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Bevezetés: Elektrofizioldgiai vizsgalat és katéterablacié soran a fluoroszkép hasznalata a katéterek valds id6ben vald
abrazolasahoz szikséges lehet. Az ionizald sugarzas sztochasztikus modon is okozhat egészségkarosodast, ilyenkor
az ok-okozati 6sszefliggések nem mindig allapithatéak meg pontosan. Az utébbi idében komoly eréfeszitések torténtek
a sugarid6 csokkentése iranyaban (ALARA: as low as reasonably achievable). Az irodalomban kiilonb6z6 centrumok
esetében a sugaridd, valamint a felhasznalt sugardoézis kézott jelentds kildonbségek vannak.

Célkitlzés: A kulonboz6 elektrofizioldgiai beavatkozasok soran jelenleg felhasznalt sugaridé 6sszehasonlitasa a 2014
elétti adatokkal.

Médszer: A Varosmajori Sziv- és Ergyégyaszati Klinikan 2016.10.06—2017.01.10., valamint 2013.10.18-2013.12.16. ko-
z6tt végzett elektrofizioldgiai beavatkozasok soran regisztralt sugaridék feldolgozasat, 6sszehasonlitasat végeztik el.
Eredmények: Pitvarfibrillacio, pitvari flutter, AVRT, AVNRT, VES-ablacid, valamint elektrofiziologiai vizsgalat esetén
jelenleg az atlagosan hasznalt sugaridd Klinikankon jelentésen kevesebb, mint 2014 elétt (5,57 vs. 13,9 perc p<0,0001;
2,24 vs. 6,41 perc p=0,0078; 3,32 vs. 7,74 perc p=0,0211; 1,7 vs. 5,16 perc p<0,0001; 2,17 vs. 5,83 perc p=0,0006; 0,68
vs. 1,43 perc p=0,0378).

Kovetkeztetés: Klinikankon az ALARA elv alkalmazasaval a 3 évvel ezel6tti adatokhoz képest Iényegesen kevesebb
a rontgensugar hasznalata az elektrofizioldgiai vizsgalatok és katéterablaciok soran, amely a nemzetkdzi adatokkal
Osszevetve is impressziv.

Kulcsszavak: ALARA, elektrofiziologia, sugaridé

With the implementation of ALARA principles the fluoroscopy time can be reduced in a high progressivity center
Introduction: Fluoroscopic real-time visualization of the catheters may be needed during electrophysiological studies
and catheter ablations. Radiation can cause health damage in a stochastic way as well, the cause-effect relations can-
not always be determined. Lately serious efforts have been done to reduce the fluoroscopy time and dose, as required
by the ALARA (as low as reasonably achievable) concept. In the literature, the radiation time and radiation dose vary
among different clinical centers.

Aim: Our aim was to compare the mean fluoroscopic time used during electrophysiological procedures nowadays and
before 2014.

Method: We collected and compared the fluoroscopy times registered between 06 October 2016 and 10 January 2017.
and 18 October 2013 and 16 December 2013 at the Heart and Vascular Center of Semmelweis University.

Results: We observed a significantly lower mean fluoroscopy time in the case of atrial fibrillation, atrial flutter, AVRT,
AVNRT, PVC ablation and electophysiological studies compared to the procedures before 2014 (5,57 vs. 13,9 min
p<0,0001; 2,24 vs. 6,41 min p=0,0078; 3,32 vs. 7,74 min p=0,0211; 1,7 vs. 5,16 min p<0,0001; 2,17 vs. 5,83 min p=0,0006;
0,68 vs. 1,43 min p=0,0378).

Conclusion: Over three years with the use of ALARA priciples we obtained a significantly lower mean fluoroscopy time
during electrophysiologiacal studies and catheter ablations, which is impressive compared with the international literature.

Keywords: ALARA, electrophysiology, fluoroscopy time
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Bevezetés

Az orvosi célokra alkalmazott ionizalé sugarzas meny-
nyisége mind az egészségugyi személyzet, mind a be-
teg szempontjabdl kiemelkedd jelentéséggel bir ismert
szOvetkarosité hatdsa miatt. Napjainkban kiléndsen
fontos a téma, hiszen az orvostudomany fejl6désével
a minimal invaziv beavatkozasok szama ugrasszer,
folyamatos ndvekedést mutat, ennek megfelel6en a ko-
zelmultban jelentésen megndvekedett az ionizald su-
garat alkalmazé, invaziv kardiovaszkularis beavatkoza-
sok szama is (1, 2). Ugyanakkor a technikai fejlédésnek
kdszdnhetben egyre 6sszetettebb beavatkozasokat tu-
dunk végezni (3—7). A nemzetkdzi irodalom is kiemelt
figyelmet fordit az orvosi beavatkozasok soran hasznalt
ionizalé sugarzas okozta lehetséges karosodasok fel-
tarasara, és ezen artalmak megel6zésére, amely elsé-
sorban tudatos sugarhasznalattal érhet6 el.

A sugarkarosodasnak ismert determinisztikus hatéa-
sa, miszerint egy adott, un. kiiszdbddzis utan biztosan
kialakul sugarkarosodds, amely a kiuszdbdézis felett
aranyosan né a sugdrzas mennyiségével. A hasznalt
sugardozis hatasai azonban nem mindig mérhetdek
pontosan. A sugarzas sztochasztikus hatasat jelenti,
hogy habéar a sugarterheléssel emelkedik a karoso-
das valészinlsége, a kdrosodas minésége, sulyossaga
nem fligg a doézistdl. A sugarterhelés mérésére a kozolt
dozist (KAP vagy DAP) hasznaljuk, mivel a sugaridd
a tényleges sugarterhelésrél kevésbé ad pontos infor-
maciot. A sztochasztikus hatas becslésére az effektiv
dozist hasznaljuk, amely a DAP segitségével szamit-
haté egy fix szorzétényezd hasznalataval (8). Kiemelt
jelentéséggel bir a legkisebb sugarterheléssel jaré be-
avatkozas is, hiszen jelen tudasunk szerint a malignus
daganatok kialakulasara egy biztos kiszébddzis nem
jésolhatdé meg (sztochasztikus hatas) (9). Medfigyel-
ték, hogy gyerekkorban, velesziletett szivhibak miatt
végzett invaziv kardioldgiai kivizsgaldsokat kdvetéen
a bekodvetkezd kromoszoma-sérilések hosszu tavon
kimutathatéak (10). Egy amerikai retrospektiv vizsga-
lat szerint a kardiolégiai kivizsgalason atesé egyének
9,5%-aban hasznaltak ionizalé6 sugéarzést alkalmazo
képalkotasi modszert, amely soran a harom évre esd
effektiv dézis atlagosan 23,1 mSv (11). (Egy mellkas-
rontgen atlagosan 0,1 mSv.) Az elektrofizioldgiai vizsga-
latok és katéterablacids beavatkozasok soran hasznalt
sugardozis 1-100 mSv kdzott valtozhat, mely 50-5000
mellkas-rontgenvizsgalat okozta sugarterhelésnek felel
meg (12). Daganatos megbetegedés kialakuldsdban a
10 mSv okozta rizikbhoz képest a 100 mSv és az azt
meghaladd sugéardézis tizszeres rizikbndvekedést je-
lent az adott egyén élete folyaman (13). Kiemelend§,
hogy egyes paciensek tdbb alkalommal eshetnek at
rontgensugarzast hasznald beavatkozason, igy az ket
érd Osszesitett effektiv dozis halmozdodik. Kimutatott
tény, hogy a legfoglalkoztatottabb intervencionalis kar-
diolégusok évi sugarterhelése kortlbelll 5 mSv, amely

a radiolégusok és nuklearis medicinaban dolgoz6 or-
vosok altal elszenvedett dézis haromszorosanak felel
meg (14).

2005-ben a szakmai kollégium iranyelvet adott ki a kar-
diolégiai képalkotasokra vonatkozéan, amely szerint
(mint minden orvosi tevékenység esetében) a kocka-
zat-haszon arany minden beavatkozas elétt mérlege-
lendd (14). A sugarterhelés az ALARA-elv (,as low as
reasonably achievable”, azaz ,olyan kevés, ami ész-
szerllen elérhet6”) mindennapi gyakorlatba toérténd
implementalasaval jelentds mértékben csodkkenthetd
(15). Mivel nem létezik teljes mértékben biztonsagos
mennyiségl sugar, a lehetd legkevesebb ionizald su-
gar hasznalatra kell tdrekednlink, mind a paciens, mind
a személyzet sugarterhelésének mérséklése céljabol
(8). Ennek elérése érdekében kilénbdzd sugarvédelmi
lehet6ségek alinak rendelkezéstnkre, mint a tavolsag-
védelem, az idévédelem, a sugarzast gyengit6 anya-
gok hasznélata és a sugarforras optimalis beallitasa.
Szakirodalmi ajanlasok is egyértelmiien alatdmasztjak,
hogy a sugardozis csdkkenthetd a pulzatilis méd alkal-
mazasaval, alacsony dozis bedllitadsaval, a kollimacio
megfelel§ hasznalataval, véd8&pajzzsal, folyamatos do-
zisméréssel (12, 16). Hairomdimenzids térképez6 rend-
szerek és intrakardidlis echokardiografia napi rutinba
valo beépitésével a sugarterhelés tovabb csokkenthe-
t6, s6t egyes esetekben akar sugar nélkll is elvégez-
hetd az ablacio, ugynevezett ,,zéré fluoroszkdpia” méd-
szerrel (17). Ennek ellenére a 2015-6s ,EORP” eurdpai
regiszter szerint a vizsgalt centrumok kevés figyelmet
forditottak az ALARA alkalmazasara a rendelkezésuk-
re allé lehetdségek ellenére (18).

Célkitiizés

Retrospektiv vizsgalatunk célja a Varosmajori Sziv- és
Ergyogyaszati Klinikan végzett elektrofizioldgiai beavat-
kozasok soran az ALARA-elv bevezetését kbvetben re-
gisztralt sugaridé-, és sugardoézis-csOkkenés megitélé-
se és 6sszehasonlitasa a nemzetkdzi adatokkal.

Médszerek

Osszegyiijtottik a 2013. oktdber és 2013. december,
valamint 2016. oktéber és 2017. januar kozott vég-
zett elektrofizioldgiai beavatkozasok sorén regisztralt
sugarid6ket és sugarddézisokat Klinikank retrospektiv
adatbazisabdl. Mivel a 2013-as adatok esetében nem
allt rendelkezéslinkre DAP-érték, ezért a csak suga-
ridék dsszehasonlitasara volt lehetéségunk. Ez azon-
ban ugyanolyan informativ a sugardoézisra, mivel az
Elektrofiziologiai Laborunkban hasznalt sugarforras
beadllitasai a két id6szak kdzott nem valtoztak. Effek-
tiv dézis kiszamitadsara a szakirodalom szerinti 0,2-es
szorzot hasznaltuk. A statisztikai szamitasokat t-teszt-
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tel végeztik Graph Pad Prism 6.01 szoftver segitségé-
vel. Szignifikdnsnak a p<0,05 értéket tekintettik.

Eredmények

A Varosmaijori Sziv- és Ergydgyaszati Klinikan harom
hénap alatt 2013. évben 194, mig 2016. évben 245
beavatkozas tortént (1. tédblazat). A sugaridd tekinteté-
ben jelentés csdkkenést értlink el szinte minden tipu-
su elektrofiziolégiai beavatkozas esetében a harom év
alatt (2. tablazat). A pitvarfibrillacié ablacio atlagos su-
garideje atlag 14 percr6l 6 percre csdkkent. Konvencio-
nalis ablaciok esetén ez a csokkenés még kifejezettebb
volt: atrioventrikularis reentry tachycardia (AVRT) ese-
tében 8 percrél 3 percre, mig atrioventrikularis nodalis
reentry tachycardia (AVNRT) esetén 5-r6l 2 percre val-
tozott, pitvar flutter és elektrofizioldgiai vizsgalat (EPS)

1. TABLAZAT. A vizsgalt id6szakban végzett elektrofiziols-
giai vizsgalatok és ablacidk szama. Roviditések: AV(N)RT:
atrioventrikuléris (nodalis) reentry tachycardia, VES: kamrai
extrasystole, VT: kamrai tachycardia, AT: pitvari tachycardia,
EPS: elektrofiziologiai vizsgalat

Elektrofiziologiai Esetszam Esetszam
beavatkozas/ (2013:10:18.- (2016:10.06.—
ablacio 20134216.) 2017.0110.)
Pitvarfibrillacié ablacio 78 120
Pitvari fluttern ablacio 17 30
AVNRT ablacié 25 38
AVRT ablacio 17 17
VES ablacio 19 16
VT ablacié 4 8
AT ablacio 5) 15
EPS ablacio 29 10

2. TABLAZAT. Sugaridé atlagos hossza klinikankon tortént
kiilénb6z4 elektrofizioldgiai beavatkozasok soran. A 2013-as
és 2016-os eredményeink &sszehasonlitasa. Roviditések:
AV(N)RT: atrioventrikularis (nodalis) reentry tachycardia,
VES: kamrai extrasystole, VT: kamrai tachycardia, AT: pitvari
tachycardia, EPS: elektrofiziolégiai vizsgalat

Elektrofiziologi- Fluoro ido Fluoro idé p-érték
ai beavatkozas/ (min) 2013 (min) 2016

ablacio (n=194) (n=245)
U 13,90 5,58 <0,0001
ablacio

Pitvari flutter ablacio 6,41 2,24 0,0078
AVRT-ablacio 7,74 3,32 0,0211
AVNRT-ablacio 5,16 1,70 <0,0001
VES-ablacio 5,83 2,17 0,0006
VT-ablacid 17,00 7,50 0,2818
AT-ablacio 11,96 6,41 0,2195
EPS 1,43 0,68 0,0378

3. TABLAZAT. 2016-ban klinikankon regisztralt sugardézis
osszehasonlitasa szakirodalmi adatokkal. Roviditések: AV(N)RT:
atrioventrikularis (nodalis) reentry tachycardia, AT: pitvari tachy-
cardia, VT: kamrai tachycardia, EPS: elektrofiziolégiai vizsgélat

Elektro- Effektiv dozis a Effektiv dozis
fiziologiai szakirodalom- Klinikankon 2016
beavatkozas ban (mSv) évben (mSv)
Pitvarfibrillacio 16,6 (6,6-59,2) 1,23 (0,12—4,34)
AVNRT, AVRT, AT 4,4 (1,6-25,0) 1,15 ( 0,10-5,22)
VT 12,5 (3,0-45,0) 0,61 (0,02-1,54)
EPS 3,2 (1,3-23,9) 0,13 (0,03-0,59)

esetében pedig felére csokkent. 2016-ra a kamrai ext-
rasystolia (VES) ablacié esetében harmadolddott a su-
garid6 a 2013-as adatainkhoz képest. A pitvari, illetve
kamrai tachycardia ablaciok esetén nem taléltunk szig-
nifikdns kulénbséget a két csoportot dsszehasonlitva,
bér itt az esetszadm igen alacsony volt.

Veégul 6sszehasonlitottuk a 2016 soran tortént elektrofi-
ziolégiai beavatkozasok effektiv dozisait a nemzetkdzi
szakirodalmi adatokkal (6). Klinikankon alkalmazott su-
garterhelés szamottev8en kevesebbnek imponal (3.
tablazat).

Megbeszélés

A kockazat-haszon arany megfeleld iranyba billenté-
se érdekében a pacienst, valamint a személyzetet ér6
sugarterhelés minimalizéldsa szikséges. Ehhez elen-
gedhetetlen a szakszemélyzet megfelel6 oktatédsa a
sugarforrast biztositd berendezés altal nyujtott dézis-
csokkenté lehetéségekrdl (16). Az ALARA-elv harom
alappillére a kdvetkezd:

* nincs biztonsagos mennyiségl ionizald sugarddzis,

* a dozis csokkentésével a mellékhatas rizikd csdkken,
* valamint a tObbszodri sugarzas okozta sugarterhelés

kumulalodik.

Jelentés doziscsdkkenés érhetd el a sugaridd csokken-
tésével, optimdlisan megvalasztott kollimacioval, a
sugarforras és sugarvevd idedlis pozicionalasaval, a
besugarzott terllet valtoztatasaval (16). A beavatkozas
soran a sugarddézis rogzitése fontos visszajelzést nyujt
az operatér szamara. Klinikankon az ALARA-elvet
2014-ben kezdtlk alkalmazni a kovetkez6 elvek alap-
jan: szikséges mennyiségl sugaridd, frame rate csok-
kentés (pulzatilis méd 8 kép/s, felvételmdd 12 kép/s),
kollimacio, véddpajzshasznalat, tavolsagvédelem. Vizs-
galatunk soran jelentds sugarterhelés csdkkenést re-
gisztraltunk Klinikankon az ALARA implementalasa
el6tti adatokhoz képest a legtdébb ablacio esetében.
Pitvari, illetve kamrai tachycardia ablacié esetében is
sugarid6 csokkenését figyeltink meg, azonban az ala-
csony esetszam miatt statisztikai szignifikanciat nem
taldltunk a két eredmény kozott. Vizsgalatunk ravilagit
a tényre, hogy tudatos odafigyelés esetén az ALARA
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kénnyedén implementalhaté és szamottevé sugarter-
helés csdkkenést nyujthat.

Kovetkeztetések

Klinikankon szignifikansan csokkent az alkalmazott io-
nizalé rontgensugarzas ideje a legtébb elektrofiziologi-
ai beavatkozas esetében. Az ALARA-elv fokozottabb
elétérbe helyezésével az eredményt olyan beallitasok-
kal értiik el, mint pulzatilis moéd, alacsony frame-rate,
kollimalas hasznalata. Emellett kiemelt jelentéséggel
birnak a mara mar széles kdrben elterjedt egyéb képal-
kotdk, ugymint elektroanatomiai térképezd rendszer és
intrakardialis echokardiografia, amelyekkel még tovabb
tudjuk csdkkenteni a sugarkarosodas valdszinliségét.
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