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Invazif Kardiyologların Yaşam Süresinin 
Kısalması Sözkonusu mu? 

Dr. Ümit T. AKER 
İnvazif Kardiyoloji Departnıam Direktörü VKV Anıerikan Hastanesi, İstanbul 

ÖZET 

"Girişimsel kardiologlann yaşanı sılresi maruz kaldıklan 
ışmlanıa riski nedeni ile kısalıyor mu" sorusuna ynmt ver­
meğe çalışan bu incelemede önce iyon/ayan ışınlamamn 
biyolojik etkileri ve doz iiniteleri tamm/annıış, sonra giri­
şimsel kardiyologların aldıklan "Effective Doz Eşdeğer/i­
ği" miktarlan bildirilmiştir. Bıı bilgilerin ışığı altında so­
malik ve genetik risk olasılıklan tartışılmıştır. Sonuçta 
potansiyel zararlı biyolojik etkiler arasmda yaşanı s firesi­
ni teorik olarak kısa/tabilecek tek faktörün geç fatal kan­
ser riski olduğu tammlannııştır. Mamafilı bıı teorik risk 30 
yılı aşkın çok sayıda ve kompleks anjiyoplasti yapan giri­
şimsel kardiyologlar için %2-4 diizeyindedir. İyon/ayan 
ışın/anmamn zararlı etki yönlinden bir eşik kıymeti olma­
dığı ve bu etkilerin uzun bir fateni dönemden sonra ortaya 
çıkabileceği göz öniinde tutularak ışmlamayı aza/tacak 
her tiirlii ön/emin atmması ve koruyucu yöntenı/erin titiz­
likle takibi önerilir. Bu önlemler bir liste halinde verilmiş· 
tir. 

Anahtar kelime/er: Radyasyon riski, girişimsel kardiyolo· 
ji, radyosyandan korunma. 

G irişimsel kardiyologlar son on yı llarda tıb personeli 

arasında iyonlayan ışınlanmaya (ionizing radiation) 

en fazla maruz kalan grup olmuşlardır. İyonlayan 

ışınlamanın uzun süreli potansiyel risklerin in, özel­
likle kanserojen etkisinin ve genetik defektiere yol 

açmasının bilinmesine karşın kardiyologların gerekli 

koruyucu önlemleri almakta yeterince duyarlı olma­

dığı görülmektedir (1). American College of Cardio­

logy tarafından l996'da yapılan ankette (ACC Pro­

fessional Life Survey 1996) kadın cevaplandırıcıla­
rın ancak %44'ü, erkeklerin ise % 17'si ışınlanına 

risklerini azaltacak önlemleri alacak şekilde pratikle­
rin i değiştirdiklerini bildirmişlerdir. Ülkemizde kate­

terizasyon laboratuarlarında koruyucu önlemlerin ne 

derecede uygu landığı hakkında bir çalışma yoktur. 
Girişimsel kardiyologların bu konudaki eksikliği öğ­

retim programlarında radyasyon fiziği ve koruması-
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na yer verilmemesinden, pratikte de radyasyon kont­

rol mekanizmalannın ciddiyetle takip edilmemesin­
den doğmaktadır. 

İyonlayan ışın lamanın biolojik riskleri hakkındaki 
bilgi le rimiz üç kaynaktan gel mektedir: 1) Röntgen 

ışınlarının zararlı bioloj ik etkilerinin biJinınediği er­

ken dönemlerde kronik yüksek doza maruz kalan he­

ki ınierde geç kanser ve ekstremite ampütasyon ları. 

2) Hiroshiına ve Nagasaki gözlemlerine dayanan 

ekstrapolasyonlar 3) Hayvan tecrübeleri. 

Fakat bunların hiç biri bugünkü gi rişimsel kardiyo­

loj i pratiğinde alınan dozların uzun süreli etki leri 

için geçerli olmayabilir. Kanser riski için bir alt eşik 
dozunun mevcudiyeti hakkında fikir birliği olmadı­

ğından BEIR V raporu minimal maruz kalma değer­

lerine kadar doğrusal bir ilişki kabulünü önermiştir 

(2). Bu takdimdeki "girişimsel kardiyologların hayat 

süresi kısalıyor mu" sorusunu yukardaki nokta lar 

göz önüne alındığında belki başlangıçta cevaplandır­

mak yerinde olacak: Henüz elimizde bu soruya kesin 

yanıt verecek bilimsel veriler bulunmamaktadır. Bu 

koşu llarda efektif doz eşdeğer sınırının üzerinde 
ış ınlanması muhtemel personelin maruz kalma süre­

sini kısıtlayacak her türlü önlemi alınalarından başka 

bir öneride bulunmak ve başka bir yanıt vermek ola­

sılığı yoktur. ABD Nükleer Düzenleme Komisyonu 

(Nuclear Regulatory Comission = NCR) bu durumu 

ALARA (As Low As Reasonably Achievable = ger­

çekci olarak en düşük erişilebilen) doz prensibi ola­
rak tanımlamıştır (3). 

Bu prensibi uygulamakta yardımcı olmak için 

öncelikle iyonlayan ış ınlanınanın tanımlanması, 

miktar ve doz "unitelerinin tarifi yapılacaktır. Sonra 
kişisel sağlık yönünden kanser, katarakt ve genetik 

defekt bozukluklarının alınan doz ile ilişkisi incele­
necek ve kardiyologlar iç in müsaade edilen maksi­

mum doz düzeyleri bildirilecekti r. Son olarak da 

ı ş ınlanmayı azaltıcı önlemler iç in öneriler tartı şıla­

caktır. 

SOl 
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İYONLAY AN IŞINLAMA ve BİYOLOJİK 
ETKİLERİ 

İyonlayan ışınlama madde ile etkileşmede iyonlar 

doğuran elektromanyetik veya partikül enerjis idir ve 
röntgen techizatından elde edilen röntgen ı ş ınlarını , 

radiyoaktif maddelerden gelen gamma ışınlarını ve 
partikül eneıj ilerini içerir. Laser ve mikrodalga ban­

dındaki diğer elektromagnetik ışınlamalar, ultrason 

ve MRT ionlayan ışınlaına değildirler. Konumuz ka­

tater l aboratuarındak i röntgen techizatından gelen 

elektromanyetik enerji ile ilg ilidir. Röntgen ışıolan 
yalnız röntgen techizatının aktif olduğu zaman var­

dır; buna mukabil nükleer kardiyolojide kullanılan 

isotoplardan gelen ışınlanma devamlıdır. Bu nedenle 
korunma prens ibi ve yöntemleri anjiyografi ve nük­

leer kard iyoloji laboratuarlarında fark lıd ı r. Nükleer 

kardiyolojide korunma konumuz dışındadır. 

Röntgen ışınlarının zararlı etkileri iki genel kategori­
ye ayrılır. 

1) Işınlanan kişiye zararlı somatik etkiler. Vurgulan­

ması gereken nokta bütün iyonlayan ışınlamanın za­

rarlı olduğu ve zararlı etki yönünden bir eşik kıyme­

tinin olmadığıdır. Diğer bir nokta, somatik ış ınl a­

manın zararlı etkilerinin bi rikici doz sonucu çok 

sene ler sonra ortaya çı kabilnıesidir. B u nedenle 
ışınlama pratikte mümkün en aşağı düzeyde tutulma­

lıdır (ALARA prensibi). Işınlanmanın en önemli so­

matik etkisi karsinogenezdir ve lösemi en çok görü­

len neoplasidir. Diğer etki özellikle e llerde görülen 

endotel reaksiyonu ve nekrozdur. 2) Gelecek kuşak-

Tablo 1. Işınlama Üniteleri 

!ara zararlı olan genetik etkiler. Genetik etkinin en 

korkulu yönü daha sonraki kuşaklarda ortaya çıkışı, 
gerek a ileye, gerek topluma yükleyebileceği psikolo­

j ik, sosyal ve ekonomik sorunlardır. Maksimum mü­
saade edilebi len doz önerilerini tartı şmadan önce 

(MPD) ışınlama ünitlerini tanımlamak yerinde ola­
caktır. 

IŞINLAMA ÜNiTELERİ 

Ünite ler hem alı ş ılan eski, hem de yeni internasyo­
nal sistem (SI) üniteleri olarak tanımlanacaktır (Tab­

lo ı). 

I) Işınlama Ekspozür Ünitesi 

Ekspozür bir hava kitlesi ünitesinde oluşan iyonlaş­

ma miktannın bir ölçüsüdür ve bu hava kitlesine dü­
şen röntgen ı şıoları foton say ısı ile orantılıdır. Eski 

ekspozür ünites i: 1 Röntgen (1 R) = 2.58 x 10 - 4 

Coulomb/Kg SI ekspozür ünitesi: Air - KERMA 

(Kinetik Energy Released per Unit Mass of Air) 1 

Gray Air Kerma = 114 R. 

Bir röntgen kaynağından aynı uzaklıktaki noktalar 

aynı ekspozür kıymetindedirler. Günlük hayatımızcia 

buna benzer bir örnek bir ışık kaynağından aynı 

uzaklıktaki noktal arın aynı ı ş ık yoğunl uğunda oldu­

ğu gibi. Gene aynı örneği kullanarak ı şık kaynağın­

dan uzaklaştıkça ışık kuvvetinin düşmes i gibi, rönt­
gen ekspozürü kaynaktan uzaklaştıkça düşer. Bu cli.i-

Işınlama Etkisi Tanımlama Alışılmış Ünite SI Ünitesi Eşitlik ler 

Rönıgen ve gaınma 

Ekspozür ı şınları ile hava Röntgen (R) C/Kg 1 R=2.58x 10-4 c/Kg 

kitlesinde ionizasyon 

Kitleye verilen Radiation Absorbed Gray (gy) 1 ra d= ı 00 erg/gnı 

Absorbe doz radyasyon enerjisi Dose (rad) ı rad= ıOıngy 

ı gy=IOOrad 

Doz eşdeğeri i ği Radyasyonu özel zarar re nı Sicverı (sv) rcm=radxQF 

(dose equivalent) ölçüsü sv=gy x WR 

Effektif doz eşdeğerliği Radyasyon ve organa re nı Sicverı sv=ı.ıWTHr (sv) 

(effectivc dose) özel zarar ölçüsü (sv) renı=-wTHT (rcın) 

QF=Kalite Faktörii WR=Işuılama Faktörü WT=Doku Faktörii HT=Doku veya Organa Gelen Eşdeğer Doz 
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şüş röntgen ışın kaynağından uzaklığın karesi ile ters 

orantılıdır. 

Hekimin maruz kaldığı ışınlama hastadan çıkan yan­

Iara ve geriye yayı lan sekonder radyasyondur (back 

and side scatter). Ekpozür kavramının anjiyografi 
laboratuarında korunınada yeri röntgen tübünden 

uzaklaştıkça radyasyonun çok çabuk düşüşüdür. 

Eğer hekim 30 cm yerine 100 cm uzakta durursa 

ekspozür 1 1 misli azalır. imaj intensifikatörünün 
pozisyonu sekonder radyasyonu önemli derecede 

etkiler. Sağdan çalış ıldığında en çok sekonder 
radyasyon sol anterior oblik, özellikle sol anterior 

oblik kranial görünümde alınır. Intensifikatörün 

hastaya mümkün olduğu kadar yaklaştırılması, 

tavandan askılı ışınlama kalkanları ve röntgen ışı­

nının koliimatör ile kısıtlanması sekonder rad­
yasyona maruz kalma miktarını önemli derecede 

azaltır. Kilovolt nekadar yüksekse sekonder rad­

yasyon o kadar fazladır. Röntgen tübü çıkışında 

alüminyum veya bakır filtrelerle diyagnostik katkısı 
olmayan alçak enerjili fotonların absorpsiyonu rönt­

gen ışınlarının sertleştifilmesini sağlar, faydalı ışın 

kullanımını arttırır, ve ekspozürü azaltır. Ekspozürü 

azaltan diğer önlemler "pulsed progressive" fluoros­

kopi, fluoroskopide düşük frame hızı ve ış ı n koli­

masyonudur. Modem imaj intensifikatörleri magnifi­

kasyon alanına göre otomatik kollİmasyon yapmak­

tad ırlar. Dijital sistemlerde imaj kayıtı sine dozunun 

yaklaşık %30'u kadardır. Ayrıca "Cine Loop" ile 
imaj değerlendirmesi fluoroskopi zamanını önemli 

derecede azaltır. Hekimler için en fazla alınan doz, 

özellikle kemikterin ışınları daha fazla tuttuğu göz 

önüne alınırsa, ellerin primer ışın alanına gi rdiği za­

mandır. 

Il) Doku Absorpsiyon Ünitesi (Absorbed Dose) 

rad = _Radiation 6_bsorbed Qose. Bir rad 1 gm ışınla­

nan materyelde 100 erg enerji depolamak için gerek­

li radyasyondur. 1 rad = I 00 erg 1 gm 

SI un i te ı O ray (Oy) = I joule 1 kg = ı 00 rad; ı rad 

= 0.01 Oy= lOmOy. 

Absorbe olan doz ölçü olarak ışınlanan maddenin bi­
leşimine ve ışının enerjisine bağlı değildir. Fakat R 

ışın lama başına depolanan rad, ışının enerjis i ve 

maddenin bileşimine göre değişir. Bir madde rönt­
gen ışınlarını ne kadar attenüasyona uğratırsa o ka-

dar fazla doz absorbe eder. Absorpsiyon ışınların ni­

teliğine de bağlıdır. Bir dokunun ne kadar radyasyon 

aldığı bu değerlere bağlı olduğu iç in doz ekivalan 

kavramı oluşmuştur. 

III) Doz Eşdeğerliği (Dose Equivalent) Ünitesi 

Rem = rad x kalite faktörü 

Yukarda belirtildiği gibi rem ışınlamanın biyolojik 

etkisinin bir ölçüsüdür. Bu nedenle personelin ra8-
yasyon kontrolünde kullanılan ünitedir. 

SI ünitesi Sievert (Sv) dir. 1 Sv = 100 rem, I rem = 

!Om Sv. 

Yumuşak doku 50 kVp de I R ekspoşürde 0.95 rad, 
kemik 5.0 rad absorbe eder. Dolayısı ile yumuşak 

doku için rad ve rem yaklaşık aynıdır (Tablo 2). Ba­

zı ı şınlama türlerinin biyolojik zararları diğerlerin­

den daha fazladır. Bu farklar ış ınlama kalite faktör­

leri olarak tanımlanmış olup doz eşdeğerliğini öneın­
li derecede etkiler (Tablo 3). Absorsiyonun büyük 

kısmı deriden bir kaç cm derine kadardır. Bu neden­

le direk ekspose olan dokuların daha çok doz alacağı 

aşikardır. 

Efektif doz eşdeğerliği röntgen başına absorbe edi­

len dozun doku ve ışınlama faktörlerini de göz önü­

ne alarak biyolojik zararlarını değerlendirme kavra­
mıdır (Tablo 1). 

Tablo 2. Doku faktörleri 

Doku Röntgen Ekspozür 
Başına rad 

Yumuşak Doku 

Kemik 

50kYp 

0.95 

5.0 

Tablo 3. Farklı radyasyonlar için kalite faktörleri 

IMeY 

0.95 

0.90 

Işınlama Türleri Kalite Faktörü 

Rönıgen Işınları 

Ganııııa Işınları 

Beıa Partikülleri 

Protonlar 

Nötronlar 

Yavaş 

Hızlı 

Alfa Partikülleri 

5 

3 

ı o 
20 
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KİŞİSEL SAGLIK RiSKLERİ 

Işınlamanın biyolojik etkileri, ekspozürun absorbe 
olan miktarına ve dokunun türüne bağlıdır ve başlan­
gıçta belirti ldiği gibi somatik ve genetik riskleri içe­
rir. Biyoloj ik etkiler deterministik ve stokastik ola­

rak da s ınıfl andırılabil irler. Deterministik etkilerin 
ortaya çıkışındaki faktörler absorbe edilen doz, do­
zun alınış süresi ve ışınlanmaya maruz kalan vücut 
yüzeyidir. Bu etkilerin başlaması için bir eşik doz 

kıymeti vardlf ve doz arttı kça bunların şiddeti de ar­
tar. Deterministik etkiler eritem, kıl , saç ve deri dö­
külmeleri, katarak, lökopeni , organ atrofisi, fibroz, 
sterilite ve vaskülitleri içerir. Parmak üzeri kıllarının 

azalması veya dökülmesi ellere aşırı doz alındığının 
belirtisidir. Stokastik etkilerde biyolojik zarar olası­

lığı doz ile artar, fakat bir eşik kıymeti tanımlanma­

dığı gibi etkinin ciddiyeti absorbe o lan dozla da 
orantılı olmayabilir. Örneğin 500 rem ile ortaya çı­

kan bir kanser ile 50 rem'den sonra ortaya çıkan kan­

ser arasında prognoz yönünden bir fark yoktur. 

Başlıca stokastik etkiler kanser ve genetik risktir. 
Önceden belirtildiği gibi özellikle stokastik etkiler 
yönünden bir alt sınır kabul edilmediğinden tıbbi 

personele müsaade edilen maksimum doz tekrar tek­
rar azaltılmıştır ve halen 50 mSv/yıl = 5 rem/year 
olarak önerilmektedir (Tablo 4). 

Değişik organlar için halen kabul edilen maksimum 
müsaade edi len doz (MPD) Tablo 5'de gösteril­
miştir. Ülkemizde kabul edilen ve önerilen maksi­
mum doz sınırları bu önerilere uymaktadır. Aylık sı­

nırlar bu değerlerin 1/12 si kadardır. NCRP hayat 
boyu birikici (cumulative) "maksimum müsaade edi­
len doz" sınırını 1 rem x yaş (10 mSv x yaş) olarak 

önermektedir. Girişimsel kardiyologlar iç in (yaş -
18) x 5 rem daha geçerli bir sınır olarak düşünül-

Tablo 4. Maksimum müsaade edilen doz tarihçesi (Maximum 
Permissible Dose=MPD) 

Tarih 

1931 

1936 

1948 

1958 

YıllıkMPD 

re m 

50 

30 

15 

5 

msv 

500 

300 

150 

50 

National Council on Radiotion Protection and Measurements 
(NCRP) önerileri (ABD) 
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Tablo 5. Maksimum müsaade edilen doz sınırları 

Organ rem/yıl ınsv/yıl 

Bütün Vücut 5 50 

Deri 30-50 300-500 

Eller, Ayaklar 50-75 500-750 

Göz Merceği 5-15 50-150 

Tiroid 15 150 

NCRP Nuclear Regulatory Comission (NRC) ve ABD eyafet ka­
nunları önerileri 

mektedir. Yaşça ileri girimsel kardiyologların ışın­

lanmaya maruz kalacağı yıllar daha kısıtlı olacağın­

dan bu ikinci formül daha mantıklı görünmektedir. 

Yakında neşredilen ACC Expert Consensus belge­
sinde kişisel riskler etraflı olarak tartışılmıştır (4). 
Aşağıdaki genelde bu rapora dayanan veriler özet­
lenmiştir. 

I) Kanser 

Düşük dozda iyonlayan ışınların en önemli somatik 
riski kanserdir. Yüksek doz ı ş ınlanmaya maruz ka­

lanlarda en çok görülen neoplasmlar lenfoma ve lö­
semidir. Latent period, özellikle alçak doz birikici 

ışınlama için çok uzun olabil ir. Hiroshima ve Naga­
saki gözlemlerine göre kanser riski bütün vücuda 1 
rem ışınlama için %0.04 civarındadır (2). Hayat boyu 

100 rem birikici doz alan bir girişimsel kardiyolog 
için kanser riski (%4 artıyor demektir. Kanser en­

düksiyonu için bir alt eşik dozu mevcudiyeti kesin 
olmadığından minimal dozlara kadar kanser riskinin 
olabileceği varsayımı önerilmiştir (2). Çok sayıda iş­

lem yapan bir girişimsel kardiyolog için senelik 
efektif doz eşdeğerliği boyun hizasında 6000 mrem 
(60 mSv) kadar olabilir (5) . Kurşun önlük altında bu 

değer 6 misli az, yaklaşık 1000 mrem = 1 rem, otuz 
yılda birikici doz 30 reın , ilave fatal kanser riski 
%1.2 olabilir; 90 rem için risk yaklaşık %4 olacaktır. 

ABD'de genel popülasyonda yaşam boyu fatal kan­
ser riski %20 olarak tahmin edilmekte ve %4 veya 
%1.2 ek risk çok önemli bir artı ş gibi gözükmese de 

ufak fakat kati bir yaşam tehlikesi teşkil etmektedir. 
Fatal olmayan kanser riski bu yüzdelerin üzerinde 
tahmin edilmektedir. Hem belde kurşun altında, hem 
boyunda önlük dışında dozimetri takan kardiyologlar 
için kanserden ölüm ve genetik defekt riski aşağıda­
ki formüllerle tahmin edilebil ir. 
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Efektif doz eşdeğerliğine göre risk= 1.5 H w + 0.04 

H n 

Efektif doza göre bütün kuşaklara risk = 0.5 Hw + 
0.025 Hn 

(w =Bel n= Boyun, H,= Doz eşdeğerliği.) 

Radyoloji biliminin erken yı llarında el ve parmaklar­

da deri kanserleri en sık görünen kanserlerdi. Güncel 

girişimsel kardiyoloji pratiğinde ellere olan ışınlan­
ma monitor edilmemektedir. Kronik alçak doz ışın­

lama uzun bir latent dönemden sonra kansere yol 

açabilir. Kurşunlu lateks eldivenler etken bir koruyu­
cu önlem değildir, çünkü parlaklık ayarlama devresi 

eldiven apasitesini otomatik olarak kompanse ederek 

dozu arttıracaktır. Elierin katiyen primer ışın yolu 

üzerinde olmaması (parmak kemiklerinin görülme­
mesi) gerekir. 

II) Katarakt 

Katarakt oluşumu ışınlamanın deterministik etkile­

rinden biridir, dolayısı ile bir eşik kıymeti vardır. 

Progressif katarak oluşumu için minimum tek doz 

yaklaşık 200 rad (2Gy) dir. Buna mukabil 750 rads 

(7.5 Gy) kadar birikici dozlar katarakt yapmamışlar­
dır. Göze yılda müsaade edilen 15 rem dozda kalan 

bir kardiyolog için 30 yıl sonra bile katarakt riski 

ufak gözükmektedir. Kurşun gözlükler, ışık kalkanı 

bu riski daha da azaltabilir. 

lll) Genetik Riskler 

insanda ışınlamanın genetik etkileri ve mutasyon en­

sidansı hakkında kesin bilgi olmadığından potansiyel 

zararlı etkiler, fare tecrübelerinden aklarmalara da­

yanmaktadır. Eğer gerekli koruyucu önlemler alınır­
sa invazif bir kardiyologun önlük altı genel doz eş­

değerliği yı lda 70-160 mrem civarındad ır (6). Yıllık 

ekspozür 200 mrem kabul edilse bile, 20 yılda biriki­

ci doz 4 rem (40 mSv), rem başına defekt olasılığı 

3/10000 den hesap edilerek ciddi doğuş defektieri 

12/10000 civarında olabilir. 

Geçici veya sürekli steriliteye neden olabilecek doz 

500 rads (5Gy) tahmin edilmektedir (6). Yıllık mak­

simum müsaade edilen dozun 5 rem = 5 rad olduğu 
göz önüne alınırsa bu değer birikici doz olarak 80 
yıllık süreye tekabül etmektedir. Normal korunma 

şartları altında girişimsel kardiyologların gonodal 

yetersizlik riski çok düşük gözükmektedir. 

Gebelikte fetusa müsaade edilen maksimum doz ay­

da 50 mrem (0.5 mSv), total hamilelik "doz eşdeğer­

Iiği" 500 mrem (SmSv) olarak kabul edilmektedir 

Ol. Gebelik sürecinde alınan 1 rem doz için konjeni­

tal malformasyon veya sonradan neoplasm ihtimali 

1/5000 kabul edilmektedir (8). Girişimsel kardiyolo­

ji pratiğinde önlük altında haftada 3 mrem alındığı 
kabul t::dilirst::, 40 haftada biriki d doz 120 mrt::m vt:: 

konjenital malformasyon riski %0.024 olacaktır. Fe­

tusa yüksek doz ışınlamanın diğer riski mental geli­

şimin geri kalma olasılığıdır. Atom bombasından 

kurtulan Japon'larda bu olasılık en çok gebeliğin 8-
15 haftaları arasında gözlenmiştir. 

Korunma Önlemleri 

1. Personelin ışuılama riskleri ve korunma prensip 
ve yöntemleri bakımtndan eğitilmeleri. 

2. Laboratuarda ış m/ama takibi ve kontrol. 

a) İki dozimetre takılması ; biri boyunda tiroid koru­
yucusu dışında, biri belde O.Smm kurşun ön! ük altın­

da. Ülkemizde ışınlama kontrolü ile yükümlü Atom 

Enerjisi Kurumu maalesef yalnız bir dozimetriye 

müsaade etmektedir. Şahsi deneyimimde bu dozi­

metreyi takip için boyuna taktığımda, bu pozisyonu 

belirtmeme rağmen, ı şınlamanın maksimum sınırın 

üzerinde olduğu ihtan geldi. Buna karşın anlaşılması 

güç bir husus da, aynı kurumun, laboratuar ışınlama 

değerlerini senelik ölçme isteğimizden sonra verilen 

raporunda, iki dozimetre taşımanın tercih edilmesini 

gerekl iliğinin belirtilmesidir. Kateter laboratuarlann­

da ideal olan iki dozimetre ile takip ülkemizde halen 

pratik olarak mümkün görülmemektedir. Türk Kar­

diyoloji Derneğinin bu eksiği d üzeltmek için giri­
şimde bulunması temenni edilir. 

b) Personelin ışın l ama dozlarının incelenmesi ve 
yüksek doz alan hekimlerin teknik ve pratiklerinin 

düzenlenmesi. 

c) Floroskopi zamanlarının takibi. 

d) Ekipmanın ışınlama düzeylerinin periyodik ölçü­
mü; bu bir yasal zorunluluktur ve Atom Enerji Kuru­

mu tarafından yapılmaktadır. Fakat şahsi deneyimi­
me göre, ancak istenir. İlg ili kurumun görevlilerinin 
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incelerneyi yapmak üzere merkeziere geldiği şeklin­
dedir. Eğer ışınlama değerleri (mikro Gy/saat) ekip­
man sınırları dışında ise tekrar kalibrasyon yapılma­
lıdır. 

e) imaj intansifikatör rezolüsyon, "gain" konversi­

yon faktörlerinin periyodik kontrolu ayarı ve eğer 
belirli sınırların altında. ise değiştirilmesi gerekir. 

Sistem linearitesinin ve kollimasyonu kontrol edil­
mek gerekirse düzeltilmelidir. 

f) Kurşun önlüklerin ve boyun koruyucularının çat­
laklar için periyodik kontrolü ihmal edilmemelidir. 

3. Ekipman 

a) "Pulsed progressive" fluoroskopi. 

b) Film yerine digital sistem ve DICOM-3 arşivi ile 

sine dozunun %30'unda imaj kaydı yapılabilir. 

c) imaj lupu fluoroskopi zamanını azaltır. 

d) Dijital sistemlerde 12.5 fram/sn kayıt yapılması 
yarar lı d ır. 

e) Pulsed fluoroskopide kateter manipülasyonu esna­

sında 25 yerine 15 veya 7.5 puls kullanılmalıdır. 

f) Yüksek frekanslı jeneratörler tercih edilmelidir. 

g) Işını sertleştirmek (beam hardening), bakır veya 
aliminyum filtreler kullanılması yarar sağlayabile­

cektir. 

4. Operatörün alacağı önlemler 

a) Ekipmanı ile fluoroskopi'nin sineder 6 kat fazla 
ışınlama yapabileceği hatırlanmak; fluoroskopi za­

manını mümkün olduğunca azaltmak için katater 
yerleşimi esnasında intermittent fluoroskopi uygu­
lanmalıdır. 

b) Sine alım süresi kısa, fakat bilgiyi kısıtlayacak 
kadar kısa değil. En az görünüm sayısı ile en yeterli 
bilgi, fakat eksik bilgi toplayacak kadar az görünüm 
değil. Bunun dışındaki uygulamalar anjiografinin 
tekrar edilmesine neden olabilir. 

c) Kateter yerleşimi esnasında 23 cm. imaj alanı kul­
lanılmalıdır. Her magnifikasyon kademesinin rad­
yasyona maruz kalma süresinin lO KVp ışınlamayı 

1.7 defa arttırdığı hatırlanmalıdır. 
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d) Kollimasyona dikkat edilmeli gerekirse manual 
shutter kullanılmalıdır. 

e) Tavandan as ılı ışınlama kalkanı operatorün göğüs 
ve baş ışınlamasını %50-90 azaltabilir. Operatörün 

aldığı ışınlamanın çoğu hastadan çıkan sekonder 
radyasyondur. Masaya asılan kurşun perde masa altı 
aşıolanınayı keser. 

f) Aynı nedenle intansifikatörü mümkün olduğu ka­
dar hastaya yaklaştırmalı, böy Jece intensifikatörün 
kalkan ödevini de görmesi sağlanmalıdır. Işın kayna­
ğı hasta mesafesini mümkünse 50 cm. den fazla tu­
tulmalıdır. 

g) KVp ve intensifikatör korunması olmamasının ne­

deni ile en fazla ışıolamaya neden olur. Sol anterior 
oblik, özellikle açılanma yüksek Fluoroskopide bu 
görünümden mümkün olduğunca kaçınılmalı, sağ 

anterior oblik görünüm tercih edilmelidir. 

h) Yüksek doz fluoroskopi mümkün olduğunca az 

kullanılmalıdır. Aksi halde radyasyona maruz kalma 
lO kat artabilir. 

i) Daima 0.5mm. kurşun önlük giyilmeli ve daima 
boyun koruyucu takılmalı. Kurşun gözlükler takıl­
ması ihmal edilmemelidir. Önlük altına ikinci bir 

etek giyilebilir, fakat bu uygulama girişimsel kardi­
yologlarda gittikçe artan sıklıkta görülen belağrısı 

problemini daha da arttırabilirler. 

ı) Eller direk röntgen ışını altına koymamalıdır. 

j) Primer ışın alanından mümkün olduğu kadar uzak 
durulmalı ters kareler kanununu unutmamalıdır. 

Sonuç 

Modern yüksek frekanslı jeneratörler, yeni röntgen 

tüpleri, digital fluoroskopi ve digital imaj kaydı ile 
girişimsel kardiyologlara röntgen ekipmanından ge­

len ışınlama riski I O yıl öncesine göre önemli dere­
cede azalmış durumdadır. Operatör gerekli koruyucu 
önlemleri aldığı takdirde yaşam süresinin genel po­
pülasyona oranla değiştiği bugünkü verilere göre 

söylenemez. Belki çok sayıda ve kompleks lezyonlar 
müdahale eden anjiyoplasti uzmanlarında 20-30 yıl 

birikirnci "doz eşdeğerliğinde" kanser riski %2-4 

oranında artabilir. iyonlayan ışınlamanın bir alt eşik 
kıymeti olmadığı ve uzun süreli etkilerinin hala tam 

belirlenınediği için girişimsel kardiyologların her 
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türlü koruyucu önlemi alınağa ihmal etmemeleri e n 

güvenilir ve gerekli yaklaşımdır. 
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