Poziomy referencyjne — nowe podejscie.

ALARA. Kazdy, kto cho¢ troche otart si¢ o promieniowanie, radiologie, radioterapie spotkat si¢ z
tym, jak mantra powtarzanym na wszelakich szkoleniach, stowem — akronimem. Kazdy z nas
natychmiast przettumaczy kryjace sie w nim hasto: TAK NISKO, JAK TO ROZSADNIE MOZLIWE.
Czyli ochrona radiologiczna? Czy tylko? Jaki petny sens ma ta zasada?

Caty klucz do tej zasady tkwi w stowie ROZSADNIE. Bo wszystko zalezy od celu, jaki chcemy
osiggnac.

Mowimy ,,ochrona radiologiczna”, bo przeciez promieniowanie jonizujace moze zaszkodzi¢. A zatem
coz z jedna z nadrzgdnych zasad etycznych w medycynie: ,,primum non nocere”? ,,Naktadka” zasady
ALARA modyfikuje ten zapis na ,,primum sapienter parum noceo”, czyli jednak szkodzi¢ (bo inaczej
si¢ nie da), ale ROZSADNIE mato! Stad w rzeczywistosci nie ,,ochrona” a ,,optymalizacja”.

Jaka jest obecnie rzeczywisto$¢ prawna? Artykut 56 Dyrektywy Rady Europy 2013/59 EURATOM
[1] precyzuje wymagania i zasady dotyczace optymalizacji. Dyrektywa bardzo szczegdtowo okresla to
pojecie w odniesieniu do wszystkich zakresow narazenia medycznego (diagnostyka rentgenowska,
radiologia zabiegowa, medycyna nuklearna i radioterapia). W artykule 7 okreslono, ze ,,priorytetem
optymalizacji ochrony sa narazenia powyzej poziomu referencyjnego, lecz optymalizacje stosuje si¢
réwniez ponizej tego poziomu”. W obszarze diagnostyki i radiologii zabiegowej Artykut 56 stanowi
ponadto, ze wymagane jest ,,utrzymywanie wszystkich dawek wynikajacych z narazenia medycznego
do celow radiodiagnostyki i radiologii zabiegowej, planowania, prowadzenia i weryfikacji na jak
najnizszym, racjonalnie osiggalnym poziomie, umozliwiajagcym uzyskanie wymaganej informacji
medycznej, z uwzglednieniem czynnikoéw ekonomicznych i spotecznych”.

W zastosowaniach medycznych nie istnieje pojecie ,,dawki granicznej”, a obowigzek uzasadnienia
ekspozycji poprzez rachunek zyskow i strat oraz optymalizacja. Zyski zdrowotne muszg znacznie
przewyzsza¢ potencjalne szkody spowodowane przez zastosowang dawke promieniowania
jonizujacego.

Przyjecie poziomu referencyjnego jako praktycznego narzedzia w procesie optymalizacji w radiologii
diagnostycznej i zabiegowej pojawito si¢ prawie ¢wieré wieku temu w dokumencie opublikowanym
przez Migdzynarodowa Komisj¢ Ochrony Radiologicznej [2].

Przywotana wyzej Dyrektywa w definicji nr 84 okresla, ze poziom referencyjny to ,,poziom dawki
(...) powyzej ktorego za niewlasciwe uznaje si¢ pozwolenie na wystepowanie narazenia (...) nawet
jezeli nie jest to granica, ktdrej nie mozna przekroczy¢.” Oznacza to zatem pewien limit, ktorego nie
powinno si¢ przekraczaé, ale jesli jest to uzasadnione waznymi wzgledami klinicznymi — przekroczy¢
mozna.

Czy dla kazdej z procedur istnieje jeden poziom referencyjny? Nie. W obrazowaniu medycznym
wiadomo, ze aby obraz byl wystarczajgco czytelny i zawieral wymagang ilo$¢ informacji klinicznych,
do rejestratora obrazu musi dotrze¢ wystarczajaca ilo$¢ nosnikéw informacji (kwantow

promieniowania), niezaleznie od tego, ile pochtonie sumarycznie filtr, blat stotu, kratka



przeciwrozproszeniowa, obudowa detektora promieniowania oraz... ciato pacjenta. Im wigksza czgs¢
dawki zniknie przed rejestratorem, tym wigcej promieniowania wyemitowa¢ musi lampa rtg. Zatem
im grubszy pacjent, tym wigksza pochtonie dawke. Poziomy referencyjne sg okreslane dla tzw.
standardowego pacjenta (w UE to osoba 0 170 cm wzrostu i 70 kg wagi). Dawka dla pacjenta
wiekszego niz standardowy, sita rzeczy, moze by¢ wyzsza, niz poziom referencyjny.

W obrazowaniu medycznym najwigksze narazenie pacjentow notuje si¢ w radiologii zabiegowej. | tu
optymalizacja niezwykle silnie zalezy od umiejetnosci, do§wiadczenia i poczucia odpowiedzialno$ci
personelu medycznego.

Na drugim miejscu (w ,,rankingu” dawek) plasuje si¢ tomografia komputerowa. Dawki, jakie pacjenci
otrzymujg podczas obrazowania tg metoda zaleza od podobnych parametréw, co przy radiografii i
fluoroskopii, ale pojawia si¢ jeszcze jeden czynnik. Czynnik, z ktérego wciaz rzadko zdajemy sobie
sprawe. To grubos$¢ warstwy. Im mniejsza bedzie powierzchnia detektora obrazu, tym mniej bedzie
uzytecznych, niosacych informacj¢ kwantéw. Im ciensza warstwa, tym mniejsza czynna powierzchnia
detektora. Tomografy majg obecnie wbudowane systemy automatycznego utrzymania jakosci obrazu,
zatem, gdy ro$nie udziat szumu w obrazie, tomograf zwigksza prad lampy, by ,,zagesci¢” strumien
kwantow. Zwigksza dawke, jaka otrzymuje pacjent. Czyli zachodzi prosta (najczesciej nie brana pod
uwagge w optymalizacji) zalezno$¢: ciensza warstwa, to wyzsza dawka.

Optymalizacja to rowniez swiadomy wybdr metody obrazowania adekwatnej do potrzeb klinicznych.
Jesli wystarczy zdjecie, to nie trzeba wykonywac TK. Za wybor metody obrazowania i protokotu
odpowiada lekarz radiolog lub wykonujacy zabieg.

Te wybory powinny by¢ optymalne z punktu widzenia narazenia pacjenta oraz zatozonego efektu,
adekwatnego do problemu klinicznego.

Pacjent onkologiczny wymaga szczegolnego traktowania. Metody leczenia, ktorych na ogot wymaga,
bardzo mocno obciazaja organizm. Jednym z silnie obciazajacych czynnikow jest promieniowanie
jonizujace. Tym wazniejsza jest zatem realizacja zasad optymalizacji dawki. Bardzo precyzyjnie
zaplanowana terapia powinna uwzglednia¢ rowniez te dawki, ktore dostarczane sa w procesie
diagnostyki i planowania obszarom krytycznym i tkankom prawidtowym. I tu wlasnie pomocnym
narzgdziem sg poziomy referencyjne. Szczeg6lnie w tomografii komputerowej. Zalecane obecnie w
UE ich wartosci, umieszczone w zataczniku nr 2 do obowiazujacego jeszcze rozporzadzenia w
sprawie bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujgcego dla wszystkich rodzajow procedury
medycznej okre$lone zostaty w dokumencie Radiation Protection 109 Rady Europy [4]. Jedna
wspomniana wyzej Dyrektywa w dalszych zapisach o optymalizacji (Artykut 56) stanowi, ze
,panstwa czlonkowskie zapewniajg ustanowienie, regularny przeglad i stosowanie diagnostycznych
poziomow referencyjnych”. Czyli, choc¢ sg zalecane europejskie poziomy, jednak W poszczegdlnych
panstwach mogga sie one r6zni¢. Moga uwzgledniaé specyfike postepowania klinicznego, roznice w
standardzie wyposazenia diagnostycznego, osiagniety poziom wdrozenia optymalizacji w pracowniach

i zaktadach obrazowania medycznego i inne jeszcze czynniki charakterystyczne dla danego kraju.



Coraz silniejsze sa glosy, ze dotychczasowe przyporzadkowanie wartosci pozioméw referencyjnych w
odniesieniu do obszarow anatomicznych jest, szczegdlnie w tomografii komputerowej,
niewystarczajace. Wiele przemawia za tym, by poziomy referencyjne zostaly zréoznicowane w
zaleznosci od problemu klinicznego. W zaleznosci od celu, dla ktérego wykonuje si¢ procedure, dla
tego samego obszaru anatomicznego, moga by¢ wazne rdzne zakresy danych klinicznych. Innej
jakosci obraz (rozdzielczos¢, a wige 1 grubo$¢ warstwy, 1 poziom szumu...) bedzie potrzebny do
precyzyjnej kalibracji stentgraftu, innej jako$ci wymagac bedzie planowanie terapii, innej proste
okreslenie topografii struktur anatomicznych przed planowanym zabiegiem. Na przyktad w obszarze
klatki piersiowej innych protokoléw skanowania wymagac bedzie diagnostyka onkologiczna, badanie
w kierunku zatorowosci plucnej, ocena zwapnienia tetnicy wiencowej, czy analiza zmian w przebiegu
COVID-19. Problemoéw roznego podejscia do poziomoéw referencyjnych w tomografii komputerowej
dotyczy materiat opublikowany pod koniec zesztego roku w periodyku Insights into Imaging [5].

W sierpniu 2017 roku Komisja Europejska zlecita Europejskiemu Towarzystwu Radiologicznemu
(ESR) realizacj¢ projektu ,,European Study on Clinical Diagnostic Reference Level for X-ray Medical
Imaging”. Artykut jest wstepem do realizacji tego projektu. Autorzy dokonali bardzo szerokiego
przegladu publikacji (23 artykuty z 15 krajow, w tym 12 z Europy). Przeanalizowano 28 wskazan
klinicznych dotyczacych 4 wydzielonych obszarow anatomicznych glowa, szyja, klatka piersiowa,
jama brzuszna oraz 2 taczonych: jama brzuszna / miednica i klatka piersiowa / jama brzuszna /
miednica.

W roku 2018 ukazat si¢ dokument nr 185 [6] serii Radiation Protection, méwiacy o poziomach
referencyjnych w radiologii pediatrycznej, po zakonczeniu w pazdzierniku zesztego roku prac
dotyczacych wptywu czynnikow klinicznych na poziomy referencyjne (program EUCLID) —
dokument numer 195, datowany juz na biezacy rok [7] (troche dtuzszy adres, bo jeszcze nie ukazat si¢
w normalnej bibliotece).

Warto$ci poziomow referencyjnych przypisywane réznym zastosowaniom klinicznym rdznig si¢
znacznie. Wydaje si¢ zatem, ze narzedzie optymalizacji, jakim sg poziomy referencyjne, czeka w

najblizszym czasie rewolucyjna zmiana.
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