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1. WSTEP

Poczgtkiem zastosowan promieniowania jonizujgcego byto odkrycie w 1895 r. przez
niemieckiego uczonego Wilhelma Roentgena promieniowania X, nazwanego pdzniej
rentgenowskim. Odkrycie to zrewolucjonizowato medycyne. Badania wtasciwosci tego
promieniowania wykazaty, ze jest ono inaczej ostabiane przez kazdy osrodek, przez ktory
przechodzi, co moze zostaé¢ wykorzystane do obrazowania réznych struktur w tym takze ciata
cztowieka. Po raz pierwszy promieniowanie X zastosowano w diagnostyce medycznej w 6 miesiecy
po jego odkryciu, a 5 lat pdzniej byto juz powszechnie stosowane w medycynie [Batturkiewicz &
Musiatowicz, 1999]. Kolejnymi waznymi krokami w rozwoju zastosowan promieniowania
jonizujacego byty m.in. odkrycie promieniotwdrczosci naturalnej przez Henri Becquerela w 1896 r.,
opracowanie bton radiograficznych w 1914 r., pierwsze okreslenie dawki tolerancyjnej dla
organizmu cztowieka przez Mutschellera w 1924r. i opracowanie licznika Geigera-Miillera
w 1926 r.

Na przetomie XIX i XX w. promieniowanie jonizujgce zaczeto by¢ szeroko stosowane do
obrazowania struktur ciata cztowieka. Przez wiele lat pierwsi radiolodzy byli narazeni na
niekontrolowane dawki promieniowania. Cierpieli na nowotwory skéry, niedokrwistos¢ lub
biataczke spowodowang niczym nieograniczong ekspozycjg na promienie rentgenowskie. Dawki,
jakie wtedy otrzymywali pracownicy szacuje sie na poziomie okofo 1 Gy rocznie [Statkiewicz & in.,
1998]. Spowodowane byto to brakiem jakichkolwiek norm bezpiecznej pracy z promieniowaniem.
Po wprowadzeniu przez Miedzynarodowy Kongres Radiologii ICR (ang. International Congress of
Radiology) w latach 20tych XX wieku odpowiednich limitéw i przepiséw dotyczacych ochrony
radiologicznej pracownikéw, wydawato sie, ze problemy te zostaty rozwigzane.

Mimo powszechnego stosowania oston radiacyjnych potencjalnie zrédtem najwyzszych dawek,
na ktére narazony jest personel medyczny pozostajg procedury w radiologii i kardiologii
interwencyjnej [Kim & in., 2008]. Sg to wszelkie procedury lecznicze i diagnostyczne dokonywane
poprzez skére pacjenta lub w inny sposdb, wykonywane w znieczuleniu miejscowym lub

znieczuleniu ogdlnym oraz przy uzyciu obrazowania fluoroskopowego dla lokalizacji zmiany
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chorobowej i dla monitorowania medycznej procedury radiologicznej, a takie kontroli
i dokumentowania terapii. Personel wykonujacy zabiegi pozostaje w poblizu Zrédta promieniowania
X oraz w wysokim zakresie promieniowania rozproszonego, przez kilka godzin dziennie podczas
zabiegdw co stwarza duze ryzyko narazenia zawodowego [Martin, 2011]. Ostatnie doniesienia
i publikacje wykazujg rowniez zwiekszone ryzyko wystgpienia zaémy soczewki oka u pracownikéw
narazonych na dziatanie promieniowania jonizujgcego [ICRP 85, 2000]. Wczes$niej uwazano, ze
granicg progu sg dawki rzedu 2-5 Gy. Ostatnie wyniki wskazujg na wystapienie zaémy popromiennej
po przekroczeniu dawki pochtonietej 0,5 Gy, a najbardziej radykalne sugerujg nawet bezprogowa
indukcje katarakty popromiennej, co wskazywatoby na jej stochastyczny charakter (a nie
deterministyczny jak dotad twierdzono) [Bouffler & in., 2012]. Dlatego Miedzynarodowa Komisja
Ochrony Radiologicznej ICRP (ang. International Commission on Radiological Protection) zalecita
redukcje obecnie obowigzujgcego rocznego limitu dawki na soczewki oczu ze 150 mSv na 20 mSv
[ICRP 118, 2012]. Limit ten zostat zatwierdzony i zapisany w nowej dyrektywie Unii Europejskiej
[Euratom, 2013]. W konsekwencji redukcji tego limitu koniecznym staje sie monitorowanie
rownowaznika dawki na soczewki oczu, za pomocg wielkosci operacyjnej Hp(3), rutynowo nie
mierzonej do tej pory [ICRP 103, 2007].

W ciggu ostatnich dwdch dekad, wielkosci Hp(10) i Hp(0,07) stosowane do oceny dawki na cate
ciato i skore staty sie powszechnie stosowane dzieki wprowadzeniu petnej infrastruktury
metrologicznej poprzez okreslenie norm ISO/IEC, wspdtczynnikow konwersji i fantomow do
kalibracji. Na rynku dostepna jest szeroka gamma dawkomierzy do pomiaru tych dwdch wielkosci.
Natomiast wielkoSci Hp(3) w przeciwienstwie do siostrzanych wielkosci Hp(10) i Hp(0,07) nie
stosowano od samego poczatku. Jednym z powoddw, dla ktérych nie istniaty dedykowane
dawkomierze do pomiaru Hp(3) byt m.in. wysoki limit rocznej dawki granicznej, w zwigzku z czym
nie byto koniecznosci jej monitorowania oraz nie istniaty wiarygodne wspoétczynniki konwersji
Kar/Hp(3) [Gualdrini & in., 2013]. W publikacjach ICRU znajduje sie stwierdzenie, ze
"monitorowanie Hp(3) bedzie wymagane tylko w wyjgtkowych okolicznosciach", poniewaz
zatozono, ze wartos$¢ graniczna dla dawki rownowaznej na soczewke oka nie bedzie przekroczona,
gdy limity dawki na cate ciato (20 mSv rocznie) oraz dla dawki réwnowaznej na skdre (500 mSv
rocznie) nie sg przekroczone.

W odpowiedzi na doniesienie i publikacje méwigce o koniecznosci pomiaréw dawek Hp(3) oraz
obnizeniu limitu dawki, rozpoczeto prace w zakresie rozwoju metod dozymetrii soczewki oka,
polegajgce na poszukiwaniu odpowiedniego dawkomierza, fantomu i procedur kalibracji. Pierwsze
prace w tym kierunku zostaty podjete w ramach europejskiego projektu ORAMED (ang.

Optimization of Radiation Protection of Medical Staff) [www.oramed-fp7.eu/]. Ze wzgledu na
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szereg zalet detektoréw termoluminescencyjnych, m.in. takich jak: wysoka czutos$é, znikoma
utrata sygnatu przez okres wielu miesiecy, dobra tkankopodobno$é, zdecydowano w pierwszej
kolejnosci na opracowanie dawkomierza EYE-D™ opartego na metodzie termoluminescencyjnej.
Narazenie na promieniowanie w radiologii interwencyjnej byto przedmiotem wielu badan
w ostatnich latach. Jednak wiekszos¢ tych badan wykonana byta za pomocy fantoméw
i skoncentrowana na konkretnych typach procedury i dotyczyta narazenia tylko operatora. Oprécz
tego rzeczywiste pomiary dawek na soczewki oczu, Hp(3) w rutynowej pracy klinicznej przy
pomocy specjalnie dedykowanego i skalibrowanego dawkomierza dotychczas nie byly dostepne

w literaturze naukowej.
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2. CEL PRACY

Gtéwnym celem tej pracy byto wprowadzenie oraz przetestowanie nowej metody oraz

dawkomierzy do pomiaréw dawek na soczewki oczu, jak i ocena narazenia pracownikéow w

radiologii interwencyjnej poprzez:

Przetestowanie w warunkach klinicznych nowych dawkomierzy EYE-D™,
przeznaczonych do pomiaréw dawek na soczewki oczu;

Ocena dawek na cate ciato, dtonie oraz soczewki oczu podczas réznego rodzaju
zabiegdow z zakresu radiologii i kardiologii interwencyjnej z wykorzystaniem
dozymetrii termoluminescencyjnej;

Zbadanie rozktadu dawek na soczewki oczu w zaleznosci od umiejscowienia
dawkomierza EYE-D™ na gtowie pracownika;

Zbadanie czy istniejg wzajemne korelacje pomiedzy dawkami na cate ciato i dtonie,
a dawkami na soczewki oczu dla personelu, zmierzonymi podczas zabiegéw
radiologii interwencyjnej;

Zbadanie zaleznosci pomiedzy dawkami dla personelu a dawkami, jakie otrzymuje
pacjent (Kire, Pxa) podczas zabiegéw radiologii interwencyjnej;

Statystyczna ocena narazenia od promieniowania X personelu w zaktadach
radiologii i interwencyjnej w Polsce, na podstawie bazy danych dawek z lat 2010-
2013 uzyskanych przez Laboratorium Dozymetrii Indywidualnej i Srodowiskowej
(LADIS) w IFJ PAN;

Zbadanie wptywu promieniowania stonecznego oraz UV o rdznych dtugosciach fali
na odczyt dawki w dawkomierzu EYE-D™;

Zbadanie mozliwosci stosowania dawkomierza ocznego EYE-D™ w polach

promieniowania beta.

Pomiary wykonane w ramach tej pracy byty przeprowadzone w warunkach klinicznych oraz

uwzgledniaty narazenie catego personelu wykonujgcego zabiegi.
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3. PODSTAWY RADIOLOGII INTERWENCYJNEJ

3.1. Radiologia interwencyjna

Przetomowym wydarzeniem, ktdre zmienito sposdb postrzegania radiologa oraz jego
pozycje byt zabieg wykonany 16 stycznia 1964 roku przez Amerykanina Charlesa Theodore Dottera
(1920-1985) [Urbanik, 2012]. Przy pomocy wprowadzonego przezskérnie do tetnicy prowadnika i
nasuwanych na niego wspotosiowo teflonowych poszerzaczy uzyskat udroznienie krytycznie
przewezonej tetnicy udowej powierzchownej u 82 letniej kobiety. Pacjentka, zgtaszajaca
dolegliwosci bélowe o typie chromania z owrzodzeniem oraz zgorzelg zostata zakwalifikowana do
zabiegu amputacji konczyny nie wyrazita zgody na operacje. Wykonany przez Dottera zabieg w
znaczacym stopniu poprawit krazenie w konczynie, a pacjentka az do $mierci (zmarta 2,5 roku
pdzniej w wyniku zachorowania na zapalenie ptuc) nie miata dolegliwosci [Dotter & Judkins, 1964].

W ten sposdb narodzita sie nowa gataz czy tez specjalizacja w dziedzinie radiologii. Nazwe
dla niej wymyslit amerykanski radiolog Aleksander R. Margulis. W artykule opublikowanym w 1967
roku w ,Radiology” zaproponowat, aby nazwac jg interwencyjng radiologig diagnostyczng

[Margulis, 1967].

Fotografia 3.1. Pierwszy zabieg angioplastyki,
przeprowadzony 16 stycznia 1964r [Résch, 2003)].
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Natomiast w Polsce pierwsze angiografie diagnostyczne wykonywat juz w latach
dwudziestych XX wieku radiolog, Adam Elektorowicz (1881-1961) z Warszawy. Poczatkowo
eksperymentowat na psach. W przypadku pacjentéw stosowat bezposrednie naktucia aorty badz
wktucie do wypreparowanych tetnic udowych [Leszczynski & Urbanik, 2006].

Obecnie radiologia interwencyjna jest jedng z najbardziej dynamicznie rozwijajacych sie
gatezi medycyny. W jej ramach wykonuje sie zabiegi wewnagtrznaczyniowe w schorzeniach naczyn
tetniczych i zylnych oraz narzagdéw migzszowych. Radiologia interwencyjna to dziedzina radiologii
wykorzystujgca metody instrumentalne i techniki obrazowania do wykonywania zabiegéw
leczniczych. Jest szybko rozwijajgcg sie specjalnosciag medyczng i stanowi nowoczesny standard
postepowania ze wzgledu na skutecznos¢ oraz mniejsze ryzyko wystgpienia niekorzystnych skutkéw
ubocznych. Zabiegi wykonywane sg pod kontrolg promieniowania rentgenowskiego.

Podstawg i sensem stosowania radiologii zabiegowej jest mozliwos¢ sledzenia przebiegu
procedury dzieki tworzonemu w jej trakcie obrazowi rentgenowskiemu.

Cechg charakterystyczng radiologii zabiegowej s3 stosunkowo wysokie dawki
promieniowania, na jakie narazeni sg zaréwno pacjenci, jak i personel medyczny. Statystyczne
oceny wykazujg, ze u 5-15 % pacjentéw poddawanych takim zabiegom stwierdza sie popromienne
zmiany skdrne o réznym nasileniu, az po zmiany martwicze, wymagajace zaawansowanego leczenia
z przeszczepami skory wiagcznie [Kowski, 2012]. Pierwsze doniesienia na ten temat przedstawiono
na Miedzynarodowym Kongresie Ochrony Radiologicznej w 1996 roku w Wiedniu - badacze z USA
szczegdtowo opisali poradiacyjne uszkodzenia skéry po zabiegach na tetnicach wiencowych
i nerkowych. Przedstawione na kongresie wyniki badarn miaty ogromne znaczenie, zainicjowaty
dziatania zmierzajace do radykalnej redukcji dawek promieniowania dla pacjentéw [Morrish &
Goldstone, 2008].

Istotne jest, ze gtdwnym Zrddtem narazenia personelu jest promieniowanie rozproszone
powstajgce w pacjencie. Zaleznosci jakie wystepuja:

- mniejsze pole wigzki = mniejsze dawki dla pacjenta = mniejsze narazenie personelu,

- mniejsze pole widzenia wzmacniacza = wyzsza moc dawki = silniejsze uszkodzenia skory,

- promieniowanie rozproszone powstajgce w pacjencie rozchodzi sie gtdwnie w kierunku

lampy rentgenowskiej [Kowski, 2012].

Powyzsze zaleznosci sg podstawowymi wyznacznikami zachowania sie w pomieszczeniu, w
ktdrym pracuje aparat RTG. Ich przestrzeganie pozwoli na rozsagdne wykorzystanie trzech sposobéw

ochrony przed promieniowaniem: czasu, odlegtosci i oston.
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Odlegtos¢ — dawka spada wraz z kwadratem odlegtosci, tzn. dwukrotnie wieksza odlegtosc
od miejsca gdzie wigzka pada na pacjenta, to czterokrotnie mniejsza dawka.
Ostona — stosowanie fartuchéw, okularéw ochronnych lub ekranéw.

Czas —im krétsze czasy tym mniejsza dawka.

3.1.1. Narazenie personelu oraz pacjentéw

Dawki promieniowania rejestrowane w zabiegach radiologii interwencyjnej s3 najwyzsze
wsrdd personelu medycznego pracujgcego z promieniowaniem X [Vano & in., 1998b; ICRP 85,
2000]. Natomiast radiolodzy interwencyjni stanowig najwazniejszg grupe lekarzy specjalistow
pracujacych z uzyciem fluoroskopii. W ciggu ostatnich 30 lat, wraz z pojawieniem sie zabiegéw
radiologii interwencyjnej obserwuje sie znaczacy wzrost liczby wykonywanych procedur co
powoduje zwiekszenie narazenia na promieniowanie rentgenowskie personelu.

Nawet wsrdéd tego samego typu procedur radiologii interwencyjnej obserwuje sie duze
rozbieznosci w dawkach otrzymywanych przez pacjentéw oraz pracownikéw [Kim & in., 2008;
Martin, 2009]. Pacjenci sg szczegdlnie narazani na promieniowanie z wigzki pierwotnej, natomiast
pracownicy na promieniowanie rozproszone od ciata pacjenta. Dawki otrzymywane przez pacjenta
rutynowo okreslane sg przez odczyt z komory jonizacyjnej. Jednak nie jest to precyzyjny odczyt,
poniewaz nie znamy doktadnego rozktadu dawki oraz miejsca gdzie jest ona najwyzsza. Do tego celu
moga stuzyé detektory pasywne, takie jak np. folie Gafchromic™ oraz detektory
termoluminescencyjne w postaci pastylek lub folii. Przy zastosowaniu tych detektoréow trzeba
jednak pamietac o ich zaleznosci odpowiedzi od energii oraz filtracji wigzki [Kope¢ & Szumska & in.,
2014]. Dawki otrzymywane przez personel sg szczegdlnie istotne, poniewaz osoby te narazone s3
na promieniowanie przez kilka godzin dziennie podczas wykonywania zabiegdw. Dawki na soczewki
oczu sg szczegdlnie niepokojace, jesli okulary ochronne nie sg uzywane, poniewaz soczewka oka
jest szczegdlnie wrazliwa na promieniowanie [Efstathopoulos & in., 2011] (patrz Rozdziat 4.4.1).
Ponadto nalezy zwrdci¢ uwage czy roczna dawka na skdre réwniez nie jest przekraczana, poniewaz
wieksza czes¢ ciata pracownika jest zwykle ostoniete fartuchem ochronnym, natomiast rece i nogi
nie sg chronione. Stosowanie dawkomierza pierscionkowego i pomiar dawek na skore, rowniez jest

istotny, poniewaz rece czesto znajdujg sie bezposrednio w pierwotnej wigzce promieniowania.
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3.1.2. Podstawowe zabiegi

W XXI wiek radiologia zabiegowa weszta jako silnie wyksztatcona gatgz radiologii scisle
wigczona w nurt medycyny klinicznej. Ponizej opisano gtdwne zabiegi, podczas ktérych

wykonywano pomiary w niniejszej pracy.

¢ Koronarografia (Angiografia wiericowa)

Badanie stuzgce do szczegdtowej oceny miejsca i stopnia zwezenia tetnicy wiencowej,
zbadania czynnosci zastawek i sprawnosci pompy lub wyjasnienia innych uszkodzen serca. Zabieg
wykonuje sie w tzw. pracowni hemodynamicznej. W znieczuleniu miejscowym (czasem takze po
podaniu fagodnych srodkéw uspokajajgcych) naktuwa sie naczynia w pachwinie (tetnice lub zyte
udowag) lub na ramieniu (tetnice ramienng) a sporadycznie roéwniez zyte szyjng. Przez te naczynia
wprowadza sie do serca cienkie rurki (cewniki). Podczas podawania kontrastu pacjent wstrzymuje
oddech, aby na filmie lepiej uwidoczni¢ badane tetnice. Podczas jednego badania rejestruje sie

zwykle kilka uje¢ tetnic wiencowych [Hemodynamika, Web].

Fotografia 3.2 ZwezZenia w tetnicy wiericowej
w badaniu koronarograficznym [KaZmierczak, Web].

¢ Angioplastyka wiericowa (balonikowanie, PCI)

Zabieg rozpoczyna sie od wprowadzenia igly (po uprzednim znieczuleniu miejscowym) do
tetnicy udowej, ramiennej lub promieniowej. Nastepnie metalowg igte zamienia sie na plastikowg
— tzw. koszulke naczyniowa. Przez koszulke wprowadza sie cienkie wezyki (tzw. cewniki) do tetnicy,
nastepnie przez aorte az do wtasciwej tetnicy wienncowej, ktéra ma by¢ poszerzana. Ich
umiejscowienie kontroluje sie przy pomocy obrazu rentgenowskiego. Przez cewniki wprowadza sie

odpowiedni balonik i ustawia sie go w zwezonym miejscu, a nastepnie pompuje sie do niego ptyn
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pod bardzo wysokim cisnieniem, dochodzgcym nawet do 24 atmosfer, przez kilkanascie sekund do
kilku minut. Czesto nalezy pompowac¢ balonik wielokrotnie.

Angioplastyka wiencowa zwykle wymaga wszczepienia stentu — specjalnej metalowej
sprezynki zapobiegajacej,,zapadaniu” sie tetnicy. Po poszerzeniu tetnicy efekt ocenia sie za pomoca
wstrzykniecia kontrastu (koronarografia). Koszulke zwykle pozostawia sie przez kilka godzin po
zabiegu (rzadko do nastepnego dnia) jako “wentyl bezpieczenstwa”, gdyz istnieje ryzyko zamkniecia
sie tetnicy wiecowej krdtko po zabiegu. W takim przypadku zabieg nalezy natychmiast powtdrzyc.
Jesli zabieg wykonywany byt z tetnicy promieniowej, koszulke usuwa sie zaraz po zabiegu

[Kardioserwis, Web].

BALONY STENTY

Balon woprowadzony do naczynia  Balon napedniony spratonym Stent wprowadzony do naczynia Stent rozprazony

iatrzam w cal i - i
powe puﬁza:;_ﬂrli: = v p ny

tgtricy

Blaszka migkdiycowa

Rysunek 3.1 Balony i stenty stosowane podczas zabiegu angioplastyki [Forfar, Web].

e Wertebroplastyka

Wertebroplastyka jest zabiegiem neurochirurgicznym polegajagcym na wprowadzeniu pod
Scista kontrolg RTG specjalnego cementu kostnego do ztamanego trzonu lub miejsca zmienionego
chorobowo w obrebie kregostupa. Gtéwnym celem zabiegu jest wyrazne ztagodzenie, a nawet
catkowicie zminimalizowanie dolegliwosci bélowych w obrebie kregostupa. Wstrzykniecie cementu
kostnego powoduje znaczne usztywnienie oraz wzmocnienie sie struktury kregostupa [Sulewski,

2010].
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Rysunek 3.2. Kolejne etapy zabiegu wertebroplastyki [Treatmentinpoland, Web].

e Embolizacja

Embolizacja jest zabiegiem zamkniecia naczynia  krwionos$nego, najczesciej
przeprowadzanym na naczyniach tetniczych, rzadziej zylnych. Embolizacje najczesciej stosuje sie w
celu odciecia tkanki unaczynionej przez dane naczynie od dostepu do tlenu w celu wywotania jej
martwicy. Podstawowe zastosowania embolizacji to: leczenie wad naczyniowych, leczenie zmian
pourazowych i zatrzymywanie krwotokéw oraz leczenie guzéw nowotworowych (najczestsze
zastosowanie procedury majgce na celu radykalne zniszczenie tkanki nowotworowej poprzez
odciecie jej od sktadnikéw potrzebnych do zycia).

W czasie zabiegu pod kontrolg promieniowania rtg wprowadza sie przez skére cewnik do
uktadu naczyniowego i umieszcza sie go we wilasciwym naczyniu. Nastepnie przez cewnik
wprowadzany jest do Swiatta naczynia materiat embolizacyjny, ktéry powoduje jego zamkniecie.
Jest wiele materiatéw embolizacyjnych stosowanych w radiologii zabiegowej stosowanych w
zaleznosci od swoich wtasciwosci w réznych chorobach. Nalezg do nich: gabka zelatynowa, alkohol
poliwinylowy, metalowe spirale, kleje cyjanoakrylowe oraz odczepiane balony. Embolizacja w
leczeniu chordb naczyniowych stosowana jest jako uzupetnienie operacji lub samodzielna oddzielna
metoda lecznicza. Patologie naczyr poddawane zabiegowi to: przetoki tetniczo-zylne, naczyniaki,
tetniaki oraz wady naczyniowe. Szczegdlnie embolizacja wskazana jest u chorych z naczyniakami
mozgu. W przypadku tetniakdéw materiatem embolizacyjnym sg metalowe spirale, natomiast przy

naczyniakach uzywa sie klejow cyjanoakrylowych [Brant & Helms, 2008].

e Przeskodrna plastyka balonowa (PTA)

Nieoperacyjne przywrdcenie ukrwienia koniczyn poprzez plastyke balonowg i wszczepienie
stentu. Udroznienie i plastyka tetnic obwodowych ma na celu przywrécenie prawidtowego naptywu
do konczyn, co ma spowodowaé przewrdcenie prawidtowego odzywiania konczyny, ustgpienia

dolegliwosci bolowych i wygojenia sie ran.
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Zabieg pod kontrolg RTG wykonuje sie w znieczuleniu miejscowym. Wkuwa sie w tetnice
specjalny port przez ktéry wprowadza sie réznego rodzaju mikro narzedzia np. drut do udrozniania
o Srednicy 0,014 cala [Artvein, Web]. Po pokonaniu zwezenia czy niedroznos$ci wprowadza sie
cewnik balonowy, ktérym poszerza sie naczynie. Nierzadko nalezy wszczepié stent, ktdry ma na celu

podtrzymanie droznosci naczynia udroznianego.

3.2. Oddziatywanie promieniowania X z materig

Kwanty promieniowania elektromagnetycznego — fotony - oddziatywajg z materig na wiele
sposobdw. Promieniowanie X przechodzac przez pacjenta, oddziatuje z czasteczkami i atomami,
budujgcymi tkanki i narzady. Cztowiek, jako niejednorodne s$rodowisko molekularne,
charakteryzuje sie rding gestosciag materii, co jest podstawg do wuzyskiwania obrazu
fluoroskopowego [tobodziec, 1999].

Wsréd trzech podstawowych proceséw oddziatywania fotondw z materig w przedziale
energii stosowanych w radiologii interwencyjnej, na ostabienie promieniowania wptywa gtéwnie
efekt fotoelektryczny i zjawisko Comptona [Pruszynski, 2000]. Udziat tych proceséw w ostabieniu
promieniowania zalezy miedzy innymi od energii kwantéw oraz liczby atomowej Z materiatu.
Rysunek 3.3 ilustruje wzgledne prawdopodobienstwo zajscia poszczegdlnych procesow dla
materiatu lekkiego (wegiel) i ciezkiego (otow). Wida¢, ze dla materiatéw o niskim Z, efekt Comptona
dominuje w zakresie od kilkudziesieciu keV do kilkudziesieciu MeV, a wiec w praktyce w catym
zakresie energii stosowanych w medycynie. Dla otowiu natomiast do kilkuset keV dominuje efekt
fotoelektryczny. Rozpraszanie padajgcych kwantéw nastepuje przede wszystkim w wyniku efektu
Comptona. Dla energii do kilkuset keV proces ten jest znacznie bardziej wydajny dla materiatéw o
niskim Z, stad takie materiaty (ciato ludzkie, aluminium) rozpraszajg padajgce promieniowanie w

wiekszym stopniu niz materiaty ciezkie (otéw) [Jodtowski & Ostachowicz, 2006].
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Rysunek 3.3. Wzgledne prawdopodobierstwo zajscia réznych procesow
oddzialywania promieniowania X z materiq a) wegiel b) ofow [Greening, 1985].

e Zjawisko fotoelektryczne

Jest to zjawisko pochtoniecia fotonu przez atom i emisji elektronu z powtoki lezgcej w
poblizu jagdra. W wyniku zajscia tego procesu foton znika, atom zostaje zjonizowany, a
wyemitowany elektron posiada energie:

Ep=E, -1 (3.1)

gdzie:

- Ex — energia kinetyczna wybitego elektronu [J],
- E, - energia padajacego fotonu [J],

- W - praca wyjscia, odpowiadajgca energii wigzania elektronu na orbicie atomowej [J].
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Zjawisko fotoelektryczne zachodzi¢ moze wytacznie dla elektronéw zwigzanych w atomach.
Kinematyka wymaga, by czes¢ pedu fotonu przejeto trzecie ciato jakim jest jgdro atomowe. Wtasnie
dlatego efekt fotoelektryczny zachodzi najczesciej dla elektrondéw znajdujgcych sie na powtokach
bedacych najblizej jadra.

Po uwolnieniu elektronu z powtoki w poblizu jadra moze nastgpi¢ przeskok na te powtoke
elektronu z powtoki dalszej. Wyzwalana przy tym energia emitowana jest w postaci kwantu
promieniowania elektromagnetycznego w zakresie rentgenowskim. Moze tez nastgpic przekazanie
energii innemu elektronowi w atomie i jego emisja. Elektron taki nazywany jest elektronem
Auger'a.

Przekrdj czynny na zjawisko fotoelektryczne rosnie bardzo szybko ze wzrostem liczby
atomowej materiatu, w ktérym efekt zachodzi oraz maleje ze wzrostem energii samego fotonu.

Mozna to zapisaé w postaci empirycznej zaleznosci:

v (3.2)
gdzie:

- Z - liczba atomowa materiatu (absorbenta),
- C - staty wspdtczynnik proporcjonalnosci, niezalezny od Zi E, ,
- E, - energia fotonu [J].

Dla niskich energii (Ey << mocz) wartosci wyktadnikéw poteg we wzorze (3.2) wynosza: k=4,0;
n=3,5; dla energii bardzo wysokich (Ey >> mocz) k=4,6; n=1,0;

promieniowanie

M fluorescencvine
E=AW

padajacy foton - _
E =huv -. l,-

fotoelektron
E=hv-wW

Rysunek 3.4. Zjawisko fotoelektryczne.
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o Efekt Comptona

Jest to zjawisko zmiany dtugosci fali promieniowania, wystepujace w wyniku elastycznego
rozpraszania na elektronach. W rezultacie zajscia tego procesu energia rozproszonego fotonu jest
mniejsza od energii fotonu pierwotnego:

E'}, 1

E. 1 +sfl—cosd)
¥ (3.3)

gdzie

- & - kat rozproszenia,

-&= Ey /mOCZjest stosunkiem energii fotonu do energii spoczynkowej elektronu.

Jak widac z postaci tego wzoru stosunek energii fotonu rozproszonego do energii fotonu

pierwotnego ma najmniejszg warto$¢ dla rozproszenia do tytu, 3 = 7, cos @ = —1 i zalezny jest,

poprzez warto$éé, od energii fotonu. Najsilniejsza zalezno$¢ od kata jest dla duzych energii.
Przekrdj czynny na efekt Comptona okresla wzér Kleina Nishiny, ktéry ma ztozong forme.
Dla duzych energii fotondow przekrdj czynny na jeden elektron moze byé wyrazony prostg

zaleznoscia:

Ine
€

£ (3.4)
z ktérej widac, ze przekrdj czynny na efekt Comptona jest malejgcg funkcja energii pierwotnego
fotonu. W atomie, gdzie Z jest iloscig elektronéw, przekrdj czynny na jeden atom jest wiekszy i
okreslony jest zaleznoscia:

atom e
o 8 =Z o, (3.5)

W przypadku efektu Comptona tylko czes¢ energii fotonu przekazana jest elektronowi; a
pozostatg unosi foton rozproszony, dlatego przekréj czynny na efekt Comptona rozktadamy na dwa

sktadniki: przekrdj czynny na rozpraszanie o, oraz przekrdj czynny na absorpcje, o, . Relacje

pomiedzy przekrojem czynnym na efekt Comptona, a jego sktadowymi przekrojami czynnymi

mozna wyrazi¢ w postaci:
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E
Foe = . crg . 23
- E
¥ (3.6)

Zjawisko rozpraszania fotondéw jest bardzo istotne z punktu widzenia obrazowanie

rentgenowskiego (jest jednym z gtéwny czynnikéw pogarszajgcych rozdzielczo$é obrazu).

foton rozproszony
E= Ilu';_ p =hvfc

foton padajacy
E=hw; ,p=huvic

elektron edrzutu
p=q;

Rysunek 3.5. Zjawisko Comptona.

e Zjawisko tworzenia par elektron-pozyton

Oddziatywanie to nie ma znaczenia dla rentgenodiagnostyki, poniewaz wykracza poza

przedziat energetyczny stosowany w radiologii. Polega na zamianie (konwersji) fotonu w pare:

pozytoni elektron, tj. ete . Proces ten mozliwy jest jedynie, gdy energia fotonu przekracza pewnga
okreslong wartos¢ zwang energig progowa, co wynika z warunku spetnienia w tym procesie praw
zachowania energii i pedu. Réwnoczesne spetnienie obu praw zachowania wymaga, by proces ten
zachodzit z udziatem trzeciego ciata, jakim moze by¢ jagdro atomowe lub elektron, nie moze
natomiast zachodzi¢ w prézni. Przekaz energii i pedu zachodzi za posrednictwem pola
elektrostatycznego (kulombowskiego) jadra lub elektronu. Ze spetnienia praw zachowania wynika
relacja okreslajaca energie progowa fotonu powyzej, ktérej moze zachodzi¢ zjawisko tworzenia par

+ -
e & -
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(3.7)
gdzie

- Ey =hv - energia fotonu [J],
- me - masa elektronu [kg],
- m; - masa jadra [kg],

- ¢ — predkos¢ swiatta [m/s].

Poniewaz masa jadra jest tysigce razy wieksza niz masa elektronu, drugi czton w powyzszym
wzorze mozna zwykle zaniedbac¢ wyrazajgc energie progowg prostszym wzorem:
E =2 m. o =2 0.511MeV =1.022MeV

¥ (3.8)

Oznacza to, ze energia fotonu musi bys wieksza od energii odpowiadajgcej sumie mas

pozytonu i elektronu, ktdre to czastki tworzone sg w procesie konwersji.

Kiedy proces produkcji par zachodzi w polu elektrostatycznym elektronu, to energia
progowa zgodnie ze wzorem (3.8), gdzie zamiast masy jadra wstawiamy mase elektronu, jest
wieksza i wynosi:

> 4. e
E, zd-mg.- 0o (3.9)

Proces ten jest jednak znacznie mniej prawdopodobny niz konwersja w polu jadra.

hv = 0.511 MeV

ho = 0.511 MeV

ho (>1.02 MeV)

R __.--"'.- [

Rysunek 3.6. Zjawisko tworzenia par.
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3.3. Fizyka powstawania obrazu

Obrazowanie medyczne to sposdb przedstawienia w formie obrazéw wszelkich zmian
zachodzacych w ciele cztowieka do celéw badawczych, diagnostycznych czy terapeutycznych bez
koniecznos$ci przeprowadzenia operacji chirurgicznych. Najpowszechniej stosowang technika

obrazowania to metoda wykorzystujgca promieniowanie rentgenowskie.

3.3.1. Promieniowanie rentgenowskie

Promieniowanie rentgenowskie nalezy do tej czesci widma, ktdrej odpowiada dtugos¢ fali
mniejsza od okoto 0,1 nm. Wykazuje ono typowe dla fal poprzecznych zjawiska polaryzacji,
interferencji i dyfrakcji, znane juz dla swiatta i promieniowania elektromagnetycznego o innej
dtugosci fali.

Juz w 1897 roku odbyta sie pierwsza proba wykonania zdjecia rentgenowskiego. Niedtugo
potem metoda zostata udoskonalona i od tego czasu badanie RTG jest niezastgpione w diagnostyce
medycznej. Choé stworzono nowe, bezpieczniejsze i doktadniejsze technologie, to fatwy dostep do
badania oraz jego niewielka cena sprawiajg, ze nadal nalezy ono do najczesciej wykonywanych

badan.

AL e Ry 12 4
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Fotografia 3.3. Druk pierwszego medycznego zdjecia wykonanego
22 grudnia 1895 roku przez Wilhelma Rentgena. Zdjecie przedstawia dton zony
Rentgena, ciemny owal na trzecim palcu to obrgczka [Kevles & Camden, 1996].
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Lampy rentgenowskie sg najpowszechniej stosowanym Zrddtem promieniowania X.
Promieniowanie to powstaje w czasie bombardowania tarczy przez wigzke rozpedzonych
elektrondw. Klasyczna lampa rentgenowska sktada sie z katody i anody umieszczonych w szklanej
obudowie, w ktérej panuje prdznia (Rysunek 3.7). Rdznica potencjatow pomiedzy anodg i katodg
powoduje przyspieszenie elektrondw wytworzonych w procesie termoemisji przez rozzarzone
widkno katody, ktére nastepnie uderzajg w anode - tarcze. W wyniku tego procesu nastepuje emisja
promieniowania X oraz wydzielenie na anodzie znacznych ilosci ciepta [Jodtowski & Ostachowicz,

2006].

Obwdd
*‘ igrzenlo

Wiékno

Tarcra

Wiqzka =
promieniowania Zasilocz
wysokiego
prad nanpigcia
/ lampy

Rysunek 3.7. Schemat budowy lampy rentgenowskie [Toth, 1984].

Tak powstate promieniowanie tworzy widmo ciggte, ktéoremu towarzyszy
monochromatyczne spdjne promieniowanie charakterystyczne (Rysunek 3.8). Widmo ciggte
powstaje w wyniku emisji promieniowania hamowania, natomiast promieniowanie
charakterystyczne powstaje w wyniku wzbudzenia elektronédw materiatu anody powodujgce emisje

promieniowania nieciggtego o okreslonej dtugosci fali.
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Rysunek 3.8 Przyktadowe widmo lampy rentgenowskiej.

Promieniowanie X, zanim opusci anode, oddziatuje z jej atomami w procesie fotoelektrycznym
i comptonowskim. Na skutek wymienionych proceséw ulega zmniejszeniu natezenie
promieniowania rentgenowskiego. Ponadto, w celu przeciwdziatania propagacji promieniowania X
we wszystkich kierunkach, lampa rentgenowska znajduje sie w otowianej koszulce (tzw. kotpaku),
o grubosci kilku milimetréw. Promieniowania z lampy rentgenowskiej wydostaje sie na zewnatrz
poprzez okienko wykonane z berylu. Beryl, mimo Zze dobrze transmituje promieniowanie
rentgenowskie, réwniez ostabia do pewnego stopnia natezenie promieniowania X. Zmniejszanie
natezenia promieniowania X po przejsciu przez kolejne osrodki zaprezentowano na Rysunek 3.9. Z
wigzki promieniowania X usuwane sg w szczegdlnosci fotony niskoenergetyczne (promieniowanie

ulega utwardzeniu).



PODSTAWY RADIOLOGII INTERWENCYJNEJ

10

- - promieniowanie X generowane w anodzie

r=

a8 promieniowanie opuszczajgce

& anode lampe filtr pacjenta

=

< | / /

LA —

g /

5 /

S //

m -

% /

o TNy

S promieniowanie
— hamowania

o I | ] 1 ]

0 20 40 60 a0 100 120

Energia fotonow, keV

Rysunek 3.9. Naturalna filtracja promieniowania rentgenowskiego [Brain, Web].

Kiedy wigzka promieniowania wydostaje sie poza lampe, kierowana jest na klisze
rentgenowska, przed ktdérg znajduje sie pacjent. llos¢ promieniowania przechodzacego przez tkanki
ludzkie zalezy od:

e liczby atomowej pierwiastkdw wchodzgcych w sktad danej tkanki,
e czestotliwosci promieniowania,
e gestosci,

e grubosci tkanki.

Oznacza to, ze tkanki kostne i inne charakteryzujgce sie duzg gestoscia, pochfaniajg wiecej
promieniowania, co oznacza ze mniejsza jego ilos¢ przedostaje sie na klisze i miejsca te s jasne.
Natomiast tkanki takie jak np. ptuca, sktadajace sie w gtéwnej mierze z powietrza, nie pochtaniajg

prawie w ogdle promieniowania i widoczne sg jako obszary ciemne na kliszy.

3.3.2. Budowa aparatury wykorzystywanej w radiologii interwencyjnej

Podstawowym elementem kazdej aparatury rentgenowskiej oprocz lampy rentgenowskiej,
ktorej zasade dziatania opisano w Rozdziale 3.3.1 sg: filtry, kolimatory, kratka

przeciwrozproszeniowa oraz detektor promieniowania jonizujgcego.
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Rysunek 3.10. Elementy aparatury rentgenowskiej wykorzystywanej
w radiologii interwencyjnej [Brain, Web].

e Filtry

Stosowanie filtrow podyktowane jest ochrong radiologiczng pacjenta. Promieniowanie
rentgenowskie emitowane przez lampe nie jest promieniowaniem monoenergetycznym i niesie ze
sobg duzg ilo$¢ kwantow niskoenergetycznych. Zadaniem filtréw jest usuniecie (tzw. utwardzenie
promieniowania X) z wigzki promieniowania, ktére nie moze by¢ wykorzystane do diagnostyki.
Przede wszystkim jest to promieniowanie o energiach nizszych niz 10 keV, poniewaz jest ono silne
ostabiane przez ciato cztowieka. W zwigzku z tym ilos¢ fotondw, ktdra dotrze do detektoréw jest
zbyt mata, aby uzyska¢ wyrazny obraz. Innymi stowy, naswietlenie pacjenta promieniowaniem
miekkim spowoduje obcigzenie go dawka promieniowania jonizujgcego bez zadnych korzysci

diagnostycznych.

e Kolimator
Zadaniem kolimatora jest odpowiednie uformowanie ksztattu wigzki promieniowania

rentgenowskiego by narazenie pacjenta byto jak najmniejsze.
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e Kratka przeciwrozproszeniowa

Kolejng z form ochrony pacjenta przed nadmierng ekspozycjg jest stosowanie kratek
przeciwrozproszeniowych, ktére powodujgc polepszenie jakosci obrazu skutkujg zmniejszeniem
dawki promieniowania. Jak opisano w Rozdziale 3.2 promieniowanie rentgenowskie oddziatuje z
materig, z ktérej zbudowany jest organizm ludzki, gtéwnie w dwdch procesach: efekcie
fotoelektrycznym oraz zjawisku Comptona. Efekt fotoelektryczny jest bardzo korzystny z punktu
widzenia formowania obrazu. Skutkuje on bowiem absorpcjg wyemitowaniem przez lampe fotonu
rentgenowskiego. W przypadku efektu Comptona, tylko czes¢ energii fotonu ulega absorpcji, zas
foton ulega rozproszeniu. Rozpraszanie Comptonowskie jest zatem bardzo niekorzystne w
obrazowaniu medycznym i prowadzi do zaszumienia uzyskiwanych obrazéw. Aby przeciwdziata¢
docieraniu do detektora promieniowania rentgenowskiego fotonéw rozproszonych stosowane s3
specjalne kratki. Kratki te sktadajg z paskéw materiatu silnie pochtaniajgcego promieniowanie

rentgenowskie, umieszczonych w obudowie wykonanej z tworzywa sztucznego [Pruszyriski, 2000].

e Wzmacniacz obrazu

Oko ludzkie nie jest czute na promieniowanie X. W sktad rentgenowskiej aparatury
diagnostycznej musi zatem wchodzi¢ uktad, ktéry dokona detekcji promieniowania X, utworzy obraz
i umozliwi jego prezentacje w zakresie Swiatta widzialnego. Pierwszym detektorem promieniowania
rentgenowskiego, ktdry zresztg przyczynit sie posrednio do odkrycia tego promieniowania, byta
zwykfa klisza fotograficzna. Niezwykle wazne w diagnostyce medycznej jest uzyskiwanie obrazéw w
czasie rzeczywistym. Do lat 50-tych ubiegtego wieku w celu uzyskiwania takich obrazéw stosowano
ekrany fluoroskopowe [Brain, Web]. Wadga tych ekrandéw byta przede wszystkim wyzsza dawka dla
pacjenta. Dodatkowo niewielka jasnosc¢ i kontrast powodowat, ze lekarz musiat adaptowaé wzrok
do ciemnosci panujacej w pokoju, w ktérym przeprowadzano badanie. Ekrany fluoroskopowe
zastgpiono wzmacniaczami obrazu, jednakie do dzisiaj w radiologii funkcjonuje nazwa

»fluoroskopia”.

3.3.3. Tryby obrazowania

Urzadzenia rentgenowskie stosowane w radiologii interwencyjnej mogg pracowaé¢ w dwdch
trybach: fluoroskopii i akwizycji (nagrywania obrazu). Parametry robocze generatora

rentgenowskiego w obu trybach sg rdine, w szczegdlnosci w odniesieniu do wejsciowego
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promieniowania X i dawki wejsciowej. W rezultacie istnieje duza rdznica jakosci obrazu pomiedzy

tymi dwoma trybami (Fotografia 3.4).

¢ Fluoroskopia (przeswietlenie)

Fluoroskopia dostarcza zdjecia rentgenowskie w czasie rzeczywistym w przypadku, gdy nie
jest konieczne ich zapisywanie. Poniewaz zdjecia te sg widoczne w ruchu, neuropsychologia
widzenia skutecznie faczy kilka klatek - efektywnie zmniejszajgc poziom odczuwalnego szumu
obrazu. Wieksze szumy obrazu i mniejsza jako$¢ obrazu powoduja, ze dawki podczas fluoroskopii
sg mniejsze niz dawki podczas akwizycji obrazu do celéw diagnostycznych. Obecnie systemy
fluoroskopii posiadajg dwa lub wiecej mozliwosci wyboru poziomu dawek. Wyzsze dawki
promieniowania powodujg mniejsze szumy obrazu, umozliwiajgc w ten sposéb nakreslenie bardziej

szczegdtowo wnetrza, jednak kosztem wiekszego narazenia pacjenta oraz operatora.
e Akwizycja obrazowa (zdjecie)

Akwizycja dostarcza obrazy lepszej jakosci. Otrzymywane sg przy wiekszych dawkach
wejsciowych w celu redukcji szumoéw obrazu. Wiekszo$¢ systemoéw jest skalibrowanych tak, ze
dawka na klatke piersiowg jest okoto 15 razy wieksza niz dla trybu fluoroskopii. Typowo stosowana

akwizycja dla dorostych to 15 klatek na sekunde [Hirshfeld & in., 2004].

Fotografia 3.4. Poréwnanie obrazu fluoroskopowego (po lewej)
z obrazem otrzymanym podczas akwizycji (po prawej) [Hirshfeld & in., 2004].
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4. OCHRONA RADIOLOGICZNA | DOZYMETRIA
PROMIENIOWANIA JONIZUJACEGO

Ochrona radiologiczna zgodnie z definicjg znajdujacg sie w ustawie Prawo atomowe [Prawo
Atomowe, 2007], obejmuje zespdt czynnosci zmierzajacych do zapobiegania narazeniu ludzi i
skazeniu srodowiska. Natomiast w przypadku braku mozliwosci zapobiezenia takim sytuacjom -
ograniczenie ich skutkdow do poziomu tak niskiego, jak tylko jest to rozsadnie osiggalne wedtug tak
zwanej zasady ALARA (z ang. As Low As Reasonable Achievable), przy uwzglednieniu czynnikéw
ekonomicznych, spotecznych i zdrowotnych. Osobng kategorie ochrony radiologicznej stanowi
ochrona radiologiczna pacjenta, ktéra zgodnie z definicjg, obejmuje zespdt czynnosci i ograniczen
zmierzajgcych do zminimalizowania narazenia pacjenta na promieniowanie jonizujgce, ktére nie
bedzie nadmiernie utrudniato lub uniemozliwiato uzyskania pozgdanych i uzasadnionych informaciji
diagnostycznych lub efektéw leczniczych. Wymagania dotyczgce ochrony radiologicznej w
pracowniach stosujgcych aparaty rentgenowskie w celach medycznych okreslone sg w
Rozporzadzeniach Ministra Zdrowia [Dz.U., 2011, Dz.U., 2006, Dz.U., 2007, Dz.U., 2008].

Dozymetria jest specjalnoscia fizyki obejmujgcym zagadnienia pomiardow i obliczen dawek
oraz innych parametréw promieniowania jonizujgcego, ktére majg wptyw na skutki oddziatywania
promieniowania z materig, a w szczegdlnosci z ciatem cztowieka. Stanowi ona istotny element
oceny wielkosci narazenia na promieniowanie jonizujgce oséb pracujacych zawodowo w warunkach
narazenia, a takze dla pacjenta i ogdétu ludnosci. Kluczowym zagadnieniem dozymetrii jest
odpowiedni wybdr mierzonych wielkosci i metod pomiarowych, tak aby mogly one zosta¢

zastosowane w ochronie radiologicznej, poprzez mozliwie prosty sposéb przeliczania.

4.1. Podstawowe wielkosci w ochronie radiologicznej

| Miedzynarodowy Kongres Radiologii w 1925 roku powotat Miedzynarodowy Komitet ds.
Jednostek Pomiarowych Promieniowania X (ang. International X-ray Unit Committee), obecnie jest

to Miedzynarodowa Komisja do Spraw Jednostek Radiologicznych ICRU (ang. International
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Commission on Radiological Units and Measurements). Na drugim Kongresie (Sztokholm, 1928)
powotano Miedzynarodowy Komitet Ochrony przed Promieniowaniem X i Radu IXRPC (ang.
International X-ray and Radium Protection Committee). Dzisiaj obowigzujgca nazwa to
Miedzynarodowa Komisja Ochrony Radiologicznej ICRP (ang. International Commission Radiation
Protection). Do gtéwnych zadann komitetow nalezato wydanie zalecen odnosnie wielkosci i
jednostek promieniowania oraz radioaktywnosci, a takze okre$lenie dopuszczalnych pozioméw
napromienienia.

W 1959 r. ukazata sie pierwsza oficjalna publikacja ICRP (Publication No 1). Od tej pory
kolejne publikacje byty ,,stupami milowymi" w rozwoju ochrony radiologicznej na s$wiecie. Wszystkie
liczace sie organizacje miedzynarodowe i zdecydowana wiekszos¢ krajéw swiata opiera swoje
przepisy ochrony radiologicznej na zaleceniach ICRP.

Wielkosci stosowane w dozymetrii promieniowania jonizujgcego sg podzielone na wielkosci
podstawowe, ktére sg uzywane do fizycznego opisu pola promieniowania i jego oddziatywania z
materig [ICRU 60, 1998] oraz wielkosci w zakresie ochrony przed promieniowaniem, ktéry obejmuja

wielkosci ochronne i wielkosci operacyjne [ICRU 51, 1993; ICRP 103, 2011].

4.1.1. Wielkosci podstawowe

Pierwsza grupa wielkosci dozymetrycznych opisuje wielko$ci odnoszace sie bezposrednio

do fizycznej interakcji pél promieniowania jonizujgcego z materia.

e Fluencja

Fluencje, @, definiuje sie jako liczbe czastek wnikajgcych w okreslonym przedziale czasu do
odpowiednio matej kuli, ktorej sSrodek znajduje sie w danym punkcie przestrzeni, podzielong przez

pole wielkiego kofa tej kuli:

P =— [m2] (4.1)
gdzie:

- dN jest liczbg czgstek, ktore weszty do kuli o polu wielkiego kota da.
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e Gestos¢ strumienia czastek

Liczba czastek wnikajgcych w jednostce czasu do odpowiednio matej kuli, ktérej Srodek jest

umieszczony w okreslonym punkcie przestrzeni, podzielona przez powierzchnie przekroju tej kuli:

9=2 [m=2s71] (4.2)
gdzie:

- d ¢ jest przyrostem fluencji czastek w przedziale czasu dt.

e Dawka pochtonieta

Dawka pochtonieta, D, to podstawowa wielko$¢ fizyczna biologii radiacyjnej, radiologii i
ochrony radiologicznej. Jest stosowana do wszystkich rodzajéw promieniowania jonizujgcego i
dowolnej geometrii napromieniania.

Dawka pochtonieta, D, dowolnego promieniowania jonizujgcego jest iloscig energii
dostarczonej substancji przez czastki jonizujgce, przypadajgcej na jednostke masy

napromieniowanego materiatu w danym miejscu [ICRU 7, 1954]:

dE
D=2 [Gy] (4.3)

gdzie:

- dE - $rednia energia, dostarczona przez promieniowanie jonizujace [J],

- dm - masa elementu objetosci [kg].

Definiuje sie ja w dowolnym punkcie, jest wielkoscia mierzalng. Istniejg normy
doswiadczalne i obliczeniowe na okreslenie dawki pochtfonietej.

Jednostkg dawki pochtonietej jest grej (symbol Gy). Nazwa pochodzi od nazwiska
angielskiego fizyka i radiobiologa Hall'a Grey'a. Dawka pochtfonieta 1 Gy odpowiada sytuacji, kiedy
promieniowanie jonizujgce zdeponuje w elemencie objetosci dV o masie dm, 1 dzul energii,

1Gy=1J/kg.
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Rysunek 4.1. Wzorzec dawki pochfonietej
[National Phisics Labolatory, Web].

o Kerma

Kerma, K, (ang. Kinetic Energy Released per unit MAss) opisuje energie zdeponowang przez
natadowane czastki uwolnione poprzez promieniowanie powodujace jonizacje posrednio, takie jak

fotony i neutrony. Jest zdefiniowana jako:

dE¢

K=" [Gy] (4.4)

gdzie:
- dEy - suma poczatkowych energii kinetycznych wszystkich natadowanych czastek
uwolnionych przez nienatadowane czastki [J],

- dm - masa elementu objetosci [kg].

Jednostka kermy jest grej (Gy) = J/kg.

e Dawka pochtonieta a kerma

Wartosé dawki pochtonietej moze by¢ mniejsza od kermy, bowiem do dawki pochfonietej
wliczamy energie czastek natadowanych pozostawiong w masie dm (oznaczone zielonym kolorem),
natomiast do kermy wliczamy catkowitg energie czastek natadowanych wygenerowanych w masie

dm (oznaczong niebieskg strzatkg) (Rysunek 4.2).
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Rysunek 4.2. Dawka pochtonieta (po lewej), kerma (po prawej).

Dla przyktadu, elektrony przechodzac przez materie zaréwno wywotujg jonizacje, jak i
emisje promieniowania hamowania, ktére moze opusci¢ materiat nie deponujgc tam swej
energii. W odniesieniu do energii promieniowania z zakresu rentgenodiagnostyki réznice miedzy

kerma w powietrzu, a dawkg pochtonietg sg mate, tzn. ponizej 0,1 %.

4.1.2. Wielkosci ochronne

Wielkosci podstawowe sg niewystarczajgce do opisu dozymetrycznego w przypadku
oddziatywania z organizmem zywym i dlatego nie mogg by¢ wykorzystane do ustalania limitéw
narazenia. Zwigzane jest to z faktem, ze wptyw na biologiczne skutki napromienienia ma rodzaj
promieniowania, tj. przy tym samym poziomie dawki pochtonietej rézne typy promieniowania

jonizujgcego wywotujg w eksponowanym materiale jonizacje o réznej gestosci.

Wzgledna skutecznos¢ biologiczna — RBE

Zasadniczy wptyw na biologiczne skutki napromienienia ma rodzaj promieniowania, w tym
celu wprowadzono tzw. wzgledng skuteczno$¢ biologiczng, RBE (ang. Relative Biological
Effectiveness). Jest ona stosunkiem dwdch dawek pochtonietych promieniowania réznego rodzaju

lub energii wywotujgcych taki sam skutek biologiczny. Zdefiniowany jest jako:

RBE =2 (4.5)
D

gdzie:
- Drr - promieniowanie odniesienia, najczesciej promieniowanie X generowane przy
napieciu 250kV [J],

- D - dawka innego promieniowania wywotujgca ten sam efekt [J].
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Liniowy przekaz energii — LET

Powodem, dla ktdrego wartos¢ RBE zalezy od energii i rodzaju promieniowania, jest rézny
liniowy przekaz energii promieniowania, LET (ang. Linear Energy Transfer). LET okresla energie
promieniowania przekazang materii podczas przebycia przez czastke promieniowania danej drogi

przez materie i wyraza sie wzorem:

AE keV
LET =2 u—m] (4.6)

gdzie:
- AE - $Srednia ilo$¢ energii przekazana materii przez czgstke natadowang w oddziatywaniach
z elektronami osrodka [keV],

- Al - droga przebyta przez czastke [um].

Wielkosci operacyjne okreslane sg w oparciu o srednig dawke pochtonietg w objetosci w

okreslonym narzadzie lub tkance pochodzacej z danego rodzaju promieniowania.

e Dawka réwnowazna

Dawka rownowazna, Hrr (ang. equivalent dose [ICRP 60, 1991]); starsze pojecie
rownowaznik dawki (ang. dose equivalent [ICRP 26, 1977]), jest to dawka pochtonieta w danej
tkance lub narzadzie T z uwzglednieniem skutkéw biologicznych wywotanych przez rézne rodzaje

promieniowania R. Okreslona jest réwnaniem:

Hyg =) WeD; g [sv] (4.7)
R

gdzie:

- D1 - Srednia dawka pochtonieta promieniowania R w tkance lub narzadzie T,

- Wg — bezwymiarowy wspoétczynnik wagowy promieniowania R. Jest to czynnik jakosci
promieniowania zalezny od rodzaju i energii promieniowania. Uwzglednia wyzszg
biologiczng efektywnos¢ promieniowania o wysokim LET w poréwnaniu do promieniowania
o niskim LET (wielko$¢ niszczgcego wptywu biologicznego na tkanke promieniowania
okreslonego rodzaju). Wspodtczynniki wg dla promieniowania réznego rodzaju podaje

Tabela 4.1.

Jednostkg dawki rownowaznej w ukfadzie Sl jest siwert (Sv) od nazwiska uczonego

szwedzkiego fizyka medycznego Rolfa Sieverta. Siwert odpowiada jednemu dzulowi na kilogram:
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1Sv = 1 J/kg. Jednostka 1 Sv dowolnego promieniowania jgdrowego odpowiada takiej dawce
pochtonietej przez organizm, ktéra wywotuje w nim skutek biologiczny taki, jak dawka pochtonieta

rowna 1 Gy promieniowania X lub gamma, dla ktérych we=1.

Tabela 4.1. Wartosci czynnika wagowego promieniowania wedfug zalecen ICRP 103 [ICRP 103, 2007].

Rodzaj promieniowania Czynnik wagowy promieniowania wg
Fotony, elektrony i miony 1
Protony i natadowane piony 2

Czastki alfa, fragmenty rozszczepienia, ciezkie jony 20

Neutrony
25+182e™ET F <] MeV

W, =150 +17.0e 5T | MeV <E <50 MeV
2.5+3.25e OB B <50 MeV

e Dawka skuteczna (efektywna)

Dawka skuteczna, E, jest to suma wazona dawek réwnowaznych od napromienienia
zewnetrznego i wewnetrznego w tkankach i narzadach wymienionych w Tabela 4.2.

Radioczutos$¢ poszczegdlnych tkanek i narzaddéw jest rézna, w zwigzku z czym wprowadza
sie takze pewien wspodtczynnik wr, ktory pokazuje wzgledng radioczutos$¢ narzadow, tj. cze$¢ dawki
rownowaznej, ktdrg naswietlono cate ciato. Dawke skuteczng (efektywng) obliczamy wedtug wzoru

[ICRP 60, 1991]:

E=)>w, > W;Drp  [sv] (4.8)
T R

gdzie:

- wr - czynnik wagowy tkanki, ZWT =1,
T

- D1 - Srednia dawka pochtonieta promieniowania R w tkance lub narzadzie T,

- wg — bezwymiarowy wspdtczynnik wagowy promieniowania R.

Dawka efektywna jest podstawowg wielkoscig stosowang do oceny ryzyka przy
napromienieniu catego ciata oraz w przepisach prawnych limitujgcych narazenie na

promieniowanie.
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Tabela 4.2. Wartosci czynnika wagowego tkanek wedtug zalecer ICRP 103 [ICRP 103, 2007].

Narzad lub tkanka wr ZWT

Szpik (czerwony), jelito grube, ptuca, zotadek, piers, 0,12 0,72

pozostate tkanki

Gonady 0,08 0,08
Pecherz, trzustka, watroba, tarczyca 0,04 0,16
Powierzchnia kosci, mézg, slinianki, skéra 0,01 0,04

suma 1,00

Wartosci wspdtczynnikbw wagowych promieniowania i tkanek, ktore wystepuja
w definicjach dawki réwnowaznej i efektywnej, wyznaczone zostaty w oparciu o szerokie badania

radiobiologiczne i stanowig wartosci sSrednie reprezentatywne dla obu ptci.

4.1.3. Wielkosci operacyjne

Pierwsze préby ustalenia dopuszczalnych warunkéw, w jakich pracowaty osoby majace
stycznos¢ ze zrédtami promieniowania podjat w 1902 roku William Rollins, ktory zaproponowat
analize obrazu na kliszy fotograficznej. Brak zadymienia kliszy w czasie krétszym niz 7 minut
pozwalat na bezpieczne stosowanie Zrddta [Szymanska&Ciupek, 2010].

W miare rozwoju zastosowania zrodet promieniotwdrczych w medycynie, nauce i technice,
do celéw praktycznej ochrony radiologicznej wprowadzono wiec tzw. wielkosci robocze, ktére
pozwalajg okresli¢ narazenia.

Dawka réwnowazna, jak i dawka efektywna (skuteczna) sg praktycznie niemierzalne,
gtéwnie ze wzgledu na konieczno$é wyznaczenia dawek w poszczegdlnych narzgdach konkretnej
osoby poruszajacej sie w polu promieniowania danego rodzaju. W wielu przypadkach nie jest tez
znany sktad i widmo energii czastek padajgcych na ciato cztowieka, co bardzo utrudnia wyznaczenie
wspotczynnikéw jakosci promieniowania, wg. Problem bezposredniej oceny dawki réwnowaznej czy
efektywnej wymusit wprowadzenie dodatkowego pakietu wielkosci do systemu jednostek
dozymetrycznych. W dokumencie ICRU [ICRU 51, 1993] po raz pierwszy zdefiniowano tzw. wielkosci
operacyjne pozwalajgce na realng ocene wielkosci ochronnych od zewnetrznych emiteréw

promieniowania jonizujgcego — bez implementacji zaawansowanych metod obliczeniowych. Ich



OCHRONA RADIOLOGICZNA | DOZYMETRIA PROMIENIOWANIA JONIZUJACEGO

bezposredni pomiar mozliwy jest do zrealizowania w ramach prowadzonej rutynowo dozymetrii
0s6b eksponowanych zawodowo.

Wielkosci operacyjne bazujg na koncepcji rwnowaznika dawki, H, bedacego iloczynem
dawki pochtonietej oraz wspdtczynnika jako$ci promieniowania:

H=Q-D [SV] (4.9)

gdzie:

- D - dawka pochtonietg w punkcie (tkanka),

- Q - odpowiedni wspdtczynnik jakosci w tym punkcie, wartosc jest okredlana przez rodzaj i
energie czastki natadowanej przechodzacej przez niewielki element objetosci w okreslonym

punkcie.

Biologiczna skutecznos$¢ promieniowania skorelowana jest z gestoscig jonizacji wzdtuz toru
natadowanych czastek w tkance. Dlatego, Q zdefiniowane jest jako funkcja ciggta liniowego
transferu energii, L (czesto oznaczany jako LET), natadowanych czastek w wodzie. Wartosci

wspotczynnika funkcji Q (L) zostata okreslona w publikacji ICRP 60 [ICRP 60, 1991]:

Tabela 4.3. Wartosci Q(L) okreslone przez ICRP 60 [ICRP 60, 1991].

LET [keV/ um] Q(L)

<10 1
10-100 0,32L-2,2
>100 300/VL

=
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wspotczynnik jakosci promieniowania

Rysunek 4.3. Zaleznos¢ wspétczynnika jakosci promieniowania od LET [Howard, Web].
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Wielkosci operacyjne do pomiaru dawek indywidualnych i srodowiskowych

Ze wzgledu na réine zadania w ochronie radiologicznej, w tym kontrolowanie
promieniowania jonizujgcego w srodowisku pracy oraz kontrolowanie dawek indywidualnych,
zdefiniowane zostaty odrebne wielkosci operacyjne do pomiaru dawek indywidualnych i
srodowiskowych (Tabela 4.4). Spowodowane to jest m.in. tym, ze dawkomierze przeznaczone do
pomiaru dawek indywidualnych noszone sg na ciele, co powoduje duzy przyczynek do dawki od
promieniowania rozproszonego wstecznie oraz absorpcje promieniowania w organizmie cztowieka,

podczas gdy pomiary dawek w Srodowisku pracy wykonywane sg w powietrzu w ustalonym miejscu.

Tabela 4.4. Wielkosci operacyjne i ich zadanie.

Zadanie Operacyjne wielkosci dawki dla:
Monitorowania srodowiska Monitorowania narazenia
pracy indywidualnego
Ocena dawki efektywnej na Przestrzenny rGwnowaznik Indywidualny réwnowaznik
cate ciato dawki H*(10) dawki Hp(10)
Ocena dawek dla skory i Kierunkowy réwnowaznik Indywidualny réwnowaznik
konczyn dawki H*(0,07) dawki Hp(0,07)
Ocena dawek na soczewki Kierunkowy réwnowaznik Indywidualny réwnowaznik
oka dawki H'(3) dawki Hp(3)

Wielkosci H*(10) i Hp(10) s przeznaczone do monitorowania silnie penetrujgcego
promieniowania, jak fotony (powyzej energii okoto 12 keV) i neutrony. Rekomenduje sie stosowanie
tych wielkosci do oceny narazenia catego ciata. Dla promieniowania o nizszej przenikliwosci
rekomenduje sie stosowanie H'(0,07, Q) i Hp(0,07). Wielko$¢ Hp(0,07) jest rowniez stosowana do
monitorowania dawek promieniowania jonizujgcego na koriczyny [ICRU 51, 1993]. Natomiast do

oceny dawek na soczewki oczu stosuje sie d =3 mm.

e Przestrzenny réwnowaznik dawki H*(d) w punkcie pola promieniowania to rownowaznik
dawki, ktéry bytby wytworzony przez odpowiednie pole rozciggte i zorientowane w kuli
ICRU na gtebokosci d, wzdtuz promienia ustawionego w kierunku przeciwnym do kierunku

tego pola.
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e Kierunkowy réwnowaznik dawki H(d,Q) - réwnowazinik dawki w punkcie pola
promieniowania, jaki bytby wytworzony przez odpowiednie rozciggte pole w kuli ICRU na
gtebokosci d, ale wyznaczany wzdtuz promienia wyznaczajgcego okreslony kierunek, Q. W

praktyce niemierzony.

Zaréwno przestrzenny, jak i kierunkowy réwnowaznik dawki zdefiniowane sg dla fantomu,
zwanego kulg ICRU. Kula ICRU to kula z materiatu réwnowaznego tkance o srednicy 30 cm, gestosci
1 g/cm? i sktadzie masowym: 76,2 % tlenu, 11,1 % wegla, 10,1 % wodoru i 2,6 % azotu) [ICRU 66,
2001].

e Indywidualny réwnowainik dawki Hp(d) - stosuje sie go do kontroli indywidualnej,
zdefiniowany jako rGwnowaznik dawki pochtonietej w tkankach miekkich na gtebokosci
d, ponizej okreslonego punktu ciata. Zalecane wartosci gtebokosci d sg takie same, jak
w przypadku monitorowania pdl zewnetrznych, a pomiaréw dokonuje sie za pomoca

odpowiednio wzorcowanych dawkomierzy indywidualnych.

\ _...\}‘\H’(d,ﬂ)

—p X —
_}
pole rzeczywiste —>

pole rozciggte

Hx(d) H*(d)

\ © —>—>
— ——
——>
——
pole rozciggte i zorientowane
pole

rzeczywiste

Rysunek 4.4. Schematyczny przyktad rozciggtego i zorientowanego pola promieniowania
uzywanego w definicji wielkosci operacyjnych H*(d) i H’(d, £2), Hp(d)
[na podstawie Stadtman, 2014].
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4.2. Wielkosci dozymetryczne dla pacjenta stosowane w radiologii

interwencyjnej

Wielkosci dawek dla pacjenta stosowanych w radiologii interwencyjnej mozna podzieli¢ na
dwie kategorie. Jedna z nich dotyczy ryzyka wystgpienia skutkdw stochastycznych (gtéwnie

nowotworu), druga natomiast wystgpienia efektdw deterministycznych (gtéwnie uszkodzen skory).

e lloczyn kerma — powierzchnia

lloczyn kerma-powierzchnia, Pxa, jest najczesciej stosowang jednostkg dozymetryczng do
oceny narazenia pacjenta w radiologii interwencyjnej. Pojeciem dawniej odnoszacym sie do tej
jednostki byto DAP (ang. Dose-Area Product). W powszechnym uzyciu jest rowniez KAP (ang. Air
Kerma-Area Product), jednak oficjalnie zalecang notacjg w raporcie ICRU 74 jest Pxa [ICRU 74, 2005].
Jest to rekomendowany przez ICRU [ICRP 85, 2001] wskaznik stochastyczny dla pacjenta. Definiuje
sie jako catke dawki pochtonietej w powietrzu (kermy w powietrzu) w obszarze wigzki
promieniowania rentgenowskiego w ptaszczyznie prostopadtej do wigzki. Jednostka jest Grey razy

metr kwadrat [Gyxm?], a wielko$é¢ te dla promieniowania rentgenowskiego okresla wzér:

Pya=DAP = KAP = [, K(A)dA [Gyxm?] (4.10)

gdzie:
— A - powierzchnia wigzki na komorze DAP [m?].

Zgodnie z normami prawnymi wszystkie aparaty RTG wykorzystywane w medycynie od
stycznia 2007 roku muszg by¢ wyposazone w przyrzad, ktéry podaje dawke promieniowania. Dla
pracowni hemodynamiki Pxa jest jednym z najlepszych parametréow. Wartos¢ ta jest niezalezna od
odlegtosci od Zrddta promieniowania. Przyrzad ten mierzy dawke w powietrzu (lub kerme w
powietrzu) razy powierzchnie pola promieniowania X. Komora jonizacyjna, wieksza niz obszar
wigzki promieniowania X, umieszczona jest tuz za kolimatorami. Odczyt z Pxa zmienia sie przy
zmianach parametréw technicznych (kVp, mA, t) lub poprzez zmiane powierzchni pola.

Przyrzady Pka uzywane sg juz od 1964 roku [Carlsson, 1965]. Zwolennicy uwazajg, ze Pka jest
lepszym wskaznikiem ryzyka niz dawka wejsciowa na skdre, poniewaz zawiera dawke wejsciowg i
rozmiar pola. Wykazano, ze Pxa dobrze koreluje z catkowitg energig przekazywang pacjentowi, ktora

jest zwigzana z dawka skuteczng, a tym samym catkowitym ryzykiem zachorowania na raka.
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Rysunek 4.5. Pomiary dawek podczas zabiegu radiologii interwencyjnej [Onkologia, Web].

. Skumulowana kerma w powietrzu, Kizp

Miedzynarodowa Komisja Elektrotechniczna 1EC (ang. International Electrotechnical
Commission) wprowadzita pojecie skumulowanej kermy w powietrzu w 2000 roku [IEC, 2000]. Jest
to catkowita wartos$¢ kermy w powietrzu w okreslonym miejscu w tzw. punkcie referencyjnym (ang.
Interventional Reference Point - IRP). W zaleznosci od wielkosSci pacjenta, wysokosci stotu, czy
ustawienia katowego ramienia, IRP moze by¢ na zewnatrz pacjenta, moze pokrywaé sie z
powierzchnig skory lub znajdowac sie wewnatrz lub na zewnatrz ciata pacjenta (Rysunek 4.6). W
trakcie procedury radiologii interwencyjnej wigzka promieniowania jest przemieszczana i
skierowana w rdéine miejsca skéry pacjenta, dlatego skumulowana kerma w powietrzu jest
oszacowaniem maksymalnej dawki na skdre. Nie uwzglednia promieniowania rozproszonego od

pacjenta. Jednostkg w uktadzie Sl jest Grey [Gy].

Rysunek 4.6. Lokalizacja punktu referencyjnego (IRP) [Hirshfeld, 2004].
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e Dawka wejsciowa
Wartos¢é dawki w punkcie przeciecia wigzki promieniowania z powierzchnig skéry pacjenta

nie uwzgledniajgca dawki wynikajgcej z rozproszen promieniowania w ciele pacjenta.

o Wejsciowa dawka powierzchniowa
Wartosé dawki w punkcie przeciecia wigzki promieniowania z powierzchnig skéry pacjenta

uwzgledniajgca promieniowanie rozproszone.

e Czas fluoroskopii
Catkowity czas stosowania fluoroskopii, podczas obrazowania lub wykonywania zabiegu
radiologii interwencyjnej. Dla kazdej serii fluoroskopii czas [min] mierzony jest od poczatku do
zakonczenia wytwarzania promieniowania X (poczatek pierwszego impulsu do korica ostatniego

impulsu).

4.3. Dawki graniczne

Dopuszczalne zagrozenie promieniowaniem jonizujgcym jest regulowane we wszystkich
krajach odpowiednimi przepisami. W Polsce prekursorem legislacji w dziedzinie ochrony przed
promieniowaniem byt Cezary Pawtowski. W 1947 r. wydat on naktadem Lekarskiego Instytutu
Naukowo Wydawniczego broszure pt. ,,Przepisy o 150 srodkach ochronnych zabezpieczajgcych
lekarzy, pracownikdw pomocniczych i chorych w czasie stosowania promieni X do celéw
rozpoznawczych i leczniczych oraz warunkdw pracy lekarzy i personelu pomocniczego w zaktadach
rentgenologicznych” [Batturkiewicz & Musiatowicz, 1999].

Obecnie w Polsce obowigzuje Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2005 r. w
sprawie dawek granicznych promieniowania jonizujgcego [Rozporzadzenie, 2005]. Wedtug ustawy
»Prawo atomowe” dawka graniczna to wartos$¢ dawki promieniowania jonizujacego, wyrazona jako
dawka skuteczna lub réwnowazna, dla okreslonych grup osdb, pochodzaca od kontrolowanej
dziatalno$ci zawodowej, ktérej poza przypadkami przewidzianymi w ustawie, nie wolno
przekroczyc.

Przyjete dawki graniczne (nie obejmujace narazenia ani od tta naturalnego, ani od
medycznego narazenia pacjentéw) podaje Tabela 4.5. Dawki te odnosi sie do tzw. ,,standardowego

cztowieka”, a wiec osoby dorostej ptci meskiej, biatej, rasy kaukaskiej o wadze 70 kg, wzroscie 174
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cm, pracujacej 8 godzin dziennie przez 5 dni w tygodniu, spozywajgcej dziennie 1,5 kg zywnosci i

1,2 | ptyndw. Jego zuzycie powietrza wynosi ha dobe 20 m3, w tym 10 m* w ciggu 8 godzin pracy.
Dla 0s6b z ludnosci przyjeto, ze dawki graniczne nie mogg przekraczac 0,1 wartosci dawek

ustalonych dla narazenia zawodowego. W przypadku dawek na soczewki oczu, nastgpi odejscie od

tej reguty i limit ten dalej bedzie wynosit 15 mSv.

Tabela 4.5. Roczne dawki graniczne obowiqzujgce w Polsce [Rozporzgdzenie, 2005].

Dawka réwnowazna/rok  Narazenie zawodowe Narazenie ludnosci

Efektywna 20 mSy 2 1mSv3
Na soczewki oczu 150 mSv* 15 mSv
Na skére! 500 mSv 50 mSv

1. jako wartosé srednia dla dowolnej powierzchni 1 cm? napromienionej czesci skory;

2. dawka moze by¢ w danym roku kalendarzowym przekroczona do wartosci 50 mSv, pod warunkiem,
ze w ciggu kolejnych pieciu lat kalendarzowych nie przekroczy w sumie 100 mSv;

3. dawka moze by¢ w danym roku kalendarzowym przekroczona, pod warunkiem, ze w ciggu
kolejnych pieciu lat kalendarzowych jej sumaryczna wartosc nie przekroczy 5 mSv.

4. zatwierdzony i majgcy obowigzywac najpdzniej od 2018 roku nowy limit dawki na soczewki oczu
ujety jest w dyrektywie [Euratom, 2013], w ktdérej wartosc¢ graniczna dawki rownowaznej dla
soczewki oka wynosi 20 mSv rocznie lub 100 mSv w okresie pieciu kolejnych lat, z zastrzeZzeniem
maksymalnej dawki 50 mSv w pojedynczym roku.

Podanych w powyzszej tabeli liczb nie nalezy traktowac jako wartosci dopuszczalnych, lecz
stosujgc promieniowania jonizujgcego dazyc¢ nalezy do tego, aby otrzymane dawki byty mozliwie jak

najmniejsze.

4.4. Skutki dziatania promieniowania na organizm cztowieka

Skutki napromieniowania ciata ludzkiego duzymi dawkami, powyzej 1 Sv, sg dobrze znane.
Wiadomo, ze im wieksza dawka tym wieksze uszkodzenia. Duze dawki uszkadzajg wszystkie tkanki
lub ich wiekszos¢, natomiast mniejsze dawki uszkadzajg tylko te tkanki, ktore charakteryzujg sie
wiekszg promieniowrazliwoscig. Analizujgc narazenie cztowieka na promieniowanie, bierzemy pod

uwage dwa rodzaje jego skutkow: deterministyczne i stochastyczne.
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czestosc wystepowania efektu

Skutki deterministyczne to reakcja tkanek wystepujagca w krétkim okresie po
napromienieniu. Mogg one wystgpic jedynie po przekroczeniu pewnego progu dawki, a ich
ostrosc zalezy od tego jak znacznie prég ten zostat przekroczony. Uwaza sie, ze zadna z
tkanek nie wykazuje promienioczutosci ponizej dawki okoto 100 mGy (niezaleznie od
wartosci liniowego przekazania energii) [Musiatowicz, 2006]. Przestrzeganie podanych w
przepisach limitéw dawek réwnowaznych zabezpiecza przed skutkami deterministycznymi.
Limity dawek réwnowaznych ustalono dla skéry, koiczyn i soczewek oczu (Tabela 4.5).
Tkanki te sg najbardziej narazone na mozliwos¢ selektywnego, lokalnego napromienienia i
w tym przypadku limity dawki efektywnej nie zabezpieczajg wystarczajgco przed efektami

deterministycznymi.

Skutki stochastyczne to przede wszystkim zwiekszenie prawdopodobienstwa indukowania
nowotwordw i zmian genetycznych. Nowotwory mogg powstawaé¢ w wyniku mutacji
komoérek somatycznych, a zmiany genetyczne dotyczg uszkodzenia potomstwa, w wyniku
mutacji komorek reprodukcyjnych. Efekty stochastyczne wystepujg w dtugim okresie po
napromienieniu (kilka, a nawet kilkadziesiat lat). Ich ostros$¢ nie zalezy od wartosci dawki,
od ktorej zalezy jedynie prawdopodobienstwo ich wystgpienia. Przyjmuje sie, ze nie ma tu
progu dawki. Przestrzeganie podanych w przepisach limitéw dawki efektywnej zmniejsza
do akceptowanego, w ochronie radiologicznej, poziomu prawdopodobieristwo
wystgpienia  skutkéw  stochastycznych ~ promieniowania  oraz  zabezpiecza,
nienapromienione selektywnie narzady i tkanki, z duzym zapasem przed efektami

deterministycznymi.

A A

czestosc wystepowania efektu

> >

dawka [Gy] dawka [Gy]

Rysunek 4.7. Zaleinos¢ dawka - skutek dla skutkow deterministycznych (po prawej)
i stochastycznych (po lewej).
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4.4.1. Narzady krytyczne

Organizm ludzki wystawiony na dziatanie promieniowania jonizujgcego jest poddawany
pewnym zmianom, ktérych stopien zalezy od rodzaju narazenia, rodzaju promieniowania, wielkosci
otrzymanej dawki promieniowania, rozktadu tej dawki w czasie oraz wieku i pfci osoby narazonej.
Narzady krytyczne to narzady lub tkanki, ktérych uszkodzenie przez promieniowanie jest
najgrozniejsze dla napromienionego osobnika lub jego potomstwa (z uwzglednieniem
promienioczutosci, waznosci funkcji narzagdu oraz dawki, jak rowniez gromadzenia wybidrczego w
przypadku skazenia wewnetrznego). Dla promieniowania X i gamma narzadami krytycznymi s3a:
szpik kostny, gonady i soczewka oka. Promienioczutosé¢ tkanek natomiast zalezy od stopnia
zréznicowania komodrek tkanki i ich aktywnosci proliferacyjnej. Najbardziej wrazliwe na
promieniowanie sg komarki niewyspecjalizowane i czesto dzielgce sie. Komarki, ktore juz osiggnety
swoj stopien specjalizacji lub te, ktore dzielg sie rzadko lub wcale, sg wzglednie oporne na dawki
promieniowania powodujgce $mieré komdrek niewyspecjalizowanych lub ulegajgcych czestym
podziatom. Promienioczutymi sg wiec: szpik i tkanka limfatyczna, komdrki ptciowe i komérki
nabtonka jelit. Mniej wrazliwymi sg: komorki miesniowe, narzady migzszowe (np. watroba), tkanka
taczna (np. tkanka kostna) i nerwowa. Tkanki posiadajgce bogate unaczynienie sg bardzo dobrze
zaopatrywane w tlen, a to z kolei zwieksza ich promienioczuto$¢. Jako przyktad mozna tu podac
nowotwory ztosliwe, ktére charakteryzujg sie m.in. wtasnie bogatym unaczynieniem i ta cecha
wykorzystywana jest w radioterapii do walki z chorobg nowotworowg. Warto pamietaé, ze
ostoniecie przed napromienieniem narzadow, ktdre sg szczegdlnie wazne dla funkcjonowania
organizmu, a przy tym najbardziej narazonych na uszkodzenie, moze przyczynic sie do zwiekszenia

lub zmniejszenia szansy na przezycie osoby, ktdra zostata napromieniowana.

Rysunek 4.8. Dionie radiologa, poczqtek XX wieku [Boloncol, Web].
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4.4.2. Zaéma (katarakta)

Pierwsze wzmianki o zmianach w soczewce oka wywotanych promieniowaniem pochodza
z XIX wieku. Zmiany te zaobserwowano u zwierzat poddawanych eksperymentom w laboratorium
w 1897 roku [Chalupecky, 1897]. Niespetna 10 lat pdzniej opisano za¢me spowodowang
promieniowaniem u pracownika laboratoryjnego pracujgcego z promieniowaniem X [Treutler,
1906]. Od tego czasu naukowcy mieli Swiadomosé, ze promieniowanie moze powodowac katarakte.

Soczewka oka jest jedng z najbardziej promieniowrazliwych tkanek w organizmie cztowieka
[Brown, 1997; Ainsbury & in., 2009; Vano & in., 2010]. Wykrywalne zmiany w soczewce zauwazy¢
mozna przy dawkach o co najmniej rzad wielko$ci mniejszych, niz obserwowane zmiany w innych
tkankach oka [NCRP 130, 1999]. Poczgtkowo zmiany te nie powodujg pogorszenia wzroku, jednak
ich nasilenie ma tendencje do zwiekszania sie stopniowo z wraz z dawka i uptywem czasu. W
konsekwencji mogg one prowadzi¢ do czesciowego lub catkowitego zmetnienia soczewki az do
momentu gdy konieczna jest juz operacja [NCRP 132; 2000; Neriishi & in., 2007; Kleiman & in.,
2007]. Czestos¢ wystepowania zaémy wsrod 75-85-latkéw wynosi 91% [Kahn & in., 1977]. Bardziej
wspotczesne badania wskazujg na wystepowanie zaémy i pogorszenie ostro$ci wzroku u ponad 60%
75-latkédw [Acosta & in., 2006].

Wiekszos¢ przypadkdw wystgpienia zmetnienia soczewki oka, ktdre nie s spowodowane
promieniowaniem, zwigzane sg z zmianami korowymi w powierzchniowej substancji soczewki oka.
Promieniowanie jonizujgce powoduje zazwyczaj zaéme w czesci tylnej podtorebkowej (PSC)
(Rysunek 4.9). Inaczej niz w przypadku zaémy zwigzanej z wiekiem, co zwykle przejawia sie
poczatkowo pogorszeniem ostrosci wzroku, za¢éma PSC zmniejsza wrazliwo$¢ na kontrast przed
zmniejszeniem ostrosci widzenia.

Liczne badania wskazujg na znaczace ryzyko zmetnienia soczewki w populacjach
narazonych na niskie dawki promieniowania jonizujgcego. Sg to osoby poddawane tomografii
komputerowej [Klein & in., 1993], astronauci [Cucinotta & in., 2001; Rastegar & in., 2002], technicy
radiologii [Chodick & in., 2008] i osoby po radioterapii [Hall & in., 1999]. Oprdcz tego osoby, ktore
przezyty wybuch bomby atomowej [Nakashima & in., 2006; Neriishi & in., 2007] i narazone podczas
katastrofy w Czarnobylu [Day & in., 1995]. Za¢tme spowodowang promieniowaniem wykazano
rowniez u oséb wykonujacych procedury w radiologii interwencyjnej z uzyciem promieniowania

rentgenowskiego [ICRP 85, 2000; Vano & in., 1998a].
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Mimo dtugiej i dobrze udokumentowanej historii badan i obserwacji
rozwoju i morfologii zacmy spowodowanej promieniowaniem, duza niepewno$¢ pozostaje
wokoét relacji miedzy dawkg a skutkiem, stochastycznym lub deterministycznym charakterem tej
patologii, a mechanizmem biologicznym i procesami przyczyniajgcych sie do jej powstania. Nowe
badania sugerujg czynnik ryzyka rozwoju zaémy w populacjach narazonych na
nizsze dawki promieniowania jonizujgcego niz wczesniej sgdzono. Te badania epidemiologiczne, jak
rowniez niedawne prace eksperymentalne nad zaémg wywotang promieniowaniem u zwierzat,
wskazujg, ze poczatki wyzwalania biologicznych proceséw lezgcych u podstaw rozwoju zaémy
popromiennej mogg odbywac sie po ekspozycjach na bardzo niskie dawki promieniowania, a nawet
na bezprogowosc tego efektu. Jesli teza ta bedzie potwierdzona przez badania epidemiologiczne na
ludziach i doswiadczenia na zwierzetach, to odkrycie moze mie¢ powazne konsekwencje dla oséb

poddawanych radioterapii lub procedurom diagnostycznych, jak i dla oséb narazonych zawodowo.
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Rysunek 4.9. Oko (po prawej) oraz soczewka oka (po lewej) [IAEA, Web].

Zaéma u personelu w radiologii interwencyjnej

Badania nad wystepowaniem i indukowaniem zaémy soczewki oka majg wyrazne
konsekwencje przede wszystkim dla pracownikow wykonujgcych zabiegi w radiologii
interwencyjnej. Personel ten pozostaje w poblizu Zzrédta promieniowania X oraz w wysokim zakresie
promieniowania rozproszonego, przez kilka godzin dziennie. Ekspozycja na promienie
rentgenowskie podczas medycznych procedur radiologii interwencyjnej stwarza duze ryzyko
narazenia zawodowego oczu [UNSCEAR, 2000; Vano & in., 2010; IAEA, 2012]. W wyniku szerokiego
stosowania fluoroskopii lekarze, pielegniarki i technicy mogg by¢ narazeni na stosunkowo wysokie
dawki promieniowania jonizujgcego na oczy w ciggu catej kariery [Kim & in., 2008; Vano & in., 2008].

Wraz z gwattownym wzrostem ilosci i wcigz rosngcym stosowaniem procedur radiologii i kardiologii
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interwencyjnej [UNSCEAR, 2000], przy braku wzrostu liczby lekarzy wykonujgcych te zabiegi, coraz
czesciej u personelu moze rozwijac sie zaéma, szczegdlnie gdy nie jest stosowana odpowiednia
ochrona przed promieniowaniem [Vano & in., 1998a]. Kilka ostatnich badan w réznych grupach
personelu medycznego narazonego zawodowo, wykazuje zwigzek miedzy czestymi bardzo niskimi
dawkami promieniowania X, dajagcymi w konsekwencji znaczng dawke skumulowang, a rozwojem
zaémy [Ciraj-Bjelac & in., 2010; Vano & in., 2010]. Badania te obejmowaty szczegdtowy
kwestionariusz dotyczacy historii ekspozycji, jak réwniez szczegdtowe ustawienia lampy. Badani byli
operatorzy, pielegniarki i technicy. Wyniki pordwnano z grupg kontrolng nie narazong na
promieniowanie jonizujgce. W pierwszym badaniu uczestniczyto 116 oséb narazonych [Vano & in.,
2010], zmetnienia PSC stwierdzono u 38% operatoréw i u 21% pielegniarek i technikéw, w
poréwnaniu z 12% przypadkow tej zaémy w grupie kontrolnej. Skumulowane $rednie zawodowe
dawki na soczewki oczu oszacowano na 6,0 Sv dla operatoréw i 1,5 Sv dla pozostatego personelu,
w przypadku, gdy nie stosowano okularéw ochronnych. Wzgledne ryzyko zmetnienia PSC u
kardiologéw interwencyjnych, w poréwnaniu z grupg kontrolng, zostata obliczona na 3,2.
Zaobserwowane ponad 3-krotnie czestsze wystepowanie zaémy jest mato prawdopodobne, aby
spowodowane byto wiekiem, pomimo nieco starszej populacji operatoréw, poniewaz tylko
nieznacznie zwiekszone ryzyko wystgpienia zaémy PSC zwigzane jest z wiekiem oraz za¢ma PSC
stanowi jedynie niewielki utamek zaémy w kazdym wieku. W innym badaniu [Ciraj-Bjelac & in.,
2010] odnotowano silng zaleznos¢ dawka — zaéma PSC u kardiologéw interwencyjnych. Istotne
réznice w czestosci wystepowania zmetnienia soczewki zauwazono wsréd kardiologdéw [29/56
(52%)] i pielegniarek [5/11 (45%)] w poréwnaniu z kontrolng grupa nie narazong na promieniowanie
jonizujace (2/22, 9%). Wzgledne ryzyko dla zmetnienia soczewki wyniosto 5,7 dla kardiologéw i 5,0
dla pielegniarek. Srednie faczne szacunkowe dozywotnie zawodowe dawki na soczewki oka jakie

odnotowano to 3,7 Gy dla kardiologdéw i 1,8 Gy dla pielegniarek.

Rysunek 4.10 Zacma u jednego z lekarzy radiologow [Vano & in., 1998].
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4.5. Detektory promieniowania jonizujgcego

Mozliwos$¢ wykrywania promieniowania jonizujgcego, pomiaru jego natezenia, aktywnosci i

mocy dawki zawdzieczamy réznego typu detektorom. Detekcja promieniowania bazuje na znanym

nam oddziatywaniu konkretnego typu promieniowania z osrodkami materialnymi. Klasyfikacje

detektoréw przedstawia Tabela 4.6.

Tabela 4.6. Klasyfikacja detektorow stosowanych w dozymetrii.

Rodzaj efektu
popromiennego

Typ czasowy

Rodzaj detektora
lub dawkomierza

absorbent

Aktywny Wytadowanie w gazie Komora jonizacyjna  Powietrze lub gaz
Licznik szlachenty z
proporcjonalny domieszkami
Licznik G-M

Elektrony w Licznik lub Potprzewodniki

potprzewodniku spektroment (Si,Ge)
potprzewodnikowy

Scyntylacja Licznik lub Styntylator ciekty
spektroment lub staty
scyntylacyjny

Ciepto kalorymetr Woda, ciato state

Pasywny Termoluminescencja Dawkomierz TL Krysztat
Fotoluminescencja Dawkomierz OSL
Zjawiska fizykochemiczne Detektor filmowy Emulska

fotograficzna

Detektor sladowy

Plastik, CR-39,

LR115
Detektor bgbelkowy Substancja

organiczna
Detektor Emulsja
barwnikowy Swiattoczuta

W detektorach aktywnych sygnat detektora jest mierzony w czasie rzeczywistym i moze by¢

na biezgco odczytywany. Wymagajg one zasilania w czasie pomiaru. Natomiast detektory pasywne,
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przekazujg informacje o dawce catkowitej skumulowanej w objetosci detektora podczas czasu
uzytkowania. Za pomocg detektorow pasywnych moina w sposdb retrospektywny wyznaczyé

dawke pochtonietg. Nie wymagajg one stosowania zasilania w czasie pomiaru.

4.6. Podstawy dozymetrii termoluminescencyjnej

Po raz pierwszy detektory termoluminescencyjne zostaty zastosowane w dozymetrii
promieniowania jonizujgcego na poczatku lat 50-tych [Daniels & in., 1953]. W miare uptywu lat
nastgpit rozwdj technik dozymetrycznych, w tym rowniez dozymetrii termoluminescencyjne;j.
Detektory termoluminescencyjne ulegty optymalizacji, dzieki czemu zyskaty na jakosci (nie zaktdcajg
pola promieniowania) oraz atrakcyjnosci (lekkie, tatwe w uzyciu i tanie). Stosowane sg do pomiaru
w bardzo szerokim zakresie zaréwno dawek, jak i czasu. Wspodtczesne detektory
termoluminescencyjne s3 odporne na wiekszo$¢ czynnikéw srodowiskowych oraz na
promieniowanie elektromagnetyczne. Mogg wystepowaé w postaci spiekdw ceramicznych o
réznorodnych ksztattach i rozmiarach lub proszku (Rysunek 4.11). Ze wzgledu na niewielkie
rozmiary, czuto$¢ i niepotrzebne Zrédto zasilania, detektory termoluminescencyjnych sg szeroko
stosowane w dozymetrii indywidualnej i Srodowiskowej promieniowania jonizujgcego, jak rowniez

nastgpit znaczacy rozwdj materiatdw termoluminescencyjnych stosowanych w dozymetrii.

Rysunek 4.11. Rozne postacie detektorow termoluminescencyjnych
opracowanych w IFJ PAN [LADIS, Web].

Dozymetria termoluminescencyjna jest jedng z gatezi dozymetrii, ktéra bazuje na

pomiarach detektorami termoluminescencyjnymi. W tym podrozdziale opisane zostaty podstawy
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fizyczne zjawiska termoluminescencji, przedstawione typy detektory oraz dawkomierzy uzytych w

badaniach i ich wtasciwosci.

4.6.1. Zjawisko termoluminescenc;ji

Termoluminescencja (TL) jest to zjawisko s$wiecenia (luminescencji), ktére mozna
zaobserwowac w materiatach, ktére sg izolatorem lub pétprzewodnikiem, podczas ich termicznej
stymulacji. Termoluminescencji nie nalezy myli¢ ze swiattem emitowanym spontanicznie z
rozzarzonej substancji, ktdra przy wyzszych temperaturach (przekraczajacych 200 °C) emituje
promieniowanie podczerwone, ktdrego intensywnos$¢ zwieksza sie wraz ze wzrostem temperatury.

Termoluminescencja jest termicznie stymulowang emisjg Swiatfa po uprzedniej absorpcji
energii promieniowania. Do zaistnienia zjawiska muszg zostac spetnione trzy zasadnicze warunki:

e materiat musi by¢ izolatorem lub pdétprzewodnikiem,

e materiat w pewnym zakresie energii pochfania promieniowanie jonizujgce w czasie
ekspozycji,

e na skutek podgrzania materiatu nastepuje emisja luminescencji [McKeever & in.,1985].

Termoluminescencja jest obserwowana zazwyczaj w krysztatach uporzadkowanych, jednak
wystgpi¢ moze réwniez w materiatach nieuporzadkowanych, takich jak np. szkto. Istniejg takze
wzmianki, ze mozemy jg obserwowac¢ w pewnych materiatach biologicznych, takich jak np. nasiona
pomidoroéw, szpinak, jak rowniez zeby i kosci [Chen & McKeever, 1995].

Zjawisko termoluminescencji zostato opisane po raz pierwszy przez Roberta Boyle’a
w 1663 r. Zaobserwowat on emisje $wiatta z diamentu podgrzanego do temperatury ciata ludzkiego
[Boyle, 1663]. Dopiero ponad dwiescie lat pdzniej, w 1904 roku, nasza rodaczka, Maria Sktodowska-
Curie zaobserwowata i opisata termoluminescencje naturalnego fluorku wapnia (fluspat),
poddanego ekspozycji na promieniowanie radu, co stanowi jedng z pierwszych wzmianek tgczacych
zjawisko termoluminescencji z ekspozycja na promieniowanie jonizujgce. Prawdziwy rozwdj
termoluminescencji oraz praktycznych zastosowan tego zjawiska w dozymetrii nastgpit dopiero pod
koniec pierwszej i w drugiej potowy XX wieku. Wéwczas tez powstata pierwsza teoria zjawiska
termoluminescencji [Randall & Wilkins, 1945].

Zjawisko termoluminescencji wyjasni¢ mozna na podstawie teorii pasmowej ciata statego.
W idealnej sieci krystalicznej potprzewodnika lub izolatora wiekszos¢ elektrondw znajduje sie w
pasmie walencyjnym. Innym pasmem, ktéry elektrony mogg zajmowac jest pasmo przewodnictwa,
oddzielone od pasma walencyjnego przez tak zwane pasmo wzbronione, o szerokosci Eg. Umownie

przyjeto zaliczaé krysztaty o szerokosci przerwy energetycznej powyzej 3 eV do dielektrykdow, a o
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szerokosci tej przerwy ponizej 3 eV do potprzewodnikéw. W sytuacji, gdy szerokos$¢ przerwy
energetycznej wynosi 0, czyli pasmo walencyjne nakfada sie na pasmo przewodnictwa, krysztat
nazywamy metalem [Encyklopedia, 1987].

W idealnym dielektryku przerwa energetyczna jest zbyt szeroka, aby mogto zajs¢ zjawisko
termoluminescenciji. Dielektryki nie sg jednak nigdy doskonate i zawsze istniejg tzw. defekty sieci
(putapki), ktére wprowadzajg do pasma zabronionego dodatkowe poziomy energetyczne. Istniejg
dwa rodzaje takich putapek: putapki elektronowe, zdolne do przechwytywania wedrujacych
elektrondw w warstwie przewodnictwa i wigzania ich z energig zalezna od gtebokosci tej putapki
oraz putapki dziurowe, w ktérych nastepuje zamiana energii spadajgcego elektronu na kwant
Swietlny.

Zjawisko termoluminescencji jest procesem dwuetapowym, gdzie ekspozycja i odczyt moga
by¢ oddalone od siebie w czasie. Pierwszy etap nastepuje w momencie poddania materiatu
termoluminescencyjnego ekscytacji za pomocg promieniowania jonizujgcego lub Swiatta, ktéra
wybija elektrony z pasma walencyjnego lub pasm gtebszych, czyli powoduje jonizacje i przeniesienie
ich do pasma przewodnictwa. Elektrony wedrujg w pasmie przewodnictwa, az zostang wychwycone
przez putapki elektronowe. Dziury powstate po wyrwanych elektronach migruja w pasmie
walencyjnym dopéki nie zrekombinuja z elektronami defektow krysztatu, tworzac dziurowe centra
(centra rekombinacji/luminescencji). Jest to koniec pierwszego etapu zjawiska TL. Liczba
zapetnionych putfapek elektronowych i powstatych dziurowych centréw jest w pewnym zakresie
proporcjonalna do zaabsorbowanej dawki. W drugim etapie procesu TL, w wyniku podgrzania,
elektrony z pufapek zostajg przeniesione do pasma przewodnictwa, z ktérego rekombinujg do
centréw rekombinacji zawierajgcych sputapkowane nosniki przeciwnego znaku (putapki/centra
dziurowe). Elektrony rekombinujg z centrami luminescencji, ich energia zostaje oddana w postaci
kwantu Swiatta, a uktfad wraca do stanu rGwnowagi (podstawowego).

W materiatach TL mamy tez do czynienia z procesami konkurencyjnymi do procesu
rekombinacji, prowadzgcymi do spadku wydajnosci zjawiska TL [Niewiadomski, 1991]. Nalezg do
nich: ponowne zwigzanie elektronu w putapce elektronowej czy tez rekombinacja z dziurg w pasmie

walencyjnym bez emisji Swiatta. Procesy te prowadzg do spadku wydajnosci termoluminescenc;ji.
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Rysunek 4.12. Zjawisko termoluminescencji.
Oznaczenia: E- gtebokosc¢ putapki elektronowej, T- putapka elektronowa, R — putapka dziurowa,
a-produkcja elektrondw i dziur, b- putapkowanie elektronow i dziur,
c-uwolnienie elektronow z putapki w wyniku termicznej stymulacji, d-rekombinacja z emisjq swiatfa,
e - elektrony, ° - dziury [na podstawie Bos, 2007].

4.6.2. Wrtasnosci detektoréw termoluminescencyjnych

O przydatno$¢ danego materiatu termoluminescencyjnego w dozymetrii promieniowania
decydujg m.in. takie wifasciwosci jak czutos¢ detektora, tkankopodobnosé, zakres liniowosci

charakterystyki dawkowej, odpowiedz energetyczna oraz fading, czyli zanik sygnatu w czasie.

e Czutosc detektora

Czutos$¢ okreslonego materiatu TLD jest zdefiniowana jako sygnat TL (wysokos¢ piku lub
intensywnos¢ TL, scatkowany w pewnym zakresie temperatur) na jednostke dawki pochtoniete;j i
jednostke masy. Tak zdefiniowana czutos$é, zalezy od sposobu odczytu, m.in. takich parametréw jak:
szybkos$¢ grzania, wydajnosci systemu detekcji swiatta (ktore sg trudne do zmierzenia). W zwigzku
z tym, przyjeto sie okresla¢ czutos¢ wzgledem najbardziej rozpowszechnionych detektoréw LiF (TLD-

100) [McKeever, 1985]:

F(D)rLD
S(D) = ——— 4.11
(D) F(D)TLD-100 ( )
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Sygnat TL zalezy rdwniez od zastosowanego materiatu TL, postaci fizycznej (mono-lub poli-
krystaliczny, proszek, spiek) i zastosowanej anilacji. Wreszcie czutos¢ zalezy od rodzaju i energii
promieniowania jonizujgcego. Ogdlnie promieniowanie o niskim LET (fotony, czastki beta) wykazuja

wyzszy sygnat TL niz promieniowanie o wysokim LET (czastki alfa, neutrony).

e Liniowos¢ charakterystyki dawkowej

Sygnat TL jest funkcjg, dawki zaabsorbowanej D. Idealny materiat TL wykazuje liniowa
odpowiedz dawkowag F(D) w szerokim zakresie stosowania. Jednak wiekszo$¢ materiatéw
stosowanym w dozymetrii wykazuje liniowos$¢ w obszarze matych dawek, nastepnie nadliniowosc¢,
az do momentu nasycenia. Znormalizowana funkcja odpowiedzi dawkowej (nazywana réwniez

indeksem nadliniowosci) zdefiniowana jest jako [McKeever & in., 1995]:

_ F({D)/D

f(D)= F(D,)/D,

(4.12)

gdzie:

- F(D), F(D:) — odpowiedz detektora po dawce D, D;,

- D; — dawka w zakresie liniowosci.

Dla idealnego materiatu TL, F(D)=1 dla szerokiego zakresu dawek. Jesli F(D)>1 méwimy o

nadliniowosci, jesli F(D)<1 mamy doczynienia z podliniowoscia.

e Tkankopodobnosé

Tkankopodobnos¢ okreslamy poprzez efektywng liczbe atomowag, Z.sr, materiatu z jakiego

wykonany jest detektor TL, wyrazong wzorem [Furetta & Weng, 1998]:
1/3,6
Zyp = (BkapiZ>°) (4.13)
gdzie:
- p;i- zawartos¢ i- tego pierwiastka o liczbie atomowej Z; .

Tkankopodobnos¢ materiatu z jakiego zrobiony jest detektor TLD powoduje, ze odpowiedz

takiego detektora lepiej symuluje odpowiedz? ciata ludzkiego.
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e Odpowiedz energetyczna

W wielu zastosowaniach gtéwnym celem dozymetrii termoluminescencyjnej jest okreslenie
dawki pochtonietej w ludzkich tkankach. Z tego powodu pozadane jest, aby odpowiedz
energetyczna byta rowna lub co najmniej proporcjonalna do odpowiedzi energetycznej tkanki
ludzkiej. Zatdézmy, ze materiat TL jest eksponowany na fotony o okreslonej fluencji @ i energii E. W

stanie réwnowagi czgstek natadowanych dawke pochtonietg w tym materiale TL mozna zapisac

jako:
DTL = ﬁ(/uen /p)TL (4.14)
gdzie:
- (ﬂe”‘ p)T'- - masowy wspotczynnik absorpcji materiatu TL.
MTS-N (LiF:Mg, Ti) MCP-N (LiF:Mg,Cu,P)
—— . ———
oo w(E) S + KK Karlsruhe, 1082 1
a H arisrune,
14 - ¥ KAERI 2001 - ©  CIEMAT, 1995
g v ¥ om Vv KfK Karlsruhe, 1992 E A GUM, 1991
§ + . o0 GUM. 1980 E [ () AR T O i
E v v % = KEARI, 2000 )
- 12 = [ .
% " o + CIEMAT, 1999 g o +
™ P o o
® T Tk S‘ v 'g d
) S A, . 2 .y
o o
= o
@ »
064" .
08 T T
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§rednia energia fotonu, E [Mev] $rednia energia fotonu, E [Mev]

Rysunek 4.13. Odpowiedz energetyczna detektorow MTS-N (po lewej) oraz MCP-N (po prawej) od sredniej
energii promieniowania fotonowego [Olko, 2002].

e Zanik sygnatu w czasie (ang. Fading)

Fading jest to niepozadana utrata sygnatu TL, co prowadzi do zanizenia dawki pochtoniete;.
Spowodowane to jest przez kilka czynnikdw. Fading termiczny wywodzi sie z faktu, ze nawet w
temperaturze pokojowej, istnieje niezerowe prawdopodobienistwo, ze nosniki fadunku moga uciec
z putapek. Dla uzytecznego sygnatu TL czas potowicznego zaniku sygnatu musi by¢ kilka razy dtuzszy,

niz czas pomiedzy poczatkiem ekspozycji i odczytem. Zanikanie moze by¢ takze spowodowane przez
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optyczng stymulacje, na przyktad przez dziatanie promieni stonecznych. Generalnie materiaty o
wysokiej czutosci powinny by¢ traktowane i przechowywane w nieprzezroczystych pojemnikach,
aby zapobiec zanikaniu sygnatu od ekspozycji na swiatto. Inne rodzaje fadingu, ktére nie sg zalezne
od temperatury spowodowane sg kwantowym tunelowaniem uwiezionego tadunku do miejsca

rekombinacji i przejsciami lokalnymi [Budzanowski & in., 1998].

o  Wplyw czynnikéw zewnetrznych na odczyt dawki

Dawkomierze mogg by¢ narazone na dziatanie roznych czynnikdw zewnetrzych, zaréwno
podczas ich bezposredniego uzytkowania, jak i podczas pozostawienia ich w nieodpowiednim
miejscu po zakonczeniu pracy. Jednym z takich czynnikdéw jest dziatanie promieni stonecznych i co
za tym idzie ewentualnie podwyzszonej temperatury. Innym czynnikiem jest dziatanie réznych
metod czy srodkow sterylizujgcych, ktére mogg mie¢ wptyw na odczyt dawki. Sterylizacja jest to
proces wyjatawiania metodami chemicznymi, fizycznymi i mechanicznymi, w celu catkowitego
zniszczenia lub usuniecia zdolnych do namnazania sie form biologicznych, czynnikéw
chorobotwdrczych, znajdujacych sie w Scisle okreslonym miejscu [Dz.U., 2008]. Dobdr metody
sterylizacji uzalezniony jest od rodzaju i wiasciwosci sterylizowanych materiatéw oraz od sposobu
ich opakowania.

Wptyw dziennego swiatta na detektory termoluminescencyjne powoduje dwa efekty: wzrost
sygnatu tta detektora nienapromieniowanego oraz zmniejszenie sygnatu na detektorze
napromieniowanym. Pierwszy efekt jest zwigzany z pobudzeniem i putapkowaniem nosnikéw
tadunku w ptytkich i niestabilnych termicznie putapach. Jednak wptyw ten jest niwelowany w trakcie
anilacji, w temperaturze znacznie nizszej niz potozenie gtéwnego piku dozymetrycznego. Drugi efekt
spowodowany jest usunieciem tadunku z niektorych putapek wysokotemperaturowych po
ekspozycji na swiatto, gtdwnie na swiatto z udziatem promieniowania UV [Budzanowski & Bilski,

2005; Duggan & in., 2000].

4.6.3. Detektory termoluminescencyjne

e  MTS-N (LiF:Mg,Ti)

Detektor termoluminescencyjny na bazie fluorku litu aktywowany magnezem i tytanem jest
najlepiej poznanym i najpowszechniejszym materiatem termoluminescencyjnym. Przez wiele dekad
byt tzw. ,,ztotym standardem” dla dozymetrii termoluminescencyjnej [Bilski, 2002]. Charakteryzuje

sie wysokag tkankopodobnoscig, efektywna liczba atomowa tego detektora jest niska i wynosi
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Zesi= 8,2, co powoduje, ze odpowiedZ TL na dawki promieniowania jonizujgcego o réznych energiach
nie odbiega znacznie od odpowiedzi biologicznej tkanki miekkiej. Wtasciwosc¢ ta sprawia, iz jest on
bardzo uzyteczny w dozymetrii indywidualnej. Detektor ten jest stabilny i charakteryzuje sie
dobra powtarzalnoscia w cyklu wielu obrébek termicznych i odczytéw oraz fadingiem (zanik

sygnatu) na poziomie kilku procent w stosunku rocznym [Niewiadomski, 1991].

e  MCP-N (LiF:Mg,Cu,P)

W 1978 roku Nakajima opublikowat artykut, w ktérym opisat metode produkcji detektoréow
LiF:Mg,Cu,P o bardzo wysokiej czutosci [Nakajima & in., 1978]. Pierwsze komercyjnie dostepne
detektory o nazwie GR-200 pochodzity z Chin. Natomiast w Polsce byty wyprodukowane po raz
pierwszy przez Niewiadomskiego w Instytucie Fizyki Jadrowej w 1987 roku pod komercyjng nazwg
MCP-N (skrot od ang. Magnesium, Copper, Phosphor, Natural abundance). Detektory te sg 10-50
razy czulsze na promieniowanie X i gamma w poréwnaniu z detektorami MTS-N, posiadajg
anomalng odpowiedz na niskie dawki promieniowania X oraz brak nadliniowos$ci, az do momentu
wysycenia (10 Gy dla promieniowania gamma) [Bilski, 2001]. Bardzo wysoka czutos¢ detektorow
MCP otwiera nowe mozliwosci w badaniu bardzo matych dawek, np. zmian w naturalnym tle przez
caty dzien lub monitorowania dawek oséb krétko narazonych na promieniowanie jonizujace,

dlatego gtdwnie one zostaty wykorzystane w niniejszej pracy.

4.6.4. Rodzaje dawkomierzy termoluminescencyjnych

e Dawkomierz na cate ciato

Dawkomierz indywidualny (RADOS, Mirion Technology Oy) stuzgcy do pomiaru
wielkosci operacyjnej Hp(10). Sktada sie ze slajdu oznaczonego unikalnym numerem,
umieszczanego w plastikowej koszulce. W slajdzie znajdujg sie 4 otwory na standardowe,
dostepne komercyjnie detektory MTS-N (LiF:Mg,Ti) w formie spieczonych pastylek o
Srednicy 4,5 mm i grubosci 0,9 mm. Trzy z nich przykryte sg aluminiowym filtrem
(2,444 g/cm3) a czwarty pozostaje odkryty. Cato$¢ umieszcza sie polipropylenowej
obudowie, ktéra chroni przed brudem, kurzem oraz substancjami chemicznymi czy

materiatami radioaktywnymi.

e Dawkomierz pierscionkowy
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Dawkomierz indywidualny stuzgcy do pomiaru dawki na skére - Hp(0,07). W formie
plastikowego uniwersalnego pierscionka, ktérego rozmiar mozna odpowiednio regulowac.
Oznaczy kodem kreskowym i numerem, standardowo zawiera jeden detektor MTS-N o

$rednicy 4,5 mm i grubosci 0,7 mm.

e Dawkomierz oczny

Zaprojektowany w ramach projektu ORAMED (ang. Optimization of Radiation
Protection for Medical) w 2011 roku [www.oramed-fp7.eu/]. Dawkomierz nazwano
EYE-D™ i sktada sie z plastikowej obudowy z kapsutkg z poliamidu, w ktérej znajduje sie

wysokoczuty detektor MCP-N (LiF:Mg, Cu, P) o Srednicy 4,5 mm i grubosci 0,9 mm.

4.6.5. Przygotowanie i odczyt detektoréw termoluminescencyjnych

Procedura pomiarowa w dozymetrii termoluminescencyjnej jest procesem ztozonym,
wymaga znajomosci procedur zaleznych od typu detektora i obejmuje trzy etapy: kontrolowang
obrobke termiczng detektorow (wygrzewanie), ekspozycje na promieniowanie (naswietlenie
detektoréw pomiarowych w badanym polu promieniowania oraz naswietlenie detektoréw
kalibracyjnych) i odczyt w kontrolowanych warunkach w czytniku laboratoryjnym. Po skoriczonym
odczycie dokonuje sie analizy otrzymanego sygnatu. W tym rozdziale zostata omdéwiona procedura

pomiaréw i metody obliczeniowe do pomiaru dawek promieniowania jonizujacego.

e Anilacja

Istotnym  etapem  procedury pomiaru dawki za pomocy  detektoréw
termoluminescencyjnych jest ich odpowiednia obrdbka termiczna zwana anilacjg. W celu usuniecia
informacji o poprzedniej ekspozycji oraz pikdw niskotemperaturowych stosuje sie dwa rodzaje
anilacji; tzw. anilacje przedekspozycyjng i poekspozycyjng.

Anilacja przedekspozycyjna kasuje informacje o poprzednim napromienieniu — redukuje
piki wysokotemperaturowe.

Anilacja poekspozycyjna opréznia putapki tworzgce piki niskotemperaturowe, ktdre nie sg
istotne pod wzgledem dozymetrycznym.

W zaleznosci od typu detektora stosuje sie odmienng anilacje (Tabela 5.1) . Prawidtowo

wykonana anilacja powinna przywracac pierwotne wtasciwosci detektora.
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e Kalibracja

Metoda dozymetrii termoluminescencyjnej jest metoda wzgledng, z tego powodu do
okreslenia dawki pochtonietej stosuje sie detektory kalibracyjne, wzorcowane w znanym polu
promieniowania. Kalibracja jest to zbiér operacji ustalajgcych, w okreslonych warunkach relacje
miedzy wartosciami wielkosci mierzonej wskazanymi przez przyrzad pomiarowy lub uktad
pomiarowy albo wartosciami reprezentowanymi przez wzorzec miary lub materiat odniesienia, a
odpowiednimi wartosciami wielkosci realizowanymi przez wzorce jednostki miary [GUM, 1996].

Fantomy kalibracyjne wykorzystywane sg do symulacji osoby eksponowanej lub
odpowiedniej czesci jej ciata oraz do wytwarzania promieniowania rozproszonego, ktére powoduje
wzrost dawki w badanym obszarze. Kalibracja wykonywana jest w okreslonych wigzkach
promieniowania, ktérych parametry zdefiniowano w ISO 4037-1 [ISO 4037-1, 1996] i dla ktérych
wspodtczynniki konwersji w zaleznosci od energii promieniowania i pozgdanej wielkosci operacyjnej

sg znane i przyjmujg konkretne wartosci.

e Odczyt detektorow

Odczyty detektorow wykonano w automatycznym czytniku RE2000 (Mirion Technology
Oy). Podczas odczytu i anilacji, pastylki podnoszone sg przez igte prézniowa do komory pomiarowej
wewnatrz czytnika, ktdra jest wypetniona azotem ogrzewanym do temperatury 340°C w przypadku
detektoréw MTS-N i 260°C w przypadku detektorow MCP-N. Emitowane Swiatto trafia do
fotopowielacza, z ktérego sygnat zbierany jest jako catkowita liczba zliczen — pole pod otrzymang
krzywg s$wiecenia, ktére jest proporcjonalny do dawki. Przez poréwnanie z liczbg zliczen z
detektorami kalibracyjnymi (napromieniowanymi znang dawka na odpowiednim fantomie)

obliczana jest dawka.
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5.1. Dawkomierze stosowane do pomiarow

Do pomiaréw dawek dla personelu medycznego wykorzystano trzy typy dawkomierzy, dwa
stosowane rutynowo do pomiaréw juz od wielu lat (dawkomierze indywidualne mierzgce dawki na
cate ciato Hp(10) i dawkomierze pierscionkowe mierzace dawke na skére Hp(0,07) oraz nowy
dotychczas niedostepny i niestosowany w praktyce specjalnie dedykowany dawkomierz do

pomiaréw dawek na soczewki oczu Hp(3) — EYE-D™.

Tabela 5.1. Zestawienie sposobu przygotowania i uzytkowania dawkomierzy.

wielkos¢ operacyjna Hp(10) Hp(0,07) Hp(3)

dawkomierz

kalibracja Wodny fantom ptytowy Fantom Fantom cylindryczny —
/szescian — 30x30x15 cm; pretowy/cylinder — $rednica: 20 cm,
PMMA $rednica: 1,9 cm, wysokos¢: 20 cm;
wysokos¢: 30 cm; $cianki PMMA,
PMMA wypetniony woda
anilacja 30 min/75°C 10 min/75°C 20 min/75°C
poekspozycyjna
odczyt/anilacja 8s/340°C 85/340°C 16 s/260°C
poekspozycyjna
miejsce noszenia tutéw palec skron

dawkomierza
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Ponizej przedstawiono procedure obliczania dawek i niepewnosci zastosowang w pracy.

e Obliczenia dawek i niepewnosci
W celu doktadnego wyznaczenia dawek promieniowania, przed wtasciwymi pomiarami, dla
kazdego detektora wyznaczono indywidualny wspoétczynnik czutosci IRF (ang. Individual Response

Factor) wedtug wzoru:

IRF; = "'T{"' (5.1)

gdzie:
IRF; — indywidualny wspétczynnik czutosci dla i-tego detektora,

ligi— liczba zliczen i- tego detektora,

| - $rednia liczba zliczen ze wszystkich detektoréw naswietlonych ta sama dawka.

Poniewaz metoda pomiaréw dawkomierzami termoluminescencyjnymi jest metodg wzgledng,
w pierwszym kroku nalezy wyznaczy¢ wartos¢ Srednig impulséw z detektoréw naswietlonych dawka

kalibracyjng oraz detektorow tta:

N " 1(Skal,/IRF;
Ikal — Ti=1( kall/ i) (5.2)

n

3" (Iyo./IRF;
It{o I 1( tlol/ 1) (5.3)

n
gdzie:
- Iray i Ipo- Warto$é $rednia impulséw z detektoréw odpowiednio: kalibracyjnych i tta
limp],
- Igay; i Ipno;- Suma impulsow dla i — tego detektora kalibracyjnego i detektora tta [imp],

- n — liczba detektorow kalibracyjnych i detektorow tta.

Woraz z ich niepewnosciami:

Z?=1(1kazi—M)2

ula) = [~ 055 (5.4)

Z?:1(1tlo,-— E)Z

u(Ty,) = D) (5.5)
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gdzie:
-u(Iq) i u(ly,) — odchylenie standardowe wartoéci éredniej impulséw, odpowiednio dla

detektordw kalibracyjnych i detektoréw tta [imp].

W celu otrzymania wartosci Sredniej impulséw, ktéra odpowiada indywidualnemu
réwnowaznikowi dawki Hp, odjeto od éredniego wskazania I, detektoréw kalibracyjnych, $rednie
wskazanie I, detektoréw tta, zgodnie ze wzorem:

Lnetto = Tkat — Tuo (5.6)

Natomiast niepewnosé obliczono z prawa przenoszenia niepewnosci:

S —\2 —\2
u(Inettu) = \[(u(lkal)) + (u(lt’(o)) (507)
W kolejnym etapie, w oparciu o uprzednio obliczong wartos$¢ I,,¢¢to, Wyznaczono tzw.
wspotczynnik kalibracji Ngcp [TT(?;]' (ang. GCF - Global Calibration Factor) korzystajac z

nastepujacego wzoru:

Ngcp = 2Pkal (5.8)
Inetto

gdzie:

- Hpia- dawka kalibracyjna jakg zostaty na naswietlone dawkomierze w Laboratorium

Wzorcowania Przyrzagdéw Dozymetrycznych IF) [mSv].

Wz6r na niepewnosé pomiarowa Ngcp Wyznaczono z prawa przenoszenia niepewnosci:

uWeer) = (o) - uHprar? + (225" ulry)? (5.9)

Tnetto)?
gdzie:
-u(Ngcr) - niepewnos¢ pomiarowa wspotczynnika kalibracji [mSv/imp],

- U(Hpyqr) — niepewnos¢ standardowa dla dawki kalibracyjnej [mSv]

Natomiast, aby obliczy¢ réwnowaznik dawki Hp w danym detektorze pomiarowym

korzystamy ze wzoru:

Hp =1-Ngcp (5.10)

gdzie:

- |—liczba zliczen z detektora pomiarowego [imp].
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Z kolei niepewnos¢ dawki wedtug wzoru:

u(H,) = J( : )Z u(Hpga)? + (- %)Z “U(Tpereo)? + (%)2 ~u(I)? (5.11)

Inetto netto netto

5.2. Metoda oceny statystycznej narazenia personelu

Od 2004 roku Laboratorium Dozymetrii Indywidualnej i Srodowiskowej IFJ PAN wszystkie
dane o klientach i ich pracownikach oraz obliczenia dawek prowadzi w dedykowanej bazie danych
DosBaz. Baza ta pozwala na przetwarzanie danych, w tym przygotowanie $wiadectwa przydatnosci,
obliczenia dawek promieniowania i prowadzenie odpowiednich statystyk co umozliwia
prowadzenie m.in. analiz narazenia pracownikéw [Budzanowki & in., 2010].

Na podstawie informacji przechowywanych w bazie danych DosBaz, przeprowadzono
analize dawek promieniowania na cate ciato, dtonie oraz soczewki oczu. W tym celu wykorzystano
wartosci odczytéw dawek kwartalnych pracownikow radiologii interwencyjnej w latach 2010-2013.
Do pomiaréw narazenia na cate ciato Hp(10), dtonie Hp(0,07) i soczewki oczu Hp(3). Umiejscowienie
oraz zdjecia stosowanych dawkomierzy przedstawia Fotografia 5.1.

W celu dokonania analizy statystycznej narazenia personelu medycznego w radiologii
interwencyjnej przeanalizowanych zostato 62 000 kwartalnych odczytéw dawek na cate ciato,
Hp(10), 27 000 odczytéw kwartalnych dawek na dtonie, Hp(0,07) oraz 150 odczytéw kwartalnych
dawek na soczewki oczu, Hp(3), przeprowadzonych w latach 2010-2013 z ponad 150 os$rodkéw
wykonujacych zabiegi radiologii interwencyjne;j.

W celu poréwnania dawek na soczewki oczu w radiologii interwencyjnej z dawkami
otrzymywanymi w pozostatych oddziatach medycznych przeprowadzono dodatkowo analize 500
kwartalnych odczytéw dawek Hp(3) dla wszystkich pracownikow sektoréw medycznych. Ponadto
sumujgc 4 odczyty kwartalne w danym roku, obliczono dawki roczne dla pracownikéw i na tej
podstawie zestawiono poréwnanie srednich dawek rocznych dla pracownikéw danego sektora

medycznego.
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dawkomierz oczny

Fotografia 5.1. Dawkomierze oraz ich umiejscowienie.

5.3. Metoda przeprowadzenia pomiaréw dawek indywidualnych dla personelu
medycznego i pacjentdw w radiologii interwencyjnej

W tej czesci pracy zmierzono dawki zaréwno dla pacjentéw, jak i pracownikéw podczas
dwéch rodzajéw procedur kardiologii interwencyjnej: koronarografii i angioplastyki. Pomiary te
wykonano w dwdéch szpitalach, gdzie do zabiegdw uzywano aparatu Siemens Axiom Artis. Aparaty
te posiadajg dawkomierze mierzace Pxa [Gyxcm?] oraz skumulowang kerme w powietrzu w punkcie
referencyjnym Kige [MGy].

Jak opisano w Rozdziale 4.2 Pxa jest to kerma w powietrzu mierzona w okreslonej odlegtosci
od generatora promieniowania X pomnozona przez powierzchnie wigzki promieniowania X w tym
miejscu, jest miarg facznej energii promieniowania przekazywanej pacjentowi. Chociaz Pxa jest
integralnym wskaznikiem czasu trwania procedury, jej ztozonosci, stosowanej fluoroskopii oraz
ilosci akwizycji, nie dostarcza informacji o mozliwych uszkodzeniach skéry, poniewaz stosowane sg
rozne projekcje czyli ustawienia lampy rtg. Natomiast pomiar skumulowanej kermy stanowi catkiem
dobrg ocene ryzyka reakcji tkanek. Kirp nie dostarcza informacji o rozktadzie dawki na skérze
pacjenta daje jednak informacje o catkowitej dawce.

W Swietle braku idealnej dozymetrii do pomiaréw promieniowania w radiologii

interwencyjnej przeprowadzono badania, ktérych celem byt pomiar dawek otrzymanych podczas
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pojedynczej procedury, zbadanie, czy istnieje zalezno$¢ miedzy dawkami otrzymywanymi przez
pacjenta, a dawkami dla personelu.

Kazda osoba z personelu medycznego: lekarz, pielegniarka oraz technik, otrzymywata
komplet 4 dawkomierzy (Fotografia 5.2) , ktére byty zmieniane po zakonczeniu kazdej procedury.

Dawkomierze byty zaktadane w nastepujgce miejsca::

e Hp(10) - dawkomierz do pomiarow dawek na cate ciato, umieszczony pod otowianym
fartuchem ochronnym,

¢ Hp(10)R - dawkomierz do pomiaréw dawek na cate ciato, umieszczony na ramieniu, nie
ostoniety fartuchem ochronnym,

e Hp(0,07) — dawkomierz pierscionkowy do pomiaréw dawek na skére zaktadany na
palec lewej reki (po lewej stronie znajdowata sie lampa rentgenowska),

e Hp(3) — dawkomierz oczny do pomiaréw dawek na soczewki oczu zaktadany na skroni

po lewej stronie.

Fotografia 5.2 Komplety dawkomierzy przygotowane dla pracownikow.
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operator

—

technician

technik

® ®

lekarz  pielegniarka

Fotogradfia 5.3. Lokalizacja personelu medycznego w sali zabiegowej (po lewej)
oraz umiejscowienie stosowanych dawkomierzy (po prawej).

Dla kazdego zabiegu wypetniany byt jednolity protokét pomiaru (Fotografia 5.4) w celu
uzyskania jednolitych danych do wszystkich procedur. Protokét zawierat m.in. informacje o: miejscu
i dacie pomiaru, celu badania, dane dotyczace zabiegu takie jak: nazwa procedury, czas fluoroskopii,
odczyt dawki z przyrzaddéw aktywnych Pa, Kire), doswiadczeniu zawodowym (lata pracy), Sredniej
liczbie procedur wykonywanych w miesigcu, informacje o tym czy uzywane byty okulary ochronne,
szyba ochronna i inne ostony przed promieniowaniem. W protokole zawarte sg réwniez informacje
o pacjencie takie jak: jego masa i wzrost. Oprécz tego znajduje sie wykaz dawkomierzy uzywanych

podczas procedury, numery dawkomierzy tfa oraz uwagi.
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INSTYTUT FIZYKI JADROWEJ PAN INSTYTUT FIZYKI JADROWEJ PAN
Im. Henryka Niewodniczansklago _Im. Henryka Niswodniczansk "_2_0'= .
’ Laboratorium Dozymetrii Indywidualne] i Srodowiskowsj Laboratorium Dozymetrii Indywidualne] i Srodowishowej
T Faddkewaega T5L TT-IE ki R Tiy U] B4 T 70 Doiwiadmenie tawodowe lekarza|lata pracyl:
oma_dSEN ot ol, gt ol
Srednia liczba procedur wykomywanych w
miesigeu preer lekarza:
Formularz z przeprowadzonych pomiardw Cay iywane bty akularg achronne?
w zaktadzie radiologii interwencyjnej Cry wEywana byt szyba ocnrenna?
Inne & ¥ pried promaen;
Micjsce pomiaru: Maz pagents:
Data pomiaru: Warast pagenta:
HNumer pomiar: 1
Cel:
Okrefienie korelscji pamisszy sdezytami = réinyeh typéw dawkomisrzy oraz proyrasdaw Tabela2. Wykaz dowkomierzy uiywanych podczas procedury.
DAP/KAP, 3 dawkami na soczewki 02y QSrsyManymi raes pracawnikin, T persansi Numery dewkomierzy
N3 caie sl N rekEw Nt shonie N3 soczewki Ty
Lakar
Plan pomiardw: e
. L . ] o Pialggriarka
Przed zabiegiem radiologii interwencyjnej lekarz oraz personel asystujacy (pielggniarki,
) . Technik
operator] zostang krétho poinstriowani o celu preeprowsdzanych badar, orsz w jaki sposéb s
uiythowat dawkemierze [zdjgcie 1).
N ) Humery dawkomierzy tha
Nastapnie kaids osoba 2 personelu otrryma komplet dawkomiarzy (tabela2): !
+ Dawkomierz do pomiaru Gawek na cate ciato Hp|10] — zielona koszulia
+ Dawkomierz do pomiaru dawek na rekaw Hp[10) — czerwona koszulka
Uwagi:

+  Dawkomierz piericionkowy do pomiary dewek na dlorie Hp(0.07)
*  Dawkomierz pezry do pomiary dawek na soczewki oz Hp{3)
Po zakoriczanym zabiegy dewkomisrse costang zebrane | spisne dane dotyczace zabiegy
frabelal).
Do kaidego sestawy pomisrawege preygotowane beds dawkomierzs tha, kidre bedg caty

s 2 dawkomicrzami pamiarowymi, paza czasem ich uZythowania podcEs Tabicgu.

Tobeial. Dane dotyczges prosprowadsonego sabiegu:

Nazws procedury:

Czas fucroskopi:

Ddcryt dawki 2 preyrogd ow aktywnych [KAP, Kus):

Fotografia 5.4. Protokét pomiaru wypetniany dla kazdej procedury.

5.4. Metoda przeprowadzenia pomiaréw dawek na soczewki oczu dla personelu
medycznego w radiologii interwencyjnej

W celu okreslenia dawek indywidualnych dla pracownikéw, z szczegélnym uwzglednieniem
dawek na soczewki oczu pomiary wykonano w 4 szpitalach w Polsce i obejmowaty 55 procedur
chirurgii naczyniowej, ortopedii, urologii oraz neurochirurgii. Dla kazdego pracownika i kazdej

procedury przygotowany zostat zestaw zapakowany w przeiroczysty woreczek obejmujacy

komplet 8 dawkomierzy (Fotografia 5.5):

e dawkomierz do pomiaru dawek na cate ciato Hp(10) (czerwona koszulka) - umieszczany na
kotnierzu ochronnym — Hp(10)kot,

e dawkomierz pierscionkowy do pomiaréw dawek Hp(0,07) — umieszczany na kotnierzu
ochronnym — Hp(0,07)kot,

e dawkomierz do pomiaru na cate ciato dawek Hp(10) (zielona koszulka) - umieszczany na

fartuchu ochronnym — Hp(10)far,
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e dawkomierz pierscionkowy do pomiaréw dawek Hp(0,07) — umieszczany na fartuchu
ochronnym — Hp(0,07)far,

e dawkomierz pierscionkowy do pomiaru dawek na dtonie Hp(0,07) — umieszczany na palcu
lewej reki — Hp(0,07)pal,

e dawkomierz oczny do pomiaru dawek na soczewki oczu Hp(3) — umieszczany na lewej
skroni - Hp(3)L,

e dawkomierz oczny do pomiaru dawek na soczewki oczu Hp(3) — umieszczany na prawej
skroni Hp(3)P,

e dawkomierz oczny do pomiaru dawek na soczewki oczu Hp(3) — umieszczany pomiedzy

oczami. Hp(3)Sr.

Ed
3 )
z 2
3 =
i S
)

Fotografia 5.5. Komplet przygotowanych dawkomierzy wraz z oznaczeniami
do pomiaréw podczas procedury radiologii interwencyjnej.

Do dawkomierzy dotaczona byfta réwniez instrukcja m.in. z informacjg o lokalizacji
poszczegblnych dawkomierzy (Fotografia 5.6) oraz formularz do wypetnienia po zakoriczeniu

procedury przez pracownika uzytkujgcego dany komplet dawkomierzy.
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prawa, lewa skron
oraz pomiedzy oczami
dawkomierze oczne

Prawa Lewa

kotnierz - dawkomierz na cafe
ciato oraz pierscionkowy

fartuch - dawkomierz na cate
cialo oraz pierscionkowy

dawkomierz
. pierscionkowy

R TR

Fotografia 5.6. Lokalizacja poszczegolnych dawkomierzy podczas pomiaréow.

5.5. Metoda wykonania pomiaréw wptywu czynnikéw zewnetrznych na odczyt
dawki w detektorach EYE-D™

Wszystkie detektory przeznaczone do pomiaréw w tej czesci pracy przed doswiadczeniem,
przygotowano wedtug procedury opisanej w Rozdziale 4.6.5. Uzyto wysokoczytych detektoréw
MCP-N, ktére zostaty naswietlone dawkg 10 mGy, zrédtem Cs-137 (662 keV). Nastepnie detektory
wtozono do kapsutek dawkomierzy EYE-D™, przeznaczonych do pomiaréw dawek na soczewki

OcCzu.
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*  Metoda wykonania pomiaréw wptywu steryzlizacji promieniowaniem UV na odczyt

dawki w detektorach EYE-D™

Dawkomierze przeznaczone do pomiaru wptywu promieniowania UV na odczyt dawki

naswietlono za pomocg lampy UV po 5 sztuk (tgcznie 60 sztuk) wedtug ponizszej tabeli:

Tabela 5.2. Dawkomierze poddane ekspozycji lampgq UV.

Rodzaj kapsutki Dtugosc¢ fali Czas naswietlania [h]
Biata kapsutka 254 nm 1 5 10
303 nm 1 5 10

Czarna 254 nm 1 5 10
kapsutka 303 nm 1 5 10

Po naswietlaniach detektory wyciggnieto z kapsutek i poddano anilacji poekspozycyjnej w
temperaturze 75°C przez 20 min. Nastepnie detektory odczytano w automatycznym czytniku
RADOS 2000. Po uwzglednieniu indywidualnych wspodtczynnikdw czutosci i odjeciu tta, wyliczono
Srednig liczbe zliczen z kazdej grupy detektorow. Niepewnos$¢ to odchylenie standardowe grupy
detektoréw. Wyniki zostaty znormalizowane do grupy detektorow nie poddanych Zzadnej

ekspozyciji.

e Metoda wykonania pomiaréw wptywu swiatta dziennego na odczyt dawki w detektorach
EYE-D™

Dawkomierze przeznaczone do pomiaru wptywu $wiatta dziennego podzielono na grupy po 5

sztuk kazda, nastepujgco:

e Dawkomierze nie wystawione na zadng ekspozycje — schowane w szufladzie w biurku,

e Dawkomierze owiniete folig aluminiowg i wystawione na storice — celem zbadania
ewentualnego wptywu dziatania podwyzszonej temperatury,

e Dawkomierze z biatg kapsutkg na detektor - utozone kapsutkg w strone stonica,

e Dawkomierze z czarng kapsutkg na detektor - utozone kapsutkg w strone stonca,

e Dawkomierze z biatg kapsutka utozone tytem do stonca.
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Celem ochrony przed wodg, kurzem oraz réznego rodzaju zanieczyszczeniami dawkomierze

zapakowano szczelnie w przezroczystg folie (Fotografia 7.6).

Fotografia 5.7. Dawkomierze EYE-D™ wystawione na sforice.
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6. WYNIKI BADAN DOSWIADCZALNYCH

6.1. Ocena statystyczna narazenia personelu w radiologii i kardiologii
interwencyjnej

Rysunek 6.1 przedstawia procentowy rozktad dawek na cate ciato zmierzonych w okresie
pomiarowym (kwartat) po uwzglednieniu tta naturalnego w Polsce, ktore wynosi obecnie 0,8 mSv
rocznie. 85 % przypadkdéw nie przekracza progu 0,1 mSv w ciggu 3 miesiecy. Istnienie takiego progu
dawki zwigzane jest z progiem detekcji detektoréw MTS-N i zakresem akredytacji laboratorium.
Wartos¢ <0,1 mSv oznacza w praktyce brak ekspozycji zawodowej od promieniowania jonizujgcego.
Natomiast przekroczenie limitu dawki, ktéra w przeliczeniu na kwartat wynosi 5 mSv obserwujemy
w 0,02 % przypadkdw.

Podobnie na podstawie Rysunek 6.2, na ktédrym przedstawiono procentowy rozktad dawek
na dfonie, widzimy, ze w 87 % przypadkéw nie przekroczono dawki 0,1 mSv/kwartat, a
przekroczenia limitu dawki, wynoszgcego 125 mSv na kwartat, obserwujemy w 0,03 % przypadkdw.

Zupetnie inng sytuacje obserwujemy gdy spojrzymy na Rysunek 6.3, przedstawiajgcy
rozktad dawek na soczewki oczu. W tym przypadku tylko 16 % pomiaréw jest ponizej progu 0,1
mSv/kwartat. Najwiecej, bo az ponad 40 % wynikdéw znajduje sie w przedziale 1-5 mSv/kwartat i
znaczna liczna pomiardéw, bo az ponad 7 %, przekracza nowy limit dawki na soczewki oczu, ktory w

przeliczeniu na kwartat wynosi 5 mSv.
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procent pomiaréw [%]

procent pomiaréw [%]
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Rysunek 6.1. Procentowy rozktad dawek na cate ciato, Hp(10),
zmierzonych dawkomierzami na cafte ciato.
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Rysunek 6.2. Procentowy rozktad dawek na skére, Hp(0,07),
zmierzonych dawkomierzami pierscionkowymi.
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Rysunek 6.3. Procentowy rozktad dawek na soczewki oczu, Hp(3),
zmierzonych dawkomierzami ocznymi.

Jak pokazano na poprzednich wykresach przekroczenie dawki na cate ciato i skére
obserwujemy sporadycznie. Natomiast przekroczenie limitu dawki na soczewke oczu az w 7
przypadkach na 100. W wiekszosci sg to niewielkie przekroczenia odpowiednich limitéw, jednak
istniejg sytuacje kiedy jest on przekraczany nawet kilkukrotnie. Rysunek 6.4, Rysunek 6.5 i Rysunek
6.6 przedstawiajg odpowiednio 10 najwyzszych wartosci zmierzonych dawek na cate ciato Hp(10),
na skore Hp(0,07) oraz na soczewki oczu Hp(3) w radiologii interwencyjnej w latach 2010-2013.
Czarng linig zaznaczono limit dawki (5 mSv/kwartat dla Hp(10) i Hp(3) oraz 125 mSv/kwartat dla
Hp(0,07)). Najwyzsza zmierzona dawka na cate ciato to prawie 15 mSv na kwartat, co w tym
przypadku stanowi trzykrotne przekroczenie limitu dawki. Najwyzsza zmierzona dawka na skore to
266,8 mSv, co stanowi przekroczenie ponad dwukrotne limitu dawki promieniowania na skére.

Natomiast najwyzsza dawka na soczewki oczu wyniosta 8,75 mSv/kwartat (Szumska & in., 2014).
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Hp(10) [mSv/kwartat]

Hp(0,07) [mSv/kwartat]

N=62 000
lata 2010-2013

limit dawki
[}yl 5mSv/kwartat

Rysunek 6.4. 10 najwyzszych zmierzonych dawek kwartalnych na cate ciato, Hp(10),
zmierzonych przy uzyciu dawkomierzy na cate ciato w radiologii interwencyjnej.

N=27 000
lata 2010-2013

#25mSv/kwartat

106,99

Rysunek 6.5. 10 najwyzszych zmierzonych dawek na skére, Hp(0,07),
zmierzonych przy uzyciu dawkomierzy pierscionkowych w radiologii interwencyjnej.
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Rysunek 6.6. 10 najwyziszych zmierzonych dawek na soczewki oczu, Hp(3),
zmierzonych przy uzyciu dawkomierzy ocznych EYE-D™ w radiologii interwencyjne;j.

Podsumowujac, dawki Hp(10) i Hp(0,07) wiekszosci pracownikéw radiologii interwencyjnej
pozostajg na poziomie naturalnego promieniowania tta, z niewielky iloscig przekroczen. W
odniesieniu do nowej wielkosSci operacyjnej Hp(3) reprezentujgcej narazenie soczewki oka, odsetek
pracownikéw, dla ktérych nowy limit dawki jest przekraczany jest istotny, wskazujgc na potrzebe

Scistej kontroli tych dawek.

Poréwnanie poziomu dawek na soczewki oczu w radiologii interwencyjnej z dawkami w
innych oddziatach

Powyiszg analize przeprowadzono wyltgcznie dla pracownikdw oddziatéw radiologii
interwencyjnej. Chcac poréwnaé poziom dawek dla tych pracownikéw z dawkami jakie otrzymujg
pracownicy innych oddziatéw medycznych, przeprowadzono dodatkowa analize danych a wyniki
przedstawiono na Rysunek 6.7 i w Tabela 6.1.

Srednia dawka roczna dla pracownikéw radiologii interwencyjnej przekracza nowy
rekomendowany limit dawki na ten narzad. Kolejng po radiologii interwencyjnej grupg zawodowg

otrzymujacg najwyzsze dawki sg pracownicy centréw onkologii, dla ktérych srednia dawka na
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soczewki oczu wynosi 1,77 mSv na rok. Nastepng grupe stanowig pracownicy medycyny nuklearnej,
gdzie srednia roczna dawka nie przekracza 1 mSv, a najmniej narazona grupa to pracownicy
oddziatéw radiologii.

Z Rysunek 6.7 widzimy, ze w innych oddziatach niz radiologia i kardiologia interwencyjna nie

obserwujemy potencjalnych przekroczen limitéw dawki na soczewki oczu.

Tabela 6.1. Srednie roczne dawki na soczewki oczu, Hp(3).

Hp(3)

[mSv/rok]
Radiologia Interwencyjna 6,73
Centrum Onkologii 1,77
Medycyna Nuklearna 0,94
Radiologia 0,43

procent pomiarow [%)]
I L = 5y} [ap} =~ o0
= = (e} = = = =

iy
=]

0,1 0,1-0,25 0,251 1,0-5
Hp(3) [mSv/kwartal]

M Radiologia Interwencyjna M Centrum Onkologii ® Medycyna Nuklearna m Radiologia

Rysunek 6.7. Poréwnanie procentowego rozktadu dawek na soczewki oczu,
Hp(3) dla réznych odziatéw, zmierzonych dawkomierzem EYE-D™,
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Podsumowujac, wsrdd pracownikéw sektoréw medycznych narazenie soczewki oka na
promieniowanie jest najwyzsze dla personelu wykonujgcego zabiegi radiologii interwencyjne;j.
Ponadto u znacznej czesci tych pracownikdw (8%) wystepuje mozliwosé przekroczenia nowego limit
dawki na soczewki oczu. Poréwnujac te wyniki z pomiarami dawek na cate ciato w literaturze to
najwyzsze dawki Hp(10) mierzone sg wsrdéd pracownikédw medycyny nuklearnej, nastepnie u
pracownikéw centréw onkologii a dopiero na trzecim miejscu znajduje sie radiologia interwencyjna

[Budzanowski & in., 2010].

6.2. Dawki indywidualne dla personelu medycznego a dawki dla pacjenta

Pomiary wykonane w tej czesci pracy miaty na celu zbadanie mozliwosci kalkulacji dawek
dla personelu na podstawie odczytow dawek jakie otrzymali pacjenci podczas wykonywania

procedury.

e Parametry zmierzone przy pomocy aparatury wykorzystywanej do

przeprowadzenia zabiegéw

Tabela 6.2 zawiera informacje o minimalnych, maksymalnych, medianie oraz srednich
wartosciach Py, Kirp, oraz czasie fluoroskopii. Wartosci Pxa znajduja sie w przedziale 7,31 Gyxcm? —
50,93 Gyxcm?dla koronarografii oraz 3,00 Gyxcm? — 86,38 Gyxcm? dla angioplastyki. Otrzymane
wartosci Kirp znajdujg sie w przedziale 121,3 mGy — 701 mGy dla koronarografii oraz 80 mGy — 2554
mGy dla angioplastyki. Najkrotszy czas fluoroskopii to niespetna minuta natomiast maksymalny to
ponad 35 min. Zaréwno wartosci Pxa, Kire jak i czasy fluoroskopii byty wyzsze dla procedury
angioplastyki. Ukazujg to réwniez dane przedstawione na Rysunek 6.8 oraz Rysunek 6.9. Pierwszy z
nich przedstawia poréwnacie procentowego rozktadu zmierzonych wartosci iloczynu kerma —
powierzchnia podczas wykonywania tych zabiegdw. Z rozktadu widzimy, ze najwiecej zabiegéw
angioplastyki realizowana jest przy zakresie wartosci 20-30 Gyxcm?, podczas gdy ponad pofowa
zabiegdw koronarografii korficzy sie przy dawkach mniejszych niz 20 Gyxcm?. Natomiast Rysunek 6.9
pokazuje, ze do wykonania zabiegéw koronarografii w 65% wystarczy zastosowanie maksymalnie
10 projekcji, natomiast do przeprowadzenia zabiegu angioplastyki ilos¢ ekspozycji zawsze

przekraczata 10, a ponad potowa wymagata zastosowania 15-20 ekspozycji.
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Tabela 6.2. Parametry dozymetryczne dla monitorowanych procedur koronarogrdfii i angioplastyki.

koronarografia (CA) angioplastyka (PCI)
Kirr[MGy] t[min]  Pxa [Gyxcm?] Kire[mGy]  t[min] Pxa [Gyxcm?]
srednia 317,48 4,54 22,69 811,80 12,86 43,13
mediana 266,70 3,00 18,34 637,80 9,30 40,58
max 701,00 16,60 50,93 2554,00 35,10 86,38
min 121,30 1,00 7,31 80,00 3,00 3,21
35
30 ECA
m PCl
3 25
2
& 20
5
2 15
xR
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5 I
0
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Rysunek 6.8. Poréwnanie procentowego rozktadow lloczynu kerma — powierzchnia
podczas zabiegow koronarografii (CA) i angioplastyki (PCI).
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Rysunek 6.9. Porownanie procentowego rozktadu liczby ekspozycji
podczas zabiegéw koronarografii (CA) i angioplastyki (PCI).
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e Dawki indywidualne dla personelu medycznego
Tabela 6.3 przedstawia zmierzone dawki Srednie, maksymalne, minimalne oraz mediany dla
operatordw, pielegniarek i technikéw dla kazdej procedury z osobna. Podczas jednego zabiegu
koronarografii maksymalne zmierzone dawki wynoszg: Hp(10): 30 uSv, Hp(0,07): 172,4 uSv i Hp(3):
59,5 uSv. Natomiast dla zabiegu angioplastyki maksymalna dawka Hp(10) wyniosta 10,9 uSv,
Hp(0.07): 967,1 uSv oraz dla Hp(3): 165,1 pSv.

Tabela 6.3. Dawki indywidualne zmierzone dla personelu medycznego wykonujgcego procedury radiologii interwencyjne;j.

koronarografia (CA) angioplastyka (PCl)
Dawka Hp(0,07) Hp(3) Hp(10) Hp(10)R Hp(0,07) Hp(3) Hp(10) Hp(10)R
[nsv]  [msv] [nsv] [nsv] [nsv] [nsv] [nsv] [nsv]
operator Srednia 53,7 18,3 6,4 31,2 92,5 31,7 9,4 51,7
mediana 36,5 14,4 4,9 20,4 43,9 24,0 51 36,2
max 172,4 59,5 18,1 109,7 961,7 165,1 10,9 249,2
min 5,4 1,5 <0,2 2,6 4,8 4,5 0,4 7,4
pielegniarka srednia 12,7 7,6 3,8 7,5 32,8 15,5 3,7 9,6
mediana 11,0 6,1 1,5 6,2 11,7 7,9 0,7 8,9
max 48,1 40,3 30,0 35,2 60,9 31,8 6,3 21,5
min <0,2 <0,2 <0,2 <0,2 <0,2 <0,2 <0,2 <0,2
technik Srednia 8,0 7,0 3,6 5,2 5,7 10,9 2,9 6,3
mediana 5,6 5,0 2,3 4,7 3,6 8,0 1,7 3,9
max 47,9 38,3 10,0 11,1 9,2 37,8 8,8 9,8
min <0,2 <0,2 <0,2 0,9 <0,2 <0,2 <0,2 <0,2

Chociaz srednie dawki na skére dla kazdej kategorii pracownikéw sg najwyzsze, istniejg
przypadki kiedy podczas procedury najwyzszg dawke rejestruje sie na innym dawkomierzu niz
pierscionkowy. Rysunek 6.10 przedstawia procentowy rozktad rodzaju dawkomierza, na ktérym
zmierzone dawki podczas danej procedury byly najwyzsze. W 78 % procentach dawki najwyzsze
odczytano na dawkomierzu pierscionkowym, w 14 % na dawkomierzu na cate ciato umieszczonym

na ramieniu a w 8 % najwyzsze dawki zmierzono dawkomierzem ocznym.
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Hp(3)

Hp(10)R
14%

Hp(0.07)
78%

Rysunek 6.10. Procentowy rozkfad rodzaju dawkomierza,
na ktorym zmierzone dawki podczas danej procedury byty najwyisze.

Poréwnanie S$rednich dawek indywidualnych jakie otrzymali pracownicy medyczni
(operator, pielegniarka oraz technik) podczas wykonywania zabiegu koronarografii i angioplastyki
przedstawia Rysunek 6.11. Dla wszystkich pracownikéw oraz wszystkich wielkosci Hp, wyzsze dawki
otrzymujg pracownicy podczas wykonywania angioplastyki. Spowodowane jest to przede
wszystkim tym, ze procedura ta wymaga dtuzszego czasu stosowania promieniowania X oraz
wiekszej liczby ekspozycji. Jak mozna byto przewidzie¢ najwyisze dawki ws$réd personelu
medycznego otrzymujg operatorzy, najnizsze natomiast technicy (Rysunek 6.12).

Srednie dawki na dtonie Hp(0,07) podczas koronarografii wynosza odpowiednio 53,7 uSv,
12,7 pSv i 8 uSv dla operatora, pielegniarki i technika, natomiast podczas angioplastyki dawki te
wynoszg odpowiednio 92,5 pSv, 3,8 uSvi5,7 uSv.

Srednia dawka na soczewki oczu Hp(3) podczas koronarografii wynosi 18,3 uSv, 7,6 uSvi 7
uSv odpowiednio dla operatora, pielegniarki i technika, natomiast podczas angioplastyki dawki te
wynoszg odpowiednio 31,7 uSv, 15,5 uSvi 10,9 uSv.

Srednia dawka na cate ciato Hp(10), dla dawkomierza umieszczonego pod fartuchem
ochronnym podczas koronarografii wynosi odpowiednio 6,4 uSv, 3,8 uSv i 3,7 uSv dla operatora,
pielegniarki i technika, natomiast podczas angioplastyki dawki te wynoszg odpowiednio 9,4 uSv, 3,7
MSvi 2,9 uSv

Srednia dawka na cate ciato Hp(10)R, dla dawkomierza umieszczonego na fartuchu
ochronnym podczas koronarografii wynosi 31,2 uSv, 7,5 uSv i 5,2 uSv odpowiednio dla operatora,
pielegniarki i technika, natomiast podczas angioplastyki dawki te wynoszg 51,7 uSv, 9,6 uSvi 6,3
MSv. Rysunek 6.14 pokazuje procentowy rozktad stosunku dawki na cate ciato zmierzonej

dawkomierzem na fartuchu do dawki zmierzonej dawkomierzem pod fartuchem ochronnym.
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Rysunek 6.11. Dawki indywidualne otrzymane przez personel medyczny podczas
wykonywania procedury koronarogradfii (CA) i angioplastyki (PCl).
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Rysunek 6.12. Rozktad dawek indywidualnych otrzymane przez personel medyczny podczas
wykonywania procedur kardiologii interwencyjnej.
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e Stosowanie sprzetu ochronnego

Kwestionariusz wypetniany przez pracownika zawierat pytanie o stosowanie sprzetu
ochronnego, takiego jak: szyby montowane sufitowo, okulary ochronne, fartuch, kotnierz ochronny
oraz ruchome kurtyny. Wyniki przedstawiajgce czestotliwos$¢ stosowania sprzetu ochronnego
przedstawia Rysunek 6.13. Wszyscy pracownicy (100%) biorgcy udziat w pomiarach uzywali fartucha
oraz kotnierza ochronnego o ekwiwalencie otowiu 0,5 mm. Natomiast ruchome kurtyny ochronne
stosowato tylko 18% pracownikdéw, a ostone na dolne czesci ciata 14,5% pracownikéw.

Jesli chodzi o ochrone oczu to 71% operatordw stosuje szybe montowang sufitowo i jest to
szyba o 0,5 mm ekwiwalencie otowiu. Natomiast 69% wszystkich pracownikéw uzywa okularéow
ochronnych. Wsrdéd nich 22% to okulary z 0,5 mm ekwiwalentu otowiu, a pozostate 47% to te z 0,75

mm ekwiwalentu otowiu.

Ponadto w celu okreslenia jak stosowanie fartucha ochronnego wptywa na redukcje dawki
wyliczono stosunek wskazan z dawkomierza na cate ciato umieszczonego na fartuchu ochronnym
Hp(10)R do dawkomierza pod fartuchem ochronnym Hp(10). Wyniki przedstawia Rysunek 6.14.
Zastosowanie fartucha ochronnego w ponad potowie przypadkéw zredukowato dawke ponad
5 krotnie. Dawki zmierzone dawkomierzem na fartuchu byty srednio 4,8 krotnie wyisze niz

zmierzone pod fartuchem.
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Rysunek 6.13. Stosowanie réznego rodzaju sprzetu ochronnego przez pracownikow.
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Rysunek 6.14. Procentowy rozktad stosunku dawki na cafe ciato otrzymanej dla dawkomierza
na cate ciato umieszczonego na fartuchu do umieszczonego pod fartuchem ochronnym Hp(10)R/Hp(10).
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e Korelacje pomiedzy dawkami dla pacjenta a dawkami dla personelu medycznego

W tej czesci przedstawiono wyniki w postaci relacji pomiedzy dawkami indywidualnymi
zmierzonymi dla personelu, a dawkami jakie otrzymat pacjent, podczas zabiegu. Dawki dla pacjenta
odczytywane byly z aparatury, na ktérej wykonywany byt dany zabieg.

Kolejno Rysunek 6.15, Rysunek 6.16, Rysunek 6.17 przedstawiajg zaleznosci odczytanych
wartosci iloczynu kerma - powierzchnia Pxa od dawki na soczewki oczu zmierzonej dawkomierzem
EYE-D™, dawki na skdére zmierzonej dawkomierzem pierécionkowym oraz dawki na cate ciato

zmierzonego dawkomierzem na cate ciato znajdujgcym sie na ramieniu.
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Rysunek 6.15. Zaleznosc odczytanego z aparatury iloczynu kerma — powierzchnia, Pxa
od dawki na soczewki oczu dla pracownika, Hp(3), zmierzonej dawkomierzem ocznym EYE-D™,
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Rysunek 6.16. Zaleznosc odczytanego z aparatury iloczynu kerma — powierzchnia, Pxa
od dawki na skore, Hp(0,07), zmierzonej dawkomierzem pierscionkowym.
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Rysunek 6.17. Zaleznosc odczytanego z aparatury iloczynu kerma — powierzchnia, Pxa
od na cate ciato, Hp(10)R, zmierzonej dawkomierzem na cafe ciato
znajdujgcym sie na fartuchu ochronnym.

Rozmiar pacjenta (jego waga oraz wzrost) jest dominujgcym parametrem majgcym wptyw
na wartos$¢ promieniowania rozproszonego. W celu sprawdzenia jak znaczacy jest ten wptyw, na
Rysunek 6.18 przedstawiono zaleznos¢ masowego wspodtczynnika masy ciata BMI (ang. Body Mass

Indeks), ktdry jest ilorazem wagi [kg] i kwadratu wzrostu pacjenta [m], od odczytu dawki Pga.



WYNIKI BADAN DOSWIADCZALNYCH

45

40

35

L] 2 _
. % @ R*=0,30
°
® o0
- e .' .
.l. .'__ . ® ‘. ° . [ ]
o 00%°° o ¥ 0 ¢
® ®
og e
o o0
0 20 40 60 80 100
Pya [Gyxem?]

Rysunek 6.18. Zaleznos¢ masowego wspdlczynnika wagi ciata BMI od iloczynu kerma — powierzchnia Pka.

Rysunek 6.19 oraz Rysunek 6.20 pokazujg mediany, maksymalne, minimalne oraz $rednie

dawki indywidualne na jednostke Pxa, dla kazdej z czterech monitorowanej lokalizacji, odpowiednio

dla procedury koronarografii i angioplastyki.
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Rysunek 6.19. Dawki indywidualne dla operatora na jednostke Pxa otrzymane przez podczas
koronarografii (¢ - mediana, pozioma kreska — wartosc srednia arytmetyczna,

poziome linie oznaczajg wartosci maksymalne i minimalne).
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Rysunek 6.20. Dawki indywidualne dla operatora na jednostke Pxa otrzymane przez operatora podczas
angioplastyki (® - mediana, pozioma kreska — wartos¢ srednia arytmetyczna,
poziome linie oznaczaja wartosci maksymalne i minimalne).

Podsumowujac, zmierzone wartosci iloczynu kerma — powierzchnia Pxa, skumulowanej
kermy w powietrzu Kigp oraz czasu fluoroskopii réznity sie znaczgco nawet dla tego samego typu
przeprowadzonej procedury. Rozbieznosci te mogg wynika¢ z uzywania réznych protokotow
badania, réznych ustawien aparatu czy tez doswiadczenia operatora wykonujgcego badanie.

Zmierzone dawki indywidualne dla pracownikéw potwierdzity, ze operatorzy sa
zdecydowanie najbardziej narazong grupa pracownikéw. Otrzymujg oni dawki nawet kilkukrotnie
razy wyzsze niz pielegniarki czy technicy. Dawki indywidualne dla technikéw s3g najnizsze i mniej
wiecej na tym samym poziomie dla kazdej mierzonej wielkosci, natomiast dla operatoréw i
pielegniarek dawki na skére sg zdecydowanie najwyzsze. Spowodowane jest to tym, ze bardzo
czesto dfonie znajdujg sie w pierwotnej wigzce promieniowania i nie sg chronione przez zadne
ostony. Natomiast to jak wazne jest stosowanie sprzetu ochronnego podczas pracy z
promieniowaniem, pokazato pordwnanie dawek na cate ciato zmierzonych dawkomierzem na
fartuchu i pod fartuchem ochronnym.

Nie stwierdzono istnienia korelacji pomiedzy dawkami indywidualnymi dla personelu a

dawkami dla pacjenta. Wskazuje to na brak mozliwosci przewidzenia narazenia personelu na
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podstawie wskazan z aparatury, na ktérej wykonuje sie zabieg i uswiadamia, ze stosowanie
dozymetrii indywidualnej u pracownikéw pracujacych z promieniowaniem jest konieczne.

Préba znalezienia relacji pomiedzy dawka dla pacjenta a jego rozmiarami (wzrostem i wagg)
wskazuje na istnienie, ale bardzo stabej korelacji (R?=0,30). Grubsza warstwa tkanki wymusza
wyzsze (gtdwnie mA) parametry ekspozycji. Skutkuje to oczywiscie wiekszg dawkg promieniowania
rozproszonego. Otyly chory generuje wieksze promieniowanie rozproszone niz szczupty,
jednoczesnie powstajgcy obraz na ekranie ma gorsze wiasciwosci optyczne, co wymusza
zwiekszenie czestosci pulsacji w skopii i podwyzszenie parametrow pradu kierowanego na anode
lampy RTG, co w koricowym efekcie skutkuje wyzszymi dawkami [Garcarek & in., 2013].

Otrzymane wartosci dawek indywidualnych na jednostke Pka potwierdzity, ze najwyzsze
dawki na jednostke Pxa mierzone sg na dtoni, nastepnie dla soczewki oczu, najnizsze natomiast dla

dawkomierza pod fartuchem ochronnym.

6.3. Dawki na soczewki oczu dla personelu medycznego w radiologii
interwencyjnej

Dawki na soczewki oczu sg nadal rzadko mierzone rutynowo za pomocg specjalnie
dedykowanego i odpowiednio skalibrowanego dawkomierza. Gtéwnym powodem jest brak
odpowiednich wymogow w ustawie, a istnienie tylko rekomendacji. Celem pomiaréw wykonanych
w tej czesci pracy byta: ocena dawek otrzymywanych przez personel wykonujacy zabiegi radiologii
interwencyjnej ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na dawki na soczewki oczu i sprawdzenie czy
istnieje mozliwos$¢ szacowania dawek na soczewki oczu na podstawie odczytow dawek z
dawkomierza na cate ciato czy dawkomierza pierscionkowego umieszczonego w rdéznych
lokalizacjach. Oprdcz tego oszacowano dawki roczne na soczewki oczu i sprawdzono czy mozliwe
jest tak jak czytamy w raporcie Miedzynarodowej Komisji Ochrony Radiologicznej [ICRP 103, 2007],
stosowanie wielko$¢ Hp(0,07) do oceny dawki na soczewki oka, gdy dawki Hp(3) nie sg mierzone.

Wsrdod zmierzonych procedur najwiekszg czes¢ (40% pomiardw) stanowity procedury
chirurgii naczyniowej, nastepng grupe stanowita neurochirurgia (33% pomiaréw), kolejno ortopedia
(20% pomiaréw) oraz urologia (7% pomiaréw) (Rysunek 6.21). Pomiary przeprowadzono wsréd
operatoréow (38% wynikow), pielegniarek (38% wynikdéw) oraz technikdéw (24% wynikéw) (Rysunek

6.22).
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Rysunek 6.21. Procentowy udziat poszczegdlnych sektorow medycznych
wsrod przeprowadzonych pomiarow dawek indywidualnych
podczas zabiegow radiologii interwencyjnej.
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Rysunek 6.22. Procentowy udziat danego personelu medycznego
w przeprowadzonych pomiarach dawek indywidualnych
podczas zabiegow radiologii interwencyjnej.

e Ocena dawek w zaleznosci od lokalizacji dawkomierza

Rysunek 6.23 przedstawia srednie dawki dla réznych lokalizacji i wielkosci indywidualnego

rownowaznika dawki Hp otrzymane podczas jednej procedury zmierzone dla personelu

wykonujgcego zabiegi radiologii interwencyjnej. Najwyzsze dawki otrzymano na dawkomierzu

znajdujgcym sie na palcu — mierzgcym dawki na skére Hp(0,07). Kolejno sg to dawki zmierzone

dawkomierzami ocznymi umieszczonymi na gtowie oraz dawkomierzami znajdujacymi sie na

kotnierzu. Najnizsze dawki zmierzono dla dawkomierzy zlokalizowanych na fartuchu ochronnym.
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Otrzymane wyniki, tak jak w rozdziale poprzednim potwierdzajg fakt, ze operatorzy sg szczegdlnie
narazeni na dziatanie promieniowania podczas wykonywania zabiegéow. Dla tej kategorii
pracownikéw najwyzszg srednig dawke zmierzono dawkomierzem pierscionkowym na palcu i
wyniosta ona 125,5 uSv/procedure, a dla pozostatych lokalizacji dawkomierzy $rednie wartosci
dawek nie spadajg ponizej 40 pSv/procedure. W przypadku pielegniarek najwyzsze dawki
otrzymano dla dawkomierza ocznego znajdujgcego sie na lewej skroni: 41,0 uSv/procedure, a dla
pozostatych lokalizacji sg mniejsze niz 40 uSv/procedure. Technicy m.in z racji najwiekszej odlegtosci
od zrédta promieniowania oraz pacjenta, bedgcego zrédtem promieniowania rozproszonego

otrzymujg dawki najnizsze. Dla wszystkich lokalizacji byty one ponizej wartosci 20 uSv/procedure.
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Rysunek 6.23. Dawki srednie dla personelu medycznego w zaleznosci od lokalizacji dawkomierza
(oznaczenia: Hp(0,07)pal — dawka zmierzona dawkomierzem pierscionkowym umieszczany na palcu lewej
reki, Hp(3)L, Hp(3)Sr, Hp(3)P —dawki zmierzone dawkomierzem ocznym umieszczonym odpowiednio na
lewej skroni, pomiedzy oczami i na prawej skroni, Hp(10)far, Hp(0,07)far-dawki zmierzone dawkomierzem
na cate ciato i pierscionkowym umieszczonym na fartuchu ochronnym, Hp(10)kof, Hp(0,07)kot-dawki
zmierzone dawkomierzem na cafe ciato i pierscionkowym umieszczonym do pomiaru dawek na cate na
kotnierzu ochronnym.

Ponadto w Tabela 6.4 zestawiono usrednione dawki dla danej lokalizacji dawkomierza,
dawki maksymalne i procedure podczas ktdrej je zmierzono. Maksymalne dawki na soczewki oczu
otrzymano podczas zabiegu chirurgii naczyniowej, byta to konkretnie angiografia tetnic biodrowych

+ PTA i wynosity one odpowiednio 558,4 uSv; 540,6 uSv; 321,3 uSv dla dawkomierza na lewej skroni,
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miedzy oczami i prawej skroni. Natomiast maksymalna dawka na palec zostata zmierzona podczas

procedury urologicznej: embolizacji zylakéw powrdzka naczyniowego i wynosita ona az 868,8 uSv.

Tabela 6.4. Srednie oraz maksymalne dawki [uSv] otrzymane dla okreslonego obszaru anatomicznego.

Hp(0,07)pal Hp@B)L  Hp(3)Sr Hp(B)R Hp(l0)far Hp(0,07)far Hp(10)kot Hp(0,07)kot
dawka $rednia 67,4 49,8 44,6 37,2 27,8 51,1 26,9 41,5
dawka 686, 5584 5406 3213 2357 288,6 2281 2895
maksymalna
Embolizacja Embolizacja Angiografia tetnic
7 5 5 Angi fia tetnic biod h+PTA 7 5 5
procedura zylakéw Powrozka ngiografia tetnic biodrowych+ zylakéw Powrozka biodrowych+PTA
naczyniowego naczyniowego
sektor medyczny Urologia Chirurgia naczyniowa Urologia Chirurgia naczyniowa
pracownik operator

e Rozktad dawek na soczewki oczu

Na podstawie Rysunek 6.23 zauwazano, ze dawki na soczewki oczu zmierzone dawkomierzami
EYE-D™ w trzech réznych lokalizacjach, szczegdlnie dla operatoréw réznig sie znaczaco. W tej czesci
pracy poddano analizie oraz przedstawiono na wykresach tylko dawki zmierzone dla operatorow i
pielegniarek. Dla technikdéw z racji tego, ze stojg zazwyczaj na wprost zrodta promieniowania,
lokalizacja dawkomierza ocznego nie ma tak wielkiego znaczenia dlatego zostali wykluczeni z tej
analizy.

Stosunek dawek na soczewki oczu zmierzonych dawkomierzem znajdujgcym sie na lewej skroni
do dawkomierza znajdujgcego sie miedzy oczami oraz dawkomierza na prawej skroni przedstawia
Rysunek 6.24. Dawki po lewej stronie s3 w 11 % ponad dwukrotnie wyzsze niz te zmierzone
pomiedzy oczami. W jednym przypadku, dawka ta byta ponad 5 krotnie wyzsza. Natomiast w ponad
22 % przypadkow dawka na lewej skroni byta ponad 3 krotnie wyzsza od zmierzonej na prawej
skroni. Srednio dawki na lewej skroni sg 1,5 krotnie wyzsze od dawek pomiedzy oczami oraz $rednio

3,9 krotnie wyzsze niz dawki na prawej skroni.
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Rysunek 6.24. Rozktad stosunku dawek na soczewki oczu zmierzonych dawkomierzem ocznym EYE-D™
umieszczonym na lewej skroni do umieszczonego miedzy oczami Hp(3)L/Hp(3)Sr,
oraz umieszczonego na prawej skroni Hp(3)L/Hp(3)P .

e Wozajemnie korelacje pomiedzy dawkami dla réznych lokalizacji dawkomierzy

Wzajemne korelacje pomiedzy dawkami na soczewki oczu, otrzymanymi przy pomocy
dawkomierza najlepiej odwzorowujgcego narazenie soczewek oczu - umieszczonego na lewej
skroni, Hp(3)L a dawkami otrzymanymi w innych lokalizacjach przedstawiajg Rysunki Rysunek 6.25,
Rysunek 6.26, Rysunek 6.27, Rysunek 6.28 oraz Rysunek 6.29. Najlepsza korelacje znaleziono dla
dawkomierza pier$cionkowego umieszczonego na kotnierzu — Hp(0,07)kot (R?=0,52) oraz
dawkomierza na cate ciato Hp(10)kot umieszczonego réwniez na kotnierzu ochronnym (R%=0,42). W
pozostatych przypadkach korelacje wynosity R?=0,30; R2=0,42; R?=0,40 odpowiednio dla
dawkomierza pierscionkowego na fartuchu ochronnym, dawkomierza na cate ciato na fartuchu

ochronnym oraz dawkomierza pierscionkowego znajdujgcego sie na lewej dtoni.
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Rysunek 6.25. Dawki na soczewki oka, zmierzone na lewej skroni dawkomierzem EYE-D™ w zaleznosci od
dawki zmierzonej przy pomocy dawkomierza pierscionkowego umieszczonego na kotnierzu ochronnym.
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Rysunek 6.26. Dawki na soczewki oka, zmierzone na lewej skroni dawkomierzem EYE-D™ w zaleznosci od
dawki zmierzonej przy pomocy dawkomierza na cate ciato umieszczonego na kotnierzu ochronnym.
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Rysunek 6.27. Dawki na soczewki oka, zmierzone na lewej skroni dawkomierzem EYE-D™ w zaleznosci od
dawki zmierzonej przy pomocy dawkomierza pierscionkowego umieszczonego na fartuchu ochronnym.
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Rysunek 6.28. Dawki na soczewki oka, zmierzone na lewej skroni dawkomierzem EYE-D™ w zaleinosci od
dawki zmierzonej przy pomocy dawkomierza na cafte ciato umieszczonego na fartuchu ochronnym.
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Rysunek 6.29. Dawki na soczewki oka, zmierzone na lewej skroni dawkomierzem EYE-D™ w zaleznosci od
dawki zmierzonej przy pomocy dawkomierza pierscionkowego umieszczonego na palcu lewej reki.

e Oszacowane dawki roczne na soczewki oczu

Na podstawie informacji o sredniej ilosci procedur wykonywanych w miesigcu przez danego
pracownika oszacowano roczne dawki na soczewki oczu, jakie mogg otrzymywac pracownicy

radiologii i kardiologii interwencyjnej. Wyniki podzielono i przedstawiono w czterech zakresach
dawek:

e dawki przekraczajgce roczny limit (20mSv),

e dawki wieksze od 3/10 rocznego limitu (6mSv) a nizsze niz roczny limit,

e 0d1/10(2mSv)i3/10 (6mSv) rocznego limitu,

e ponizej 1/10 rocznego limitu.

Rozktad oszacowanych dawek przedstawiono na Rysunek 6.31. Oszacowane wartosci dawek
wskazujg, ze az 66 % pracownikoéw moze otrzymywac roczng dawke powyzej 3/10 limitu rocznego.

Co wiecej, az 12 % pracownikdw, moze przekracza¢ nowy limit dawek na soczewki oczu.
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Rysunek 6.30. Procentowy rozktad oszacowanych rocznych dawek na soczewki oczu.

e Czy dawkomierz oczny jest konieczny?

Aby poréwna¢ odczyty dawek Hp(0,07) zmierzonych przy pomocy dawkomierza
umieszczonego przy kotnierzu ochronnym po lewej stornie z dawkami na soczewki oczy Hp(3)
otrzymanych w dawkomierza noszonego na lewej skroni obliczono stosunek tych wielkosci i
przedstawiono na Rysunek 6.30. Jak oczekiwano istnieje duzy rozrzut pomiedzy tymi wielkosciami,
szczegdlnie w zakresie bardzo niskich dawek. Ponadto te dwa dawkomierze nie znajdowaly sie
doktadnie w tym samym miejscu. Jednakze biorgc pod uwage tylko wartosci powyzej 30 mSv, sredni

stosunek tych dawek wynosi 1,04.
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Rysunek 6.31. Stosunek dawek na soczewki oczu zmierzonymi na lewej skroni,
w porownaniu do dawek na skore Hp(0,07)kot zmierzonymi na kotnierzu ochronnym.

Podsumowujac otrzymane wyniki, poziomy dawek indywidualnych dla pracownikéw
przedstawione w niniejszej pracy wykazujg dobrg zgodnos$¢ wynikdw z danymi dostepnymi w
literaturze. Tabela 6.5 prezentuje otrzymane $rednie dawki na soczewki oka na procedure wraz z
porownaniem z danymi literaturowymi. Zaobserwowane niewielkie réznice mogg wynikac z
stosowanie réznego sprzetu do zabiegu, doswiadczenia operatora czy ztozonosci danego badania,
stosowanych projekcji.

Z racji tego, ze zrodto promieniowania znajduje sie po lewej stronie pracownika, dawki na
soczewki oczu zmierzonej dawkomierzem znajdujgcym sie na lewej skroni Hp(3)L sg najwyzsze. Dla
operatora sg one $rednio 50% wyzsze niz zmierzone dawkomierzem ocznym umieszczonym na
prawej skroni Hp(3)R. Pokazuje to jak bardzo wazne jest zaktadanie dawkomierza w prawidtowym
miejscu w celu jak najlepszej oceny dawek na soczewki oczu.

Najlepsza korelacje pomiedzy dawkomierzem mierzgcym dawki na soczewke oka, a
dawkomierzami na cate ciato i pierscionkowymi umieszczonymi w réznych lokalizacjach otrzymano
dla dawkomierzy umieszczonych na kotnierzu (R?=0,60). Korelacje te sg najwyisze z racji

najmniejszej odlegtosci od dawkomierza ocznego.
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Jak pokazujg powyzisze wyniki monitoring soczewek oczu jest konieczny w przypadku
pracownikéw wykonujgcych procedury radiologii i kardiologii interwencyjnej, poniewaz u znaczacej
czesci pracownikdw moze wystepowaé przekroczenie rocznego limitu dawki na ten narzad.
Dawkomierz mierzacy dawke Hp(0,07) noszony na kotnierzu ochronnym moze by¢ uzywany jako
dobre przyblizenie dawki Hp(3) na soczewki oka w zakresie energii stosowanych w radiologii

interwencyjnej.

Tabela 6.5. Poréwnanie dawek na soczewki oczu dla operatora podczas
wykonywania zabiegoéw radiologii interwencyjnej uzyskanymi w pracy
z dawkami dostepnymi w literaturze (w nawiasach podano zakres
zmierzonych dawek).

Dawka na soczewki oczu [pSv]

Ta praca 73 (1+558)
[Antic & in., 2013] 121+ 84 (4,5 + 370)
[Donadile & in., 2011 ] 52 +77 (4 + 644)
[Kim & in., 2008 ] 170 =439
[Vano & in.,1998b] 170 (53 + 460)
[Efstathopoulos & in., 2011] 13
[Bor & in., 2009] 72 (32+107)
[Martin, 2011] 66 (5 + 439)
[Pratt & Shaw, 1993] 15 +53

6.4. Wptyw czynnikéw zewnetrznych na odczyt dawki w dawkomierzach
ocznych EYE-D™

Celem tej czesci pracy byto zbadanie potencjalnych problemoéw, ktdre mogg wystgpic
podczas stosowania dawkomierzy ocznych EYE-D™ w dozymetrii, w procesie sterylizacji

promieniowaniem UV oraz pod wptywem dziatania Swiatta stonecznego.
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6.4.1. Wptyw sterylizacji dawkomierzy ocznych EYE-D™ na odczyt dawki

Rysunki Rysunek 6.32 i Rysunek 6.33 przedstawiajg zmiane odpowiedzi dawkomierzy EYE-
D™ z biatg i czarng kapsutkg poddanych ekspozycji na promieniowanie UV w stosunku do
dawkomierzy referencyjnych, tzn. nie poddanych zadnej ekspozycji. W przypadku braku zmiany
odpowiedzi dawkomierzy warto$¢ ta wynosi 1 i oznaczono jg czerwong linig na wykresach. W
przypadku ekspozycji dawkomierzy EYE-D™ z biatg kapsutkg na promieniowanie UV o dtugosci fali
254 nm, po 1 godzinie nie obserwujemy spadku sygnatu, po 5 godzinach sygnat ten spada do 0,92 i
po 10 godzinach do 0,91 wartosci wzorcowej natomiast dla dtugosci fali 303 nm po 1 godzinie
naswietlania sygnat spada do 0,94, po 5 godzinach do 0,93, a po 10 godzinach tylko do 0,74 wartosci
wzorcowe] (Rysunek 6.32). Ekspozycja dawkomierzy z czarng kapsutkg nie spowodowata znaczgcej
zmiany w odpowiedzi (w granicach niepewnosci pomiarowej) tych detektoréw na obie dtugosci fali

(Rysunek 6.33).
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Rysunek 6.32. Odpowiedz detektoréw EYE-D™ z biatymi kapsutkami
po ekspozycji na 2 dfugosci promieniowania UV w funkcji czasu ekspozycji.



102

WYNIKI BADAN DOSWIADCZALNYCH

1,1
N 254nm

B 303nm

1,0

0,9

0,8

ODPOWIEDZ WZGLEDNA

0,7

0,6
1h 5h 10h
CZAS NASWIETLANIA UV

Rysunek 6.33. Odpowiedz detektoréw EYE-D™ z czarnymi kapsutkami
po ekspozycji na dwie rézne dfugosci promieniowania UV w funkcji czasu ekspozycji.

Podsumowujac, otrzymane wyniki wskazujg, Ze lepszym rozwigzaniem jesli chodzi o
ochrone przed wptywem dziatania promieniowania UV bytoby zastosowanie czarnych kapsutek na
detektor w dawkomierzu EYE-D™. W ich przypadku nie obserwujemy znaczacej zmiany w odczycie
dawki w przeciwienstwie do rutynowo stosowanych kapsutek biatych, na ktérych 10 godzinne
dziatanie promieniowania UV spowodowato utrate 25% sygnatu na detektorze. W konsekwencji
pracownik, ktory uzytkuje dany detektor moze dosta¢ informacje o nizszej dawce promieniowania

niz w rzeczywistosci mogt otrzymac.

6.4.2. Okreslenie wptywu $wiatta dziennego na odczyt dawki w dawkomierzach EYE-D™

Jednodniowa ekspozycja na storice dawkomierza z biatg kapsutkg znajdujacg sie w miejscu,
gdzie docierajg promienie stoneczne spowodowata 18% spadek odpowiedzi detektora. Tygodniowa
i miesieczna ekspozycja spowodowata odpowiednio 26% i 37% spadek odpowiedzi. W przypadku,

gdy dawkomierz EYE-D™ lezat tylem do $wiatfa stonecznego utrata sygnatu byta nieco nizsza.
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Dawkomierze, ktére byty owiniete folig aluminiowg, aby zbadac wptyw podwyzszonej temperatury
a jednoczesnie wyeliminowa¢ wptyw promieni stonecznych, wykazaty wzrost odpowiedzi na
poziomie 7-9% w stosunku do detektoréow kontrolnych. Natomiast dawkomierze z czarng kapsutka

nie wykazujg zmian w odpowiedzi (w granicach niepewnosci pomiarowej).

Tabela 6.6. OdpowiedZ wzgledna detektorow po ekspozycji na promieniowanie stoneczne.

biata kapsutka tyt EYE-D™ EYE-D™Mw czarna kapsutka
EYE-D™ aluminiowej folii EYE-D™
dzien 0,82 0,94 1,07 1,04
tydzien 0,74 0,85 1,07 1,03
miesiac 0,63 0,77 1,09 1,04

1,2

Odpowiedz wzgledna
= [=2] 00

o
~
")

dzien tydzien miesigc
przedziat czasu

M biata kapsutka EYE-DTM tyt EYE-DTM
W EYE-DTM w aluminiowej folii M czarna kapsutka EYE-DTM

Rysunek 6.34. Odpowiedz wzgledna detektoréw po ekspozycji na promieniowanie stoneczne
w funkcji czasu ekspozycji.
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Podsumowujac, rowniez w sytuacji ekspozycji na storice, zastosowanie czarnych kapsutek
wydaje sie by¢ lepszym rozwigzaniem z uwagi na nieznaczng zmiane odpowiedzi detektoréw
znajdujacych sie w tej kapsutce. Z odczytdow detektoréw, ktére owiniete byty folig aluminiowg
whnioskujemy, ze podwyzszona temperatura moze wptyng¢ na zawyzenie odczytu dawki z detektora

eksponowanego na storice.
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7. BADANIE ODPOWIEDZI DAWKOMIERZY EYE-D™ NA
PROMIENIOWANIE BETA

Symulacje komputerowe stanowig dzi$ nieroztgczng czes¢ nowoczesnej nauki. Zdarza sie, iz
sam eksperyment nie dostarcza petnej informacji na temat badanego zjawiska wiec w takiej sytuacji
sg one duzym wsparciem.

Pierwsze udokumentowane zastosowanie losowego pobierania prébek miato miejsce w
1777 roku do obliczenia catki przez Comte de Bufona [Comte, 1777]. Natomiast nazwa Monte Carlo
pojawita sie w latach 40-tych XX wieku podczas prac nad modelowaniem zjawisk fizycznych,
prowadzonych w Los Alamos, w ramach projektu budowy broni jgdrowej. Obecnie metody Monte
Carlo znalazty szerokie zastosowanie w rozwigzywaniu ztozonych proceséw fizycznych i
matematycznych, w ktérych pojawia sie duza ilos¢ zmiennych niezaleznych, gdzie zastosowanie
konwencjonalnych metod analitycznych bytoby niemozliwe.

Powstato wiele systeméw komputerowych, opartych o metody Monte Carlo, stuzgcych do
symulacji zjawisk transportu czastek w osrodku materialnym, np. MCNP, EGS, ETRAN, GEANT
[Ljungberg & in.,1998]. Istotg metody Monte Carlo jest symulacja komputerowa procesu o
charakterze losowym. Wielokrotnie imituje sie dany proces i uzyskany wynik uznaje za wartos¢
oczekiwang wielkosci wystepujacej w tym procesie. Najczesciej postugiwanie sie metodg Monte
Carlo sprowadza sie do wykonania pewnej liczby niezaleznych symulacji, w wyniku czego
otrzymujemy rézne wartosci interesujgcej nas wielkosci. Nastepnie obliczamy srednig arytmetyczng
uzyskanych w ten sposéb wartosci, ktérg — jesli tylko liczba symulacji jest wystarczajgco duza —
dzieki prawu wielkich liczb mozna traktowac jako wartos¢ oczekiwang danej wielkosci. Wartosci
wielkosci fizycznej majg pewien rozktad, ktory zazwyczaj mozna opisaé za pomocg jednej lub wiecej

funkcji matematycznych.
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7.1. MONTE CARLO i metody obliczeniowe

W symulacjach Monte Carlo transportu promieniowania, historia czastki traktowana jest
jako pewna przypadkowa sekwencja, ktéra konczy sie oddziatywaniem, w ktérym owa czastka
zmienia kierunek ruchu, traci energie i czasami powoduje powstanie czgstek wtérnych. Uwzglednia
sie takie oddziatywania fotonu jak: efekt Comptona, efekt fotoelektryczny, produkcje par,
rozproszenie Rayleigh’a. PENELOPE symuluje promienie X i elektrony Augera jako rezultat
oprdznienia elektronéw z powtok elektronowych K lub L i relaksacje poprzez zapetnianie wolnego
miejsca elektronem z powtoki M. Liczby losowe sg wykorzystywane do wyznaczenia zasiegu i losu
czastki przez pordwnanie prawdopodobienstwa oddziatywan w kazdym obszarze modelowanej
geometrii. Niepewnos¢ statystyczna moze by¢ tutaj nizsza niz w pomiarach eksperymentalnych.

W pracy do symulacji transportu promieniowania uzyto kodu PENELOPE ang. PENetration
and Energy Loss of Positrons and Electrons, opartego na metodzie Monte Carlo. PENELOPE jest
zbiorem procedur napisanych w jezyku Fortran, wykonujgcym symulacje Monte Carlo w
potgczonych reakcjach elektron - foton. Program posiada algorytmy potrzebne do symulacji
fotonéw, elektrondw i pozytondw. Struktura kodu opiera sie na modelach rozpraszania
zawierajagcych bazy danych z modelami wyznaczonymi analitycznie dla przekrojow czynnych
réznego rodzaju interakcji promieniowania w zakresie energii 50 eV - 1 GeV.

Program PENELOPE wymaga napisania gtdwnego programu sterujacego oraz trzech plikéw
wejsciowych, o okreslonej strukturze:

e geometria.geo - jest to plik zawierajacy kompletny model geometryczny, na ktérym
zostanie wykonana symulacja. Geometrie zadaje sie poprzez podanie parametréow
odpowiadajgcych powierzchniom ograniczajgcym dang komérke. Definiowanie struktur
geometrycznych zawiera sie w niezaleznym pliku i jest dotagczane do kodu za pomocga
procedury PENGEOM, ktéra kontroluje symulacje ruchu czgstek w poszczegdlnych
komérkach ograniczonych ptaszczyznami;

e material.mat — plik z informacjami na temat materiatéw wystepujgcych w modelu. Na jego
podstawie sg liczone badZ uzyskiwane z bibliotek podstawowe dane fizyczne jak np.
przekroje czynne. Plik MATERIAL jest tworzony przez uzytkownika za pomocg programu
MATERIAL. Program dziata osobno i nie wymaga dodatkowych aplikacji. Program posiada
w pamieci dane dla 279 gotowych materiatéw, uzytkownik moze réwniez zdefiniowac nowy
rodzaj materiatu;

e symulacja.in — plik wykonawczy, definiujgcy m.in. Zrédio promieniowania, przypisuje

materiaty do poszczegdlnych czesci modelu geometrycznego, zawiera informacje o
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rodzajach detektorow, nazwach plikdw, w ktérych zapisywane sg wyjsciowe dane oraz

czasie symulacji.

Pomiary odpowiedzi dawkomierzy indywidualnych od zewnetrznych pdél promieniowania
beta sg trudne do wykonania i interpretacji. Idealnym rozwigzaniem wydaje sie tutaj zastosowanie
symulacji Monte Carlo transportu promieniowania i elektronéw i fotonéw [Rogers, 2006].
Symulacje te mogg dotyczy¢ lokalnych i globalnych wtasciwosci pdl promieniowania i energii
przekazanej przez promieniowanie czy ciata ludzkiego, w celu powigzania lokalnie pochtonietej
dawki z rekomendowanymi przez ICRP wielkosciami operacyjnymi, takimi jak Hp(d).

Chociaz w wiekszosci przypadkdéw wktad promieniowania beta do catkowitej ekspozycji jest
znacznie mniejszy niz fotondw, ma jednak duze znaczenie w takich dziedzinach jak medycyna
nuklearna czy przemyst jadrowy [Szumska & in., 2013]. W tych warunkach istniejg przypadki, ze
dawkomierze indywidualne nie sg w stanie dokfadnie okresli¢ indywidualnej dawki réwnowaznej
gdy padajgce promieniowanie beta byto niskoenergetyczne lub padato pod duzymi kagtami
[Helmstadter & Ambrosi , 1998]. Elektrony sg czgstkami natadowanymi o relatywnie krétkim
zasiegu w tkance. Elektrony ponizej 0,7 MeV maja $redni zasieg w tkance mniejszy niz 3 mm

(Rysunek 8.1.), dlatego tez nie docierajg do soczewki oka [Mattsson, 2013].
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Rysunek 8.1. Sredni zasieg elektronéw w tkance w zaleznosci
od energii elektronow [Mattson, 2013].
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We wszystkich przeprowadzonych w tej pracy badaniach, pracownicy przebywali w polu
promieniowania X. Dawkomierze oczne EYE-D™ jak dotad nie byly testowane w innych polach
promieniowania. Pomiary i symulacje przeprowadzone w tej czesci pracy miaty na celu
przetestowanie mozliwosci uzytkowania tych dawkomierzy w polu promieniowania beta, jak
rowniez jaki jest jego wktad do dawki indywidualne;j.

Celem tej czesci pracy byto zmierzenie odpowiedzi energetycznej i kgtowej dawkomierza
EYE-D™ w celu ustalenie jego przydatnosci w ocenie dawki Hp(3) w takich dziedzinach jak medycyna
nuklearna i przemyst jadrowy, gdzie istnieje znaczny przyczynek promieniowania beta do

rejestrowanej dawki.

7.2. Odpowiedz energetyczna i kagtowa dawkomierzy EYE-D™
na promieniowanie beta

e Geometria

W zakresie ochrony przed promieniowaniem w celu otrzymania dawki dla soczewek oczu
stosuje sie indywidualny rownowaznik dawki, Hp(3). Jest on zdefiniowany jako réwnowaznik dawki
w tkance na gtebokosci 3mm ponizej dawkomierza. Dla elektrondw beta, Hp(3) jest rowny dawce
pochtonietej, poniewaz wspdtczynnik jakosci dla tego rodzaju promieniowania jest rowny jednosci
[Dietze & Alberts, 2004; ICRP 103, 2007]. Geometrie zastosowang w tej czesci pracy przedstawia
Rysunek 7.1. Na fantomie cylindrycznym z PMMA wypetnionym wodg o wysokosci 20cm i Srednicy
20cm, rekomendowanym przez ORAMED [Gualdrini & in., 2011], umieszczono detektor MCP-N

(LiF:Mg,Cu,P) o wymiarach 4,5 mm x 0,9 mm w kapsule z poliamidu.
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Rysunek 7.1. Fantom oraz dawkomierz EYE-D™ zastosowany w symulacjach Monte Carlo.

e Symulacje

Symulacje Monte Carlo przeprowadzono przy uzyciu kodu PENELOPE. Do symulacji uzyto
widm promieniowania beta uzyskanych z elektronicznej bazy danych fizycznych [ICRP 107, 2008].
Baza ta zawiera informacje o 1252 réznych radionuklidach 97 pierwiastkéw. Symulacje odpowiedzi
energetycznej i kgtowej wykonano wytgcznie dla trzech Zzrédet beta promieniotwadrczych, takich jak:
P-32, K-42 i Sr-90/Y-90, poniewaz tylko te Zrodta stosowane w medycynie nuklearnej czy przemysle
jadrowym przekraczajg swoim zasiegiem grubos¢ 3mm w poliamidzie (substancji, z ktérej sktada sie
kapsutka na detektor) (Tabela 7.1).

Tabela 7.1. Maksymalna i Srednia energia promieniowania oraz maksymalny zasieg beta emiterow
stosowanych w medycynie nuklearnej i przemysle jgdrowym w poliamidzie [UCSD, 2012].

Zrédto Energia Energia Maksymalny zasieg promieniowania
maksymalna [MeV] srednia [MeV] beta w poliamidzie [cm]

H-3 0,019 0,006 0,001
C-14 0,156 0,049 0,03
Ir-192 0,675 0,173 0,17
TI-204 0,764 0,245 0,18
F-18 0,633 0,250 0,17
K-42 3,521 1,564 1,8
P-32 1,710 0,695 0,8
Sr-90/Y-90 0,546/2,284 0,196/0,935 1,1
Pm-147 0,224 0,061 0,26
I-131 0,606 0,192 0,3

Kr-85 0,687 0,251 0,25



http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1350448713001479#bib22
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Zachowanie czastek wtdrnych, elektronéw i pozytonéw w PENELOPE, regulowane jest
odpowiednio poprzez energie absorpcji EABS(1) i EABS(3), ktére wyznaczajg energie, przy ktérym
zaktada sie ze czgstki sg zatrzymywane i absorbowane w medium. Interesujgca wartoscig wyjsciowa
z PENELOPE jest srednia energia depozycji w punktowej objetos$ci. Warto$é ta wyrazona w dzulach
(J), podzielona przez mase odpowiadajgca tej punktowej objetosci wyrazonej w kg wyznacza nam

dawke pochtonieta.

e Symulacje odpowiedzi energetycznej detektora EYE-D™

W celu zbadania odpowiedzi energetycznej detektora MCP-N znajdujacego sie w
dawkomierzu EYE-D™ fantom cylindryczny wraz z detektorami zostat naswietlony punktowa wigzka
stozkowa o aperturze 0,5, co jest wystarczajace, aby wigzka catkowicie objeta naswietlany detektor.
Symulacje przeprowadzono dla fantomu znajdujgcego sie w odlegtosci 30 cm od zrdédta.

Rysunek 7.2 przedstawia uzyskang odpowiedZ energetyczng detektora EYE-D™ dla 3
roznych energii promieniowania beta. Wyniki zostaty znormalizowane do odpowiedzi zrédta o
najwyzszej energii Sredniej, K-42 czyli 1,564 MeV.

Otrzymane wyniki wskazujg na silng zaleznos$¢ energetyczng odpowiedzi detektora na
promieniowania beta. W zakresie energetycznym 0,695 MeV — 1,564 MeV odpowiedz spada prawie

0 80 % w stosunku do odpowiedzi dla K-42.
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Rysunek 7.2. Zasymulowana odpowiedz detektorow dla Hp(3) po napromieniowaniu Zrédtami P-32
(0,695 MeV), Sr-90/Y-90 (0,935 MeV) i K-42 (1,564 MeV), znormalizowana do odpowiedzi zrédta K-42.
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e Symulacje odpowiedzi katowej detektora EYE-D™

W celu zbadania odpowiedzi katowe] detektora MCP-N znajdujgcego sie w dawkomierzu
EYE-D™, przeprowadzono symulacje analogiczne jak w punkcie poprzednim, tym razem zmieniajac
kierunek padania promieniowania na detektor. Symulacje przeprowadzono dla katéw
0°,20°,30°,45°.

Rysunek 7.3 przedstawia uzyskang odpowied? katowa detektora EYE-D™ dla 3 réznych
energii promieniowania beta. Wyniki zostaty znormalizowane do odpowiedzi dla kata 0° dla danego
pierwiastka. Jak wida¢, istnieje silna zalezno$é katowa. Przy zwiekszaniu kata padania odpowiedz
detektora maleje dla wszystkich badanych emiteréw beta. W zakresie katowym 0°-45°
obserwujemy spadek o ponad 50 %, co jest rdznicg duzo wiekszg niz w przypadku promieniowania
X, gdzie w tym zakresie katowym réznice w odpowiedzi detektoréw EYE-D™ nie przekraczajg 20 %
[EUARADOS, 2012]. Zaobserwowano réwniez, ze tempo spadku odpowiedzi zalezy od energii

czastek beta, dla promieniowania o wyzszej energii spadek odpowiedzi wraz ze wzrostem kata

padania promieniowania jest wolniejszy niz dla promieniowania o nizszej energii.
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Rysunek 7.3. Zasymulowana odpowiedz kqtowa po napromieniowaniu zrédfami
P-32, Sr-90/Y-90 i K-42 dla Hp(3), znormalizowana do odpowiedzi uzyskanej dla kqta 0°.
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7.3. Odpowiedz katowa soczewki oka na promieniowanie beta

Symulacje opisane w poprzednim punkcie przeprowadzono dla detektora dedykowanego
do pomiaréw dawek na soczewki oczu, EYE-D™. W tej czesci przeprowadzono symulacje
odpowiedzi katowej soczewki oka na promieniowanie beta, w celu pordwnania dawki
zaabsorbowane] przez soczewke oka pracownika wykonujgcego zabieg z dawka zaabsorbowang
przez detektor otrzymang z przeprowadzonych powyzej symulacji. Symulacja ta jest réwniez
interesujgca, poniewaz pracownik (a wiec i soczewka oka) moze by¢ ustawiony pod katem do

padajacego promieniowania.

e Geometria
Zastosowany model oka sktadat sie z soczewki, komory przedniej, ciatka szklistego,
rogéwki i twardowki (Rysunek 7.4). Geometria zostata zaimplementowana w oparciu o referencyjny
model cztowieka ICRP [ICRP 23, 1974] oraz na podstawie publikacji [Behrens & in, 2009]. Opisany
model oka umieszczono pod katami 0°, 20°, 30° i 45° w ptaszczyznie srodkowej fantomu

cylindrycznego.

$155

anterior chamber
cornea

vitreous body

Rysunek 7.4. Model oka zastosowany w symulacjach Monte Carlo.

Otrzymane wyniki wraz z poréwnaniem wynikdw otrzymanych z symulacji w czesci

poprzedniej oraz z wynikami pomiardw opisanych w rozdziale nastepnym przedstawia Rysunek 7.5.
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7.4. Poréwnanie wynikdw pomiarowych z wynikami z symulacji

Celem tej czesci bylo poréwnania wynikéw symulacji z pomiarami rzeczywistymi.
Geometrie zastosowang w pomiarach przedstawia Fotografia 7.1. Uzyto zalecanego dla pomiaréw
Hp(3) fantomu cylindrycznego o S$rednicy 20 cm i wysokosci 20 cm z 0,5 cm sciankami z
polimetakrylanu metylu (PMMA), wypetnionego wodg. Dawkomierz EYE-D™ umieszczono na
fantomie pod katami: 0°, 20°, 30° i 45°. Katy inne niz 0° sg warte szczegdlnej uwagi, poniewaz
pracownicy podczas trwania procedury obracajg glowe co zmienia pofozenie dawkomierza
wzgledem wigzki promieniowania.

Dawkomierze EYE-D™ zostaty naswietlone w Centralnym Laboratorium Ochrony
Radiologicznej (CLOR) w Warszawie, zrodtem Sr-90/Y-90 o aktywnosci 330 MBq z odpowiednim
filtrem w celu zapewnienia jednorodnosci wigzki padajgcego promieniowania. Wszystkie odczyty
normalizowano do dawkomierza potozonego pod katem 0°. Po naswietleniu dawkomierze zostaty
umieszczone w kasetach RADOS a nastepnie przygotowane i odczytane wedtug standardowych

procedur (rozdziat 4.6.5).

Fotografia 7.1. Naswietlanie dawkomierzy w Labolatorium CLOR w Warszawie.
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Rysunek 7.5. Poréwnanie odpowiedzi kgtowych detektoréw EYE-D™ zmierzonych w CLOR,
zasymulowanych oraz zasymulowanej odpowiedzi oka. Wszystkie wyniki znormalizowano
do odpowiedzi uzyskanej dla kqta 0°.

Jak wynika z wynikéw przedstawionych na Rysunek 7.5, dla wszystkich katéow padania
promieniowania, dla ktorych przeprowadzono pomiary i symulacje istnieje dobra zgodnos$¢ (w
zakresie niepewnosci). Jednak dla wiekszych katow (30° i 45°) pomiary i symulacje dla soczewki oka
sg prawie takie same, podczas gdy wyniki symulacji odpowiedzi detektoréw EYE-D™ s3 nieco
wyzsze. Te wyniki wymagaja dalszych badan, jednakie, obserwowane réznice moga wynikac z
zastosowania w pomiarach filtra, ktéry stosuje sie w celu zapewnienia jednorodnosci wigzki
obejmujacej caty fantom, ktérego nie symulowano w kodzie Monte Carlo. Innym czynnikiem moze
by¢ fakt, ze rozpraszanie i pochtanianie w powietrzu moze tez mie¢ wptyw i korekta odpowiedzi
detektoréw tylko ze wzgledu na odlegtosc jest niewystarczajgca, dlatego symulacje te wymagajg

dalszych korekt i bedg kontynuowane w przysztosci.
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Zasadniczym celem pracy byto wprowadzenie oraz przetestowanie nowej metody
i dawkomierzy do pomiaréw dawek na soczewki oczu. W ramach pracy dokonano szczegétowych
pomiaréw dawek promieniowania jonizujgcego oraz oceny narazenia pracownikdw w radiologii
interwencyjnej - ze szczegdlnym uwzglednieniem dawek na soczewki oczu. Podjeto réwniez prébe
znalezienia innych wielkosci dozymetrycznych rutynowo okreslanych podczas zabiegu, mogacych
postuzy¢ do oszacowania dawek na soczewki oczu dla pracownikéw. Dodatkowo w ramach pracy
przetestowano wptyw czynnikdéw zewnetrznych na odczyt dawki za pomocg dawkomierzy EYE-D™
oraz zbadano mozliwosci ich zastosowania w polach promieniowania beta.

Zbadanie narazenia soczewki oka na promieniowania jonizujgce stato sie podstawag
realizacji gtéwnego celu pracy. Wykonane pomiary wykazaty koniecznos¢ monitorowania dawek
indywidualnych dla personelu wykonujacego zabiegi radiologii interwencyjnej. W wyniku
statystycznych analiz stwierdzono, iz dla dawek na soczewki oczu istnieje najwieksze
prawdopodobienistwo przekroczenia nowo rekomendowanego limitu dawki, w poréwnaniu do
prawdopodobienstwa przekroczenia rocznych limitdw dawek na cate ciato i dtonie.

Przeprowadzone eksperymenty pokazaty, ze dawki indywidualne dla pracownika oraz
dawki dla pacjenta mogg réznic sie znaczgco, nawet dla tego samego typu wykonywanej procedury.
Rozbieznosci te wynikajg z réznic w pozycji i ustawieniu lampy rentgenowskiej, doswiadczenia i
umiejetnosci operatora, jak rdwniez stosowanego protokotu zabiegu. Wielko$¢ pacjenta oraz
poziom skomplikowania zmiany réwniez majg znaczenie.

W pracy wykazano istnienie stabej korelacji pomiedzy dawkami dla pacjenta, a dawkami dla
pracownikéw, pokazujgc tym samym trudno$¢ w przewidzeniu lub oszacowaniu dawek
indywidualnych otrzymanych przez personel na podstawie odczytéw z przyrzadéw aktywnych do
pomiaréw dawek dla pacjentéw. Rowniez w literaturze nie ma jednoznacznej odpowiedzi na
pytanie czy istniejg korelacje pomiedzy dawka dla pacjenta, a dawkami dla personelu medycznego.
Z jednej strony istniejg badania potwierdzajgce ten zwigzek [Vanhavere &in., 2011; Bor & in.,2009;
Hausler & in., 2009; Vano &in., 2009], a z drugiej strony inne publikacje méwia, ze ustanowienie

korelacji nie jest mozliwe [Krim &in., 2011; Domienik & in., 2011]. Réwniez dla tego samego typu
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procedury w literaturze znajdujemy duze rozpietosci w zmierzonych dawkach [Donadille & in.,
2011]. Pomimo duzych trudnosci (z przyczyn opisanych powyzej) w poréwnywaniu wynikéw
otrzymanych w ramach pracy do danych literaturowych otrzymane zakresy dawek wykazujg
zgodno$¢ z dawkami prezentowanymi w literaturze.

Przed pojawieniem sie badan i publikacji o wystepowaniu zmetnienia soczewki oka w
radiologii interwencyjnej oraz rekomendacji ICRP [ICRP 118, 2012] dotyczacej zmniejszenia dawki
granicznej zdarzato sie, iz dawkomierz umieszczany na kotnierzu byt uwazany za wystarczajacy do
oceny narazenia na oczy. W celu sprawdzenia najlepszej metody szacowania dawek na soczewki
oczu w przypadku, gdy dedykowana dozymetria oczna nie jest stosowana zbadano dawki w réznych
lokalizacjach i za pomoca réznych typéw dawkomierzy. Potwierdzono, ze najlepsza, jednak nie
idealng, metodg do oszacowania dawek na soczewki oczu jest zastosowanie dawkomierza
pierscionkowego, mierzgcego dawki Hp(0,07) i noszenie go na kotnierzu ochronnym. W literaturze
rowniez znajdujg sie wyniki wskazujgce na dobrg korelacje pomiedzy dawka na soczewke oka, a
dawka Hp(0,07) zmierzong na kotnierzu ochronnym [Vanhavere,2011; Martin, 2011; Clerinx & in.,
2008; Behrsen & in., 2012]. Pozwala to tym samym na mozliwos¢ oszacowania dawki na soczewke
oka w zakresie energii fotondw stosowanych w radiologii interwencyjnej.

Dodatkowym wnioskiem uzyskanym z przeprowadzonych w ramach pracy pomiaréw jest
rozwazenie zastosowania rowniez w Polsce dodatkowego dawkomierza do monitorowania dawki
na czesci ciata niechronione przez fartuch ochronny. Stosowanie podwdjnej dozymetrii w radiologii
interwencyjnej, opartej na wykorzystaniu dwdch dawkomierzy: jednego pod, drugiego na fartuchu
otowianym, jest powszechnie znang koncepcjg Miedzynarodowej Komisji Ochrony Radiologicznej
[ICRP 85, 2000] i powszechng praktyka w niektérych krajach europejskich.

Poprzez zbadanie rozktadu dawek na soczewki oczu w zaleznosci od umiejscowienia
dawkomierza EYE-D™ pokazano jak waine jest prawidtowe uzytkowanie i umieszczanie przez
pracownika dawkomierzy po stronie, po ktérej znajduje sie lampa rtg.

Badajgc odpowied? detektoréw EYE-D™ wystawionych na dziatanie promieniowania UV
oraz $wiatta stonecznego zaobserwowano, ze czynniki te majg istotny wptyw na intensywnos¢
sygnatu termoluminescencyjnego, a co za tym idzie na doktadnos$¢ oceny dawki promieniowania.
Wykazano, iz pozostawienie dawkomierza w nieodpowiednim miejscu, w ktérym jest on narazony
na silne dziatanie promieniowania stonecznego lub UV moze wptywac na odczyt dawki, co moze
skutkowac zawyzeniem lub zanizeniem dawki promieniowania jakg rzeczywiscie otrzymat dany
pracownik. Dawkomierze EYE-D™ ze standardowymi, rutynowo stosowanymi biatymi kapsutkami
na detektor wykazaty znaczace zmiany w odpowiedzi dawkowej po pozostawieniu ich na

bezposrednie dziatanie promieniowania UV oraz stonecznego. Lepsze wyniki uzyskano stosujac
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czarne kapsutki, poniewaz w ich przypadku dziatanie tych czynnikdw ma mniejszy wptyw na odczyt
dawki.

W ostatniej czesci pracy poprzez wykonanie symulacji Monte Carlo oraz bezposredni
pomiar zbadano energetyczng oraz katowg odpowiedZz dawkomierzy EYE-D™ w polach
promieniowania beta. Symulacje przeprowadzono przy pomocy kodu PENELOPE tylko dla trzech
beta emitoréw: P-32, K-42 oraz Sr-90/Y-90, poniewaz te zrédta stosowane w medycynie nuklearnej
i przemysle posiadajg zasieg maksymalny w poliamidzie przekraczajacy grubos¢ kapsutki na
detektor w dawkomierzu EYE-D™ (3 mm). Wykazano znaczacy wzrost odpowiedzi tych detektoréw
wraz ze wzrostem S$redniej energii promieniowania oraz znaczacy spadek ich odpowiedzi wraz ze
wzrostem kata padania promieniowania. Poréwnanie wynikdw symulacji odpowiedzi detektoréw
EYE-D™ z pomiarami przeprowadzonymi w CLOR na Zrédle Sr-90/Y oraz symulacjami odpowiedzi
soczewki oka, dla wszystkich katéw padania promieniowania, dla ktérych przeprowadzono pomiary

i symulacje pokazaty dobrg zgodnos¢ otrzymanych wynikéw.
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