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Pristopi in tehnologije v kardiologiji se neprestano izboljSujejo, zato postajajo interventni
posegi vse Stevilnejsi in dostopnejsi. Za razliko od bolnika, ki je izpostavljen primarnemu
snopu rentgenskih Zarkov, je najvecji deleZ ionizirajocega sevanja, ki med posegom prispeva
k prejeti dozi osebja, posledica sipanja. Kljub temu da osebje opravi cedalje ve¢ posegov,
je poklicna izpostavljenost ionizirajoCemu sevanju v interventnih laboratorijih ¢edalje manj-
Sa. U¢inkom ionizirajoega sevanja v interventni kardiologiji so med delom izpostavlje-
na predvsem tkiva glave, vratu in okoncin. Podatki kaZejo, da dosedanji deterministi¢ni
model nastanka radiacijske katarakte zahteva ponovni pregled, saj prag izpostavljenosti
za razvoj motnjav v le¢i postavljajo Se niZje od trenutno veljavnih priporocil. Ker zako-
nodaja s podrocja jedrske varnosti poleg upostevanja zakonsko dolo¢ene zgornje meje izpo-
stavljenosti nalaga tudi izboljSanje za3¢ite po nacelu zmanj$anja izpostavljenosti na najnizji
nivo, ki ga je moc¢ doseci znotraj razumskih okvirjev, sta merjenje izpostavljenosti in izbolj-
Sanje za$Cite pred sevanjem klju¢nega pomena.

ABSTRACT
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The approaches and technologies in cardiology are constantly improving. Interventional
procedures are therefore ever increasing in number and availability. Unlike the patient,
who is exposed to the primary X-ray beam, the dose to the interventional staff is mainly
comprised of X-ray scatter. Despite performing an increasing number of procedures, cur-
rent data show a continuing occupational exposure decrease in interventional cardiology.
Body parts most exposed to ionizing radiation during work in interventional cardiology
are the head, neck and limbs. Data show that the deterministic model of radiation cataract
formation requires revision because it sets the threshold for the development of lens opac-
ities even lower than current recommendations. Because the current nuclear safety reg-
ulations not only set the upper limit of exposure but also demand optimization of exposure
to a level as low as reasonably possible, measurements of exposure and protection opti-
mization are of key importance.
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uvoD

Pristopi in tehnologije v interventni kardio-

logiji se neprestano izboljSujejo, zato posta-

jajo posegi, s katerimi se izogibamo zaple-
tenim, invazivnim in dragim operacijam, vse

Stevilnejsi in dostopnej$i. Prednosti inter-

ventne kardiologije so tako danes dobro zna-

ne, vendar prinaSajo tudi specifi¢na tvega-
nja, katerim so izpostavljeni tako bolniki kot
osebje.

Medtem ko je bolnik izpostavljen pri-
marnemu snopu rentgenskih Zarkov, ki pre-
seva njegovo telo in sluZi za izdelavo posnet-
kov za diagnosti¢ne in terapevtske namene,
je najvedji deleZ ionizirajocega sevanja, ki
med posegom prispeva k prejeti dozi oseb-
ja, posledica sipanja. To nastane ob medse-
bojnem vplivu primarnega snopa in bolni-
kovega telesa, pri ¢emer bolnikovo telo
nekaj Zarkov absorbira, nekaj pa se jih raz-
prsi po prostoru. Ti Zarki ne sluZijo vec pri-
dobivanju slike, ampak predstavljajo tvega-
nje za osebje, ki se v danem trenutku nahaja
v katetrskem laboratoriju (1, 2).

Zakonsko predpisane doze pri nas dolo-
¢a Direktiva Sveta 96/29/EURATOM z dne
13. maja 1996 o dolocitvi temeljnih varnost-
nih standardov za varstvo zdravja delavcev
in prebivalstva pred nevarnostmi zaradi
ionizirajoCega sevanja, s katero je usklaje-
na tudi slovenska zakonodaja. Ta doloca, da
je mejna efektivna doza za izpostavljene
delavce 100 miliSievertov (mSv) v zapored-
nem petletnem obdobju, pod pogojem, da
je najvecja efektivna doza 50 mSv v katerem-
koli posameznem letu. Direktiva predpisu-
je tudi doze za posamezne dele telesa (3):
+ Mejna ekvivalentna doza, ki jo prejme

oCesna leca, je 150 mSv na leto.

+ Mejna ekvivalentna doza, ki jo prejme
koZa, je 500 mSv na leto. Ta meja se nana-
$a na katerokoli podro¢je povrsine 1 cm?,
ne glede na to, kateri del telesa je izpo-
stavljen.

+ Mejna ekvivalentna doza, ki jo prejmejo
roke, podlahti, noge in gleZnji, je 500 mSv
na leto.

Testiranja in terapevtski posegi v inter-
ventni kardiologiji predstavljajo vsaj eno
tretjino celokupne doze ionizirajocega seva-
nja, ki ga letno v medicinske namene prej-
mejo pacienti. Izpostavljenost interventnih
kardiologov je zato pri¢akovano vi§ja, v pri-
merjavi z radiologi celo dva- do trikrat (4).

Doza sevanja, ki jo prejmejo intervent-
ni kardiologi pri izvedbi iste vrste posega,
se lahko zaradi klini¢nih spremenljivk, kot
so kompleksnost lezije, obseg pacientove-
ga telesa, poloZaj pacienta in rentgenske-
ga aparata, poveca za cel red velikosti (5).
Nekatere nove tehnologije in zahtevnejsi
posegi so vezani tudi na vecjo izpostavlje-
nost. Efektivna doza, izmerjena pri inter-
ventnih kardiologih, ki opravljajo trans-
aortno implantacijo aortne zaklopke, je
v povprecju znaSala 0,04 mSv na poseg za
kardiologa in 0,001 mSv za medicinsko
sestro in radioloSkega inZenirja. Ob tem je
najvija izmerjena doza med enim posegom
znaSala 0,3 mSv. Primerjava podatkov z me-
ritvami doz pri enostavnejSih posegih, kot
sta koronarna angiografija in perkutana
koronarna intervencija, je pokazala povprec-
no mesecno dozo 0,17 mSv pri intervent-
nem kardiologu in 0,02 mSv pri medicinski
sestri in radiolo8kem inZenirju (6). Podob-
ne rezultate so pokazale tudi druge raziska-
ve (7-9). Mandapaka je s sodelavci analiziral
doze prejetega sevanja pri tistih izpostavlje-
nih kardiologih, ki poleg klini¢nega v inter-
ventnem laboratoriju opravljajo tudi peda-
goSko delo. Rezultati kaZejo, da so doze
prejetega sevanja pri tej skupini primerlji-
ve z dozami sevanja, ki jih prejmejo kardio-
logi, ki se ukvarjajo zgolj s klini¢no prak-
so, zato bistvene dodatne izpostavljenosti
na racun pedagoSke dejavnosti ni pric¢ako-
vati (10).

Kljub nenehnemu povecevanju obreme-
nitev podatki kaZejo, da je poklicna izpostav-
ljenost v interventnih laboratorijih zaradi
ucinkovitejSih za$¢itnih ukrepov, sledenja
izpostavljenosti in tehnoloSkega napredka
sevalnih naprav ¢edalje manj$a. V raziskavi,
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ki je po 15 letih sledenja primerjala doze
izpostavljenosti, so izmerili, da so v letu 2006
interventni kardiologi prejeli le 14 % efek-
tivne doze, ki bi jo prejeli v letih 1989-1992,
s3j je taz 10,2 mSv/leto padla na 1,2 mSv/leto.
Doza, izmerjena nad za$c¢itno obleko, pa je
bila kar 14-krat manjSa (11).

POSLEDICE POKLICNE
IZPOSTAVLJENOSTI

V INTERVENTNI KARDIOLOGI)I
Zaradi radiosenzitivnosti dolocenih tkiv
za ionizirajoce sevanje, njihove lokacije na
telesu, kjer jih je med opravljanjem posegov
teZko zadostno $¢ititi, ali pa neprimerne ozi-
roma nezadostne rabe za$citne opreme so
ucinkom ionizirajoega sevanja izpostavlje-
na predvsem tkiva glave, vratu in okoncin.
Podatki o posledicah izpostavljenosti dru-
gih delov telesa so skopi.

Z analizo kromosomskih aberacij (KA)
somatske DNA lahko ocenimo bioloSke
posledice kroni¢ne izpostavljenosti ionizi-
rajoemu sevanju. Studija primerov s kon-
trolami, kjer so analizirali incidenco KA pri
izpostavljenih kardiologih in tehnikih, je
pokazala vi§ji deleZ vseh KA in znacilno vis-
ji deleZ kromosomskih lomov in acentri-
¢nih fragmentov pri kardiologih in tehnikih
(mediana pri kardiologih 3,27 + 3,03 in pri
tehnikih 5,50 +3,80) v primerjavi s kon-
trolami (mediana 1,14 + 0,50, p < 0,001) (12).
Podobna raziskava primerov s kontrolami,
kjer so primerjali Stevilo mikronukleu-
sov (MN), ki ve¢inoma nastanejo zaradi kro-
mosomskih lomov ali napake pri vkljucitvi
kromosoma v delitveno vreteno, je ugoto-
vila znacilno viS$je Stevilo MN na 1000 celic
pri izpostavljenih (20,5 + 1,6) kot pri neizpo-
stavljenih (12,8 + 1,3, p = 0,001). Korelacija
med leti poklicne izpostavljenosti in frek-
venco MN je bila znacilna za izpostavlje-
ne (r= 0,428, p=0,02), za neizpostavljene pa
ne (r=0,253,p=0,17) (13).

Podatki torej kaZejo, da lahko delo v ka-
tetrskih laboratorijih kljub izpostavljenosti
dozam sevanja, ki so znotraj trenutnih pri-

porocil, vodi do vi§jega Stevila KA, kot je
znacilno za zdravo populacijo (12, 13). Rezul-
tati kohortnih raziskav so pokazali znacilno
vi§ji deleZ vseh malignih bolezni pri ose-
bah z vi§jo frekvenco KA (14-16). To kaZe,
kako pomembno je izvajanje tako citogenet-
ske kot tudi fizikalne dozimetrije pri ugo-
tavljanju dejanske izpostavljenosti osebja
katetrskega laboratorija. Glavna omejitev
takSnih raziskav je oteZen nadzor begajoc¢ih
spremenljivk, kot so drugi mutageni dejav-
niki (starost, kajenje, itd.) (17, 18).
Kohortna raziskava kanadskih zdrav-
stvenih delavcev, izpostavljenih nizkim
dozam ionizirajoCega sevanja iz razli¢nih
virov, je pokazala niZjo smrtnost zaradi raka
in ne-rakavih bolezni v primerjavi s splo-
$no kanadsko populacijo. Ob zakljucku razi-
skave je povpre¢na kumulativna doza
sevanja zna$ala 3,78 mSV. Znacilno zviSa-
na je bila zgolj incidenca raka 3citnice
(standardizirana incidencna stopnja (SIS)
1,74 (90 % interval zaupanja: 1,40-2,10)) (19).
Podobna raziskava finskega registra poklic-
ne izpostavljenosti je pokazala, da izpostav-
ljenost nizkim dozam sevanja ni pomemben
dejavnik tveganja za razvoj rakavih bolezni.
Incidenca raka je bila primerljiva med izpo-
stavljenimi zdravniki (SIS 1,0 (95 % inter-
val zaupanja: 0,7-1,4)), neizpostavljenimi
zdravniki (SIS 1,0 (95 % interval zaupanja:
1,0-1,1)) ter sploSno populacijo. Povpre¢na
kumulativna doza je znaSala 12,7 mSv (20).
Poleg rakavih bolezni je izpostavljenost
ionizirajo€emu sevanju znan dejavnik tve-
ganja za razvoj bolezni srca in oZilja, vendar
rezultati raziskav, ki obravnavajo osebe,
izpostavljene nizkim dozam, niso enotni (21).
Mednarodna raziskava, v kateri je sodelo-
valo 15 drZav, ni ugotovila povezave med
izpostavljenostjo nizkim dozam sevanja in
umrljivostjo zaradi bolezni srca in oZilja (re-
lativno tveganje 0,09/Sv (95 % interval zau-
panja: -0,43-0,7)). U¢inek zdravega delavca
(angl. healthy worker effect, HVE), ki se zna-
¢ilno pojavlja v poklicih, kjer so delavci pod
strogim zdravstvenim nadzorom, je bil iz
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Studije izkljuCen (22). Metaanaliza, ki je
vkljucevala delavce, ki so bili s celim tele-
som izpostavljeni kumulativni dozi < 0,5 Sv
ali dnevni dozi < 10 mSy, pa je ugotovila rela-
tivno tveganje za razvoj vseh bolezni srca
in oZilja, ki je v Franciji znaSalo 2,5 %/Sv
(95 % interval zaupanja: 0,8-4,2), v Rusiji pa
8,5%/Sv (95 % interval zaupanja: 4,0-13).
Ti podatki bi lahko pomenili, da je smrtnost,
povezana z izpostavljenostjo ionizirajoce-
mu sevanju, bistveno vi§ja od trenutnih
podatkov, saj ocene temeljijo predvsem na
posledicah rakavih bolezni (23).

Radiacijska katarakta

in zamotnitve lece

Povezava med katarakto in izpostavljenost-
jo ionizirajoemu sevanju je znana Ze dolgo
(24, 25). Glede na anatomsko lego motnjav
jo razvr§c¢amo v §tiri glavne oblike in sicer
nuklearno, kortikalno, posteriorno subkap-
sularno in meSano. Posteriorna subkapsu-
larna katarakta je med starostnimi spremem-
bami lece najredkej3a, a hkrati najpogosteje
opisana v povezavi z izpostavljenostjo ioni-
zirajoCemu sevanju (26). Po izpostavitvi
ionizirajo€emu sevanju se v posteriornem
subkapsularnem predelu le€e sprva pojavi-
jo toCkaste in vakuolizirane spremembe, ki
se s€asoma zdruZijo v ve¢je motnjave (27).
Ta oblika je zaradi lege v opti¢ni osi najbolj
neugodna, saj lahko Ze manjSe motnjave
znatno vplivajo na ostrino vida (28).

Prvi je pojav radiacijske katarakte in
zamotnitev lece v prej slabo raziskani, a iz-
postavljeni populaciji interventnih kardio-
logov, leta 2004 opisal Junk s sodelavci.
Raziskava je sicer imela dolocene pomemb-
ne metodoloSke omejitve, a je ugotovila
prisotnost sprememb lece, ki bi lahko bile
povezane z izpostavljenostjo rentgenskim
Zarkom v 37,3 % primerov in razvito kata-
rakto v 8 % primerov (29). Raziskava prime-

rov s kontrolami, ki jo je opravil Vano s so-
delavci, je ugotovila podobno. Relativno tve-
ganje za razvoj subkapsularnih motnjav pri
interventnih kardiologih je bilo 3,2 (38 %
pri izpostavljenih proti 12 % pri neizpostav-
ljenih, p <0,005) (30). Podobna raziskava je
pri povprecni dozi 3,4 Gray (Gy) in srednji
dozi 1,0 Gy odkrila posteriorne subkapsu-
larne spremembe pri 52 % (95% interval
zaupanja: 35-73) izpostavljenih intervent-
nih kardiologov in 45 % (95 % interval zau-
panja: 15-100) izpostavljenih medicinskih
sester. Relativno tveganje za razvoj spre-
memb je bilo pri interventnih kardiologih
57 (95% interval zaupanja: 1,5-22), pri
medicinskih sestrah pa 5,0 (95 % interval
zaupanja: 1,2-21) (31). Leta 2011 je ICRP
(angl. International Commission on Radiolo-
gical Protection) na podlagi novih podatkov
zgornjo mejo izpostavljenosti lece zniZal
s 5@Gy, prejetih v veckratnih dozah, oziroma
2 Gy, prejeta v enkratni dozi, na 0,5 Gy (32).

Pri relativno visoki izpostavitvi (> 1 Gy)
se motnjave v leci lahko pojavijo Ze po nekaj
letih, medtem ko se lahko za vid omejujo-
¢a katarakta pojavi tudi po vec desetletjih
(25, 33). Trajanje latentne dobe je obratno
sorazmerno s prejeto dozo (27).

Novi podatki kaZejo, da dosedanji deter-
ministi¢ni model nastanka radiacijske ka-
tarakte zahteva ponovni pregled, saj prag
izpostavljenosti za razvoj motnjav v leci
postavljajo Se niZje od trenutno veljavnih
priporocil ali pa spodnje meje za razvoj
motnjav lece poskusno sploh ni bilo moz-
no ugotoviti (34, 35). Ker kljub dolgoletnim
izkuSnjam moderne medicine z radiacijsko
katarakto vpraSanje praga izpostavljenosti
ostaja odprto, bo v prihodnje za natanc¢nej-
So opredelitev povezave med izpostavlje-
nostjo in klini¢no sliko potrebno opraviti
dodatne epidemioloSke raziskave in raziska-
ve na Zivalskih modelih (36, 37). Problem

2 Doze in mejne vrednosti so zapisane v enoti Gy (absorbirana doza), saj veljajo za vse vrste ionizirajocih sevanj
in za razliko od ekvivalentnih doz (Sv), ki smo jih omenjali do sedaj, ne upostevajo specificnega korekcijskega

faktorja za rentgenske Zarke.
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predstavlja tudi dejstvo, da dozimetri, ki bi
lahko rutinsko merili izpostavljenost lece,
Se niso dostopni. Tako se pri meritvah zana-
§amo na ocene KAP (angl. kerma area product),
ki pa niso zanesljive, saj gre za izra¢une na
podlagi poloZaja izpostavljene telesne povr-
Sine v prostoru, ta pa se v dinami¢nem oko-
lju katetrskega laboratorija hitro spreminja.

Radiacijske poskodbe okon¢in
Zgornje okoncine so edini del telesa, ki lah-
ko v normalnih okoliS¢inah dela v katetr-
skem laboratoriju zaidejo v primarni snop
rentgenskih Zarkov. V literaturi je opisanih
primerov radiacijskega dermatitisa pri ope-
raterjih v primerjavi z bolniki malo, saj ope-
raterjeve roke med posegom v primarni
snop zaidejo zgolj slu€ajno, enkratna doza,
potrebna za razvoj simptomatike, pa naj bi
znaSala > 2 Gy (1, 38, 39). Ravno zaradi te
dinamike so meritve izpostavljenosti pre-
cej nekonsistentne. Efstathopolous in sode-
lavci so tako na zapestju leve roke izmerili
povprecno dozo 485 1Sy, medtem ko je mak-
simalna doza zna$ala 5.239 pSv (40). Zapest-
je je bilo hkrati tudi najbolj izpostavljen del
telesa. Whitby in Martin pa sta ugotovila,
da so med izvajanjem interventnih pose-
gov najbolj izpostavljene konice sredinca in
prstanca roke (41).

Posledice izpostavljenosti glave
in vratu

Tveganje za razvoj tumorjev osrednjega
ivénega sistema (OZS) kot posledica dolgo-
letne izpostavljenosti nizkim dozam sevanja
je slabo poznano. Vecina podatkov izhaja iz
Studij preZivelih po padcu atomskih bomb
(42, 43). V kohorti izpostavljenih je relativno
tveganje za razvoj tumorjev OZS zna3alo 1,2
na prejeti Sv (95% interval zaupanja: 1,9-9,2).
NajviSje relativno tveganje je bilo za Sva-
nom 4,5 (95 % interval zaupanja: 1,9-9,2),
za vse ostale tumorje OZS pa 0,6 (95% interval
zaupanja: 0,1-1,3). Posamezne vrste tumorjev
iz slednje skupine niso imele statisti¢no zna-
Cilne povezave med dozo in u¢inkom (43, 44).

Studija skupine primerov 31 zdravnikov,
od tega 23 interventnih kardiologov, dveh
elektrofiziologov in Sest interventnih radio-
logov, je pokazala, da se je 85 % tumorjev
z znano lokalizacijo pojavilo na levi strani
glave. To bi lahko v povezavi z dejstvi, da
je razporeditev tumorjev v splo$ni popula-
ciji med levo in desno stranjo glave enaka
in da je leva stran operaterjeve glave med
izvajanjem interventnih posegov dokazano
bolj izpostavljena kot desna, govorilo v prid
moZni povezavi med razvojem tumorjev gla-
ve in vratu ter poklicno izpostavljenostjo
v interventni medicini (45, 406).

Podatkov, ki bi specifi¢no opredelili bolez-
ni 8¢itnice kot posledico poklicne izpostav-
ljenosti v interventni kardiologiji, je malo,
zato se lahko na tem podrocju opiramo le
na podatke iz radiologije, onkoloSke radiote-
rapije in jedrskih nesre€. Ceprav so odrasli
manj obcutljivi na u€inke zunanjega obseva-
nja 3¢itnice kot otroci, raziskave potrjujejo,
da je poklicna izpostavljenost ionizirajoce-
mu sevanju dejavnik tveganja za razvoj kar-
cinoma S¢itnice (47, 48). Pri analizi posledic
izpostavljenosti likvidatorjev zunanjemu
sevanju v ¢ernobilski jedrski nesreci je bila
ugotovljena statisti¢no znacilna povezava
med dozo in u€inkom. Relativno tveganje,
ugotovljeno za dozo 100 mGy, je zna3alo
0,38 (95 % interval zaupanja: 0,10-1,09) (49).
Zaradi stohasti¢ne narave razvoja $¢itni-
¢nega karcinoma so specifi¢ni dejavniki, ki
poleg starosti ob izpostavitvi vplivajo na
razmerje med dozo in u¢inkom, slabo poz-
nani (50).

Adibi s sodelavci ni odkril statisti¢no
znacilne povezave med poklicno izpostav-
ljenostjo sevanju v medicini in tveganjem
za razvoj $¢itni¢nih vozlicev (51).

Povezava med avtoimunskim tiroidi-
tisom in izpostavljenostjo ionizirajo¢emu
sevanju je znana Ze dolgo (52). Volzke s so-
delavci je prvi potrdil povezavo med poklic-
no izpostavljenostjo ionizirajotemu sevanju
in razvojem avtoimunskega tiroiditisa pri
Zenskah. Izpostavljene Zenske so razvile
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avtoimunski tiroiditis v 10 %, neizpostav-
ljene pa v 3,4 % (p <0,05). Po prilagoditvi
begavih spremenljivk je bilo razmerje obe-
tov 3,46 (95 % interval zaupanja: 1,16-10,31,
p <0,05). Pri moskih udeleZencih rezultati
niso pokazali statisti¢no pomembnih raz-
lik. Tveganje je bilo najbolj izraZeno pri ose-
bah, ki so bile izpostavljene ionizirajotemu
sevanju vec kot pet let (53).

Hipotiroidizem je redko neposredna
posledica poklicne izpostavljenosti ionizi-
rajocemu sevanju, saj je za razvoj klini¢no
nemega ali subklini¢nega pomanjkanja
§¢itni¢nih hormonov potrebna doza, ki pre-
sega 26 Gy (54).

PRINCIPI OMEJEVANJA
IZPOSTAVLJENOSTI V PRAKSI
Glede na to, da sta izpostavljenost bolnika
in operaterja medsebojno povezani, je upora-
ba tehni¢nih prijemov in nastavitev sevalne
naprave z namenom za$cite bolnika enako
koristna tudi za zmanjSevanje poklicne izpo-
stavljenosti interventnega osebja (1, 5, 55).
V nadaljevanju so predstavljeni osnovni
nacini za8¢ite interventnega osebja pred
poklicno izpostavljenostjo.

Merjenje izpostavljenosti in
ovrednotenje podatkov osebne
dozimetrije

Zakonodaja s podrocja jedrske varnosti poleg
upostevanja zakonsko dolo€ene zgornje meje
izpostavljenosti nalaga tudi optimizacijo
zasCite po nacelu zmanjSanja izpostavlje-
znotraj razumskih okvirjev. Merjenje in
optimizacija izpostavljenosti sta zato kljuc-
nega pomena tudi v primeru, ko so prica-
kovane doze sevanja v mejah predpisanih
(5, 11). Smernice priporocajo rabo dveh
osebnih dozimetrov. Prvi naj se nahaja pod
zas&itno obleko, na prsih, drugi pa v visini
ovratnika, nad za$c¢itno obleko. Tako naj bi
za prakti¢ne potrebe najlaZje ocenili efek-
tivno prejeto dozo in dozo, ki jo prejmeta
neza$citena koZa in ocesna leca. Posebno

pozornost je potrebno posvetiti temu, da se
dozimetra med sabo po pomoti ne zamenja-
ta in da njuna uporaba sledi navodilom proi-
zvajalca (1, 5).

Osebe, ki so poklicno izpostavljene, naj
bodo o prejetih dozah sevanja obveScene,
Cetudi glede na prejete doze v interventni
kardiologiji to zakonsko ni obvezno (skupi-
na B, <6mSv) (3). ObveScenost o prejetih
dozah deluje kot osebna motivacija za Se
dodatno zniZanje izpostavljenosti. Poleg
visokih doz naj se analizirajo tudi nenavad-
no nizke doze, saj so slednje lahko pokaza-
telj, da posameznik svoj osebni dozimeter
uporablja nepravilno oziroma ga sploh ne
uporablja (5).

Zascitna oprema
Zascitna obleka
Na trgu je moc zaslediti zasc¢itne obleke raz-
li¢nih krojev in debelin (0,25-1 milimetra
svincevega (mmPb) ekvivalenta) (56). Ne
glede na to, da je prepustnost obleke za rent-
genske Zarke odvisna od njene debeline,
nacelo vec je bolje ne drZi vedno. Ker se za
izdelavo za$citne obleke uporabljajo goste
tkanine, ki so teZke, lahko operaterja med
posegom fizi¢no ovirajo ali pa telesno pre-
komerno obremenjujejo. To podaljSa cas
izpostavljenosti in zviSa dozo, ki jo prejmejo
nezaSCitene ali slabSe zaScitene povrSine
operaterjevega telesa in ostale izpostavljene
osebe, ki se med posegom nahajajo v labo-
ratoriju. Raziskave so dokazale, da je noSenje
teZke zaS¢itne opreme med interventnimi
posegi povezano z vi§jo incidenco ortoped-
skih teZav (58). Pri izbiri zaSc¢itnih oblacil
je tako potrebno upoStevati ergonomska pra-
vila. Priporocena je uporaba oblek debeli-
ne 0,25-0,5 mmPb ekvivalenta, ki naj ima
vec tock namestitve, tako da ne obremenju-
je zgolj operaterjevih ramen (1, 5, 50).
Ceprav je uporaba zas¢itnega ovratni-
ka za 8¢itnico in vrat indicirana pri uporab-
nikih, ki mese¢no prejmejo dozo, viSjo od
4 mSy, je uporaba smiselna in priporoclji-
va Ze pri niZjih dozah izpostavljenosti (56).
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Uporaba sterilnih zaS¢itnih rokavic s pri-
mesjo svinca se ni izkazala za ucinkovito,
saj pride ob izpostavitvi primarnemu sno-
pu do sipanja Zarkov znotraj rokavice in
samodejne ojacitve snopa zaradi vstopa tele-
sa z visoko atenuacijsko vrednostjo v seval-
no polje. Najboljsa zasc¢ita je tako izogibanje
poseganju v primarni snop (5, 56).

Vsa za$€itna oblacila je potrebno redno
pregledovati in testirati. Za3€itna oblacila
imajo predviden rok uporabe, po katerem
jih je potrebno zavreci. Uporabljene tkanine
namrec¢ nimajo enake obstojnosti kot navad-
na oblacila, zato je potrebno tudi previdno
odlaganje in shranjevanje (1, 5, 56).

Zascitna ocala in maske

Na voljo je vec vrst zaS¢itnih ocal in mask,
proizvedenih iz svincenega stekla in akri-
la. Razlika med materialoma je predvsem
v teZi, svinceno steklo je ob¢utno teZje od
akrilnega, vendar pri vi§jih Pb ekvivalen-
tih ostaja prosojnejSe od svincenega. Obe
vrsti materiala sta enakovredni, zato naj se
vsak operater glede izbire odlo¢i sam na
podlagi tega, katera ocala se mu bolj prile-
gajo in ga manj ovirajo pri delu. Pomembno
je slediti priporocilom glede atenuacijskih
vrednosti, ki naj ne bi bile niZje od 0,75 mm-
Pb ekvivalenta. Prav tako naj imajo ocala
zadostno obstransko za3¢ito pred sipanjem
Zarkov s strani (1, 5, 50).

Drugi tipi zascite pred sevanjem

Operaterjeve noge v obic¢ajnih pogojih dela
v katetrskem laboratoriju stojijo v neposred-
ni bliZini vira sevanja, ki se nahaja pod ope-
racijsko mizo, zato je priporocljiva uporaba
svincene zavese, ki je nameS$cena na robu
mize in §Citi operaterja od pasu navzdol (1, 6,
56, 58). To za8Cito je moZno nadgraditi
s 8¢itnikom v obliki ¢rke L, kjer daljSo stra-
nico nizkih atenuacijskih vrednosti name-

stimo na mizo in nanjo poleZemo bolnika,
kraj$a stranica pa stoji pravokotno na rob
mize in operaterja 8citi pred sipanjem Zar-
kov iz bolnika ter sluZi kot opora za bolni-
kovo roko (2, 58).

Za za$cito celotnega telesa, tako ope-
raterja kot drugega osebja interventnega
laboratorija, je priporocljiva uporaba vec-
jih, premakljivih ploS¢ za$¢itnega akrilne-
ga stekla 1-1,5 mmPb ekvivalenta. Ti naj
se za ¢im vecjo ucinkovitost namestijo ¢im
bliZje bolniku (1, 5, 8, 56).

Znatno zniZanje doze prejetega sevanja,
ki nastane zaradi sipanja Zarkov v bolniko-
vem telesu, je moc doseci s prekrivanjem
bolnika z za$¢itno odejo. Te so proizvedene
iz razli¢nih materialov in so na voljo steril-
ne in nesterilne, za enkratno in veckratno
uporabo (1, 3, 57, 59, 60).

ZAKLJUCKI

S prihodom novih tehnologij in ve¢jo dostop-
nostjo interventnih posegov lahko v prihod-
nosti pri¢akujemo povecanje Stevila oprav-
ljenih posegov. Ceprav se izpostavljenost
osebja v interventnih laboratorijih zmanj-
Suje, bi povecanje obremenitev katetrskih
laboratorijev lahko vplivalo na ponovno
povecanje izpostavljenosti. Kljub temu Se
vedno ne razpolagamo z vsemi potrebnimi
podatki glede izpostavljenosti ionizirajoce-
mu sevanju in njenih posledic. Z ustreznim
znanjem in za$cito pred sevanjem je moZz-
no izpostavljenost ionizirajo¢emu sevanju
znatno zmanjsati.

Po drugi strani pa z razvojem tehnolo-
gij pricakujemo tudi prihod zanesljivejSe
raCunalniSko-tomografske angiografije, ki
bo do neke mere prevzela breme diagnostike
in zmanjSala Stevilo interventnih posegov
s tem pa tudi izpostavljenosti osebja kate-
trskih laboratorijev.
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