe-
zen valésithaté meg.
A szerz8k véleménye szerint paradigmavaltasra van
sziikség a magyar egészségligynek ezen a teriiletén is:
aktualizalt, humanus és eurépai szabalyozasra, anya-
gi és nem anyagi természet(i elismerésre a medicina
sugarartalmainak és az ehhez tarsul6 jelentés egész-
ségkarosité kockazatoknak sulyosan, legsulyosabban
kitett munkavallalok, az invaziv kardiolégia teriiletén
dolgozok megbecsiilésére.
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