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Streszczenie

Uzasadnienie. Waznym aspektem w ochronie radiologicznej
jest zapewnienie bezpieczenstwa dzieciom w czasie operacji
ortopedycznych z uzyciem fluoroskopii. Ze wzgledu na wysoka
promieniowrazliwo$¢ dzieci, bardzo wazna jest kontrola dawek
oraz zapewnienie im odpowiedniej ochrony radiologicznej.

Cel. Celem tej pracy byto oszacowanie dawki powierzchniowej
oraz czasu ekspozycji z fluoroskopii wykonywanych w czasie opera-
¢ji ortopedycznych dzieci oraz wyznaczenie lokalnych diagnostycz-
nych pozioméw referencyjnych na podstawie tych parametréw.
Materiat i metody. W badaniu uwzgledniono 501 pacjentéw
(mediana 11 lat), ktérzy przeszli operacje ortopedyczne z uzy-
ciem fluoroskopii. Pomiaru dawek dokonano w czasie zabiegdéw
ortopedycznych celowanych na koriczyny dolne i gérne z uzy-
ciem mobilnego ramienia C (Ziehm-8000) pomiedzy marcem
a sierpniem 2017 roku. Dawki zebrano na podstawie wskazan
miernika kompatybilnego z aparatem.

Wyniki. Srednia dawka powierzchniowa przypadajaca na obszar
konczyny gérnej (73,65%) w badanej populacji wynosi 25,82 +
58,10 cGycm?, dawka dla obszaru koriczyn dolnych (26,35%) jest
réwna 91,07 + 217,27 cGycm?. Lokalne poziomy referencyjne
dawki w przedziatach wiekowych: 1-5, 5 > 10 oraz 10 = 15 i po-
wyzej 15. roku zycia wynoszg odpowiednio: 22,15, 24,76, 40,08,
55,04 cGycm?. Poziomy referencyjne czaséw naswietlania w od-
niesieniu do podanej kolejnosci przedziatdéw sa nastepujace:
60,75, 82,75, 124,50, 108,00 s.

Whioski. Wyniki pokazuja, iz kofczyny dolne otrzymuja znacz-
nie wyzsze dawki niz koficzyny gérne w czasie operacji. Wyni-
ka to gtéwnie z tego, ze konczyny dolne maja wieksza objetos¢
wzgledem gérnych. Otrzymane poziomy referencyjne uktadaja
sie w tendencji wzrostowej zaréwno dla DAP, jak i czasu ekspo-
zycji. Wyjatkiem jest przedziat wiekowy > 15 lat, gdzie DRL cza-
séw ekspozycji jest nizszy niz u mtodszych dzieci.
Podsumowanie. Na podstawie pomiaru rzeczywistych dawek po-
wierzchniowych mozliwe jest zdefiniowanie lokalnych poziomdéw
referencyjnych. Ich okreslenie pozwala na kontrolowanie warun-
kéw ekspozycji w czasie operacji ortopedycznych. Ma to znaczenie
zaréwno dla ochrony radiologicznej pacjentéw, jak i dla usystema-
tyzowania pracy operatoréw fluoroskopii, ktérzy moga Swiadomie
dobiera¢ odpowiednie dla wieku pacjenta warunki ekspozycji.

Stowa kluczowe: dawka powierzchniowa, dawka skuteczna,
fluoroskopia, operacje ortopedyczne, diagnostyczne poziomy
referencyjne, DRL
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Abstract

Background. Radiological protection of the patient during
fluoroscopy procedures is an important topic due to the wide
scope of its use during orthopaedic surgery. Children are espe-
cially sensitive to radiation, thus it is important to control dose
and ensure them special radiological protection.

Objective. The aim of this study was to estimate DAP and expo-
sure time from fluoroscopy during orthopaedic surgical proce-
dures and to establish DRLs for these parameters.

Material and methods. We involved 501 paediatric patients (me-
dian age 11) who went orthopaedic surgery with targeted fluor-
oscopy acquisition. The ionizing radiation was assayed using Dose
Area Product Meter. This was done during orthopaedic procedures
of lower and upper extremities with using mobile C-arm device
(Ziehm-8000) performed between March 2017 and August 2017.
Results. As the radiation dose depends on the size of the child,
the children were assigned to four different age groups: 1-5,
5-10, 10-15 and > 15 years. The mean, median and third-quar-
tile DAP and the exposure time were calculated for each group.
The mean DAP for upper extremities (73.65%) was 25.82 58.10
cGem? and for lower extremities (26.35%) was 90.40 216.59
cGecm?. The third-quartile values were used to establish the
DRLs. For this age selection the DRLs of the DAP were: 22.15,
24.76, 40.08, 55.04 cGcm? respectively. The third-quartile the
time of exposure for above mentioned age selection were as
follows: 60.75, 82.75, 124.50, 108.00 s.

Conclusions. The dose from fluoroscopy-guided orthopaedic
surgery is higher for lower than upper extremities. It's came
from the size of a lower parts, which have larger volume than
the upper parts. The DRLs of DAP and exposure time are col-
lected with upward trend to arising age. Only the children group
older than 15 years have DRLs of exposure time higher than the
age group between 10-15 years.

Discussion. Measurement of the dose area product in narrow
group of patients allow to assessed dose reference levels. This
procedure enable to control the fluoroscopy parameters during
the orthopaedic surgeries. Itis important both for the radiolog-
ical protection of patients and to systematize the work of fluor-
oscopy operators, who can consciously choose age-appropriate
patient exposure conditions.

Key words: dose area product, effective dose, fluoroscopy,
orthopaedic surgery, DRL
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Wprowadzenie

Operacje ortopedyczne stanowia 44,1% na tle innych typéw za-
biegdéw i sa wiekszoscia [1]. W czasie ich przebiegu niezbedne
jest wykorzystanie fluoroskopii, aby chirurdzy zapoznali sie do-
ktadnie z miejscem przeznaczonym do operacji oraz ewentual-
nym usytuowaniem implantéw ortopedycznych. Pomimo tego,
iz fluoroskopia stanowi doktadne narzedzie obrazowe wysokiej
jakosci, jest takze metoda wykazujaca wyzsze dawki niz klasycz-
na radiografia [2]. W przypadku grupy pediatrycznej pacjentéw
jest to szczegblnie wazne ze wzgledu na 3-krotnie wyzsze ryzy-
ko wystapienia choroby nowotworowej niz w grupie dorostych.
Wynika to z 2- do 10-krotnie wiekszej promieniowrazliwosci
mtodych organizméw dyktowanej wysokim uwodnieniem tka-
nek oraz mnogoscig podziatéw komédrkowych [3].

Aktualne dokumenty odpowiadajgce za bezpieczne stosowanie

promieniowania jonizujgcego wskazuja na ograniczenie dawek

Tabela 1 Miary tendencji centralnej z uwzglednieniem typu i licznosci badanych obs
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ze wzgledu na wiek oraz rozmiar (mase) pacjenta. Wprowadzaja
réwniez zasady ochrony indywidualnej oraz wspétczynniki norma-
lizujace dawke powierzchniowa do dawki skutecznej [4]. Powyzsze
wytyczne stuzg do osiggania jak najbezpieczniejszych warunkéw
wykonywania badan z wykorzystaniem promieniowania jonizuja-
cego. Pozwalajg réwniez na odniesienie sie do nich w kontekscie
uzyskanych wynikéw. Niemniej jednak w podanych raportach bra-
kuje wykazu doktadnych parametréw ekspozycji, ktérymi mogliby
postugiwac sie operatorzy aparatéw RTG. W polskich przepisach
nie ma informacji odnosnie pozioméw referencyjnych dla fluoro-
skopowych badan pediatrycznych z uzyciem ramienia C [5]. Z tego
wzgledu wiele instytucji podejmuje sie inspekcji dawek powierzch-
niowych DAP (Dose Area Product) i sporzadzania lokalnych diagno-
stycznych pozioméw referencyjnych DRLs (Diagnostic Reference
Levels) dla okreslonych typéw zabiegdw [6-8].

Wyjatkowa populacjg badanych sg dzieci, u ktérych najcze-

$ciej operowane sg konczyny gérne i dolne z powodu ztaman,

zaréw przy podziale na cztery grupy wiekowe pacjentow

Przedziaty Statystyka/ Wszystkie K KD
wiekowe, lata obszar ekspozycji DAP, cGycm? t,s DAP, cGycm? t,s DAP, cGycm? t,s
Srednia 41,64 61,21 27,87 53,78 119,69 103,27
sD 103,76 99,91 73,23 91,44 194,47 137,92
Mediana 4,77 20,50 4,74 22,00 16,77 10,00
1=5 Q, 22,15 60,75 19,64 55,50 113,85 242,00
Zakres 0,40-548,81 1,00-481,00 0,40-393,00 1,00-481,00 1,82-548,81 2,00-332,00
n 60 51 9
Srednia 25,77 69,68 20,82 70,16 48,68 67,42
SD 65,38 100,69 60,50 105,31 81,63 77,02
Mediana 8,06 35,50 6,92 35,00 15,87 36,00
o=t Q, 24,76 82,75 19,81 82,00 47,10 98,00
Zakres 0,01-701,50 1,00-718,00 0,01-701,50 1,00-718,00 0,56-384,68 1,00-290,00
n 186 153 33
Srednia 48,16 98,25 30,71 100,66 84,44 93.24
SD 136,36 150,49 52,32 140,28 223,97 170,87
Gl Mediana 12,49 38,00 7,82 38,00 24,43 38,00
Q3 40,08 124,50 34,15 137,00 57,70 88,00
Zakres 0,02-1251,48 1,00-901,00 0,02-288,13 1,00-782,00 0,62-1251,48 1,00-901,00
n 194 131 63
Srednia 80,57 111,45 26,37 69,42 148,83 164,37
SD 211,29 182,50 40,64 85,30 303,72 249,82
Mediana 15,14 40,00 11,72 16,00 29,38 46,00
= Q3 55,04 108,00 2691 105,25 168,62 173,50
Zakres 0,02-1413,24 1,00-890,00 0,02-139,59 1,00-278,00 0,31-1413,24 2,00-890,00
n 61 34 27
Zrédto: Zrédto wtasne.
Tabela 2 Bez podziatu na grupy wiekowe
Statystyka/ Wszystkie KG KD
Glbrly Gy DAP, cGycm? 8 DAP, cGycm? 4,9 DAP, cGycm? &8
Srednia 43,01 84,81 25,82 78,66 91,07 102,02
SD 125,22 134,08 58,10 116,69 217,27 173,08
Mediana 10,07 34,00 7.22 31,00 21,42 38,50
Q3 33,42 98,00 24,72 99,00 66,07 98,00
Zakres 0,01-1413,24 1,00-901,00 0,01-701,50 1,00-782,00 0,31-1413,24 1,00-901,00
n 501 369 132
Zrédto: Zrédto wtasne.
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znieksztatcen lub zwichnie¢ i zmiazdzen. W poréwnaniu z ope-
racjami kregostupa lub bioder urazy te wymagaja uzycia duzo
mniejszych dawek [9]. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na koniecz-
nos¢ przeprowadzenia nie tylko wtasciwej operacji, ale réwniez
dodatkowych zabiegéw korekcyjnych lub kontroli pooperacyj-
nej (np. wyjecie implantéw w postaci$rub i drutéw), co zwieksza
dawke sumaryczna.

W trosce o odpowiednia ochrone radiologiczna najmtodszych
W naszej pracy zostaty zaprezentowane poziomy referencyjne
DAP dla dzieci operowanych na bloku ortopedycznym. Dodatko-
wo wskazano czynniki, ktére warunkuja najbardziej efekt zwiek-
szenia dawki oraz dziatania, dzieki ktérym w przysztosci bedzie
mozliwe zoptymalizowanie procedury fluoroskopii w czasie
operacji ortopedycznych.

radiologia / radiology

zmiennej DAP i czasu ekspozycji. Wyznaczono lokalne wartosci
referencyjne za pomoca Q, dla DAP oraz czasu naswietlania. Wy-
niki przedstawiono w tabeli 1.

Wyznaczono réwniez wartosci $rednie z odchyleniem
standardowym (SD) oraz mediane zmiennej DAP i czasu eks-
pozycji bez podziatu na grupy wiekowe. Wyniki przedstawia
tabelanr2.

Dla czasu ekspozycji oraz DAP stworzono histogramy liczeb-
nosci (Rys. 11 2) w sztucznie zatozonych przez nas przedziatach
czasowych i liczbowych opartych na podstawie obserwacji ana-
lizowanych danych.

Na rysunku 3 zobrazowano rozktad wartosci DAP na prze-

strzeni czasu. Rysunek 4 obrazuje wartosci czasu fluoroskopii.

ave
&

Materiat i metoda 160
140 138
W czasie od 23 marca do 27 sierpnia 2017
roku z uzyciem fluoroskopii zanotowano 120
501 operacji ortopedycznych pacjentéow 103
pediatrycznych (od 1 do 17 lat, mediana ~ _ 100
87
11 lat). Sumarycznie zostato przeprowadzo- 'r%
nych 369 fluoroskopii koriczyny gérnej (KG) E 8 71
oraz 132 — koniczyny dolnej (KD). Operacje g 0
przeprowadzono z uzyciem mobilnego ra-
mienia C (Ziehm 8000). a0 34 20
Dla kazdego pacjenta dawke powierzch- 24
niowa oraz czas fluoroskopii uzyskiwano 20 14
z pomiaru dawkomierza VacuDAP (Vacu- 0 .
TecMefstechnik GmbH, Germany 2009), kté-
<10 <30 <60 <120 <180 <240 <300 >300
ry jest kompatybilny z ramieniem C. Do-
. . . fl kopii
datkowo otrzymano informacje o rodzaju czas fluoroskopii[s]
naswietlanego obszaru. Wszystkie te in- Rys. 1 Histogram czaséw ekspozycji w poszczegdlnych przedziatach
) ) ] ) Zrédto: Zrédto wiasne.
formacje zapisywane byty w ksiedze zabie-
géw. Z uwagi na mata liczebnos¢ przypad-
300
kéw operacji kregostupa, miednicy, gtowy
i klatki piersiowej, zostaty one wykluczone 249
zanalizy statystycznej. Uwzgledniono para- 250
metryczny charakter zmiennych DAP i czas
ekspozycji. Bioragc pod uwage najczesciej 200
wykonywane operacje kofczyn, utworzono %
=
lokalne poziomy referencyjne wzgledem & P
KD i KG, przy uzyciu lll kwartyla (Q,), dla -§ 120
e
czterech przedziatéw wiekowych. -
100
Wyniki 55
50
26 24 27
Do analizy statystycznej wtaczono 501 pa- . . .
cjentédw (n > 5) operacji ortopedycznych 0
konczyn dolnych i gérnych. Stanowig one <10 <30 <60 <90 <150 >150
ilo$¢ badanych obszaréw. Na podstawie da- DAP [cGycm?2]
nych wyznaczono wartosci $rednie z odchy- Rys. 2 Histogram DAP w poszczegdlnych przedziatach
leniem standardowym (SD) oraz mediane  Zrédto: Zrédto wiasne.
Inzynier i Fizyk Medyczny / 5/2018 |/ vol.7 325



8

radiologia \ radiology

\ artykut naukowy \ scientific paper

1000 bez podziatu na grupy wiekowe. Dla grupy 1 < 5
900 ° ® oraz 5 < 10 wartosci DAP Q, s3 ponizej wartosci
Q, dla analizy bez podziatu na grupy wiekowe.
800 ®
® L4 .
o o Dyskusja
> °
:§- 600 Fluoroskopia to obecnie bardzo przydatna wta-
J"‘é s00 sno$¢ obrazowania za pomoca promieniowania
5 e jonizujacego, stosowana czesto jako wspoma-
:-E 400 ganie przy operacjach ortopedycznych. Jednak
b 200 cena tego wspomagania jest dawka promienio-
wania otrzymana przez pacjenta i nie tylko.
200 Dane zgromadzone w tabelach 3 i 4 przedsta-
100 wiaja przeglad literatury, ktérej autorzy poréw-
.0 . nywali parametry ekspozycji fluoroskopii. Zasto-
0 ‘. sowano oryginalne nazewnictwo dla wybranych
2017-03-21 2017-04-30 2017-06-09 2017-07-19 2017-08-28  \artoéci DAP oraz czasu ekspozycji w celu ta-
’?ys'3W,yWs rozrzutu czasu fluoroskopii w ramach czasowych twiejszej identyfikacji. Tabele uzupetniono o za-
oo wene pisy zwigzane ze stosowanym przez nas nazew-
nictwem KG i KD.
1600 Poréwnujac otrzymane przez nas dane (Tabe-
la 3), mozna wywnioskowad, ze Srednie wartosci
o0 T DAP otrzymywane przez pacjentéw sg kilkukrot-
® nie mniejsze niz wartosci podawane przez innych
1 autoréw. Jednak nalezy zwréci¢ uwage, iz auto-
6 L rzy podawali je dla konkretnych zabiegéw [10],
2 czego w niniejszej publikacji nie dokonano.
% o Py & W przypadku czasu Ffluoroskopii otrzymane
E - przez nas dane (Tabela 4) s3 na zblizonym pozio-
S sm mie w poréwnaniu z innymi autorami. Podobnie jak
b w przypadku poréwnania wartosci DAP i wartosci
400 . .. czasu fluoroskopii dokonywane byty dla konkret-
.® R : '. nych zabiegdéw [10, 13], a nawet z podziatem na do-
200 Swiadczenie osoby wykonujacej zabieg [13, 14].
I: .{ :I ‘ I. .i ® .i W przegladanej literaturze istotnym manka-
*. “‘ mentem wydaje sie fakt uzywania petnego za-
2017-03-21 2017-04-30 2017-06-09 2017-07-19 2017-08-28  kresu wiekowego pacjentéw. Oznacza to, ze fak-
Rys. 4 Wykres rozrzutu wartosci DAP w ramach czasowych tyczne dane, ktére powinny zosta¢ odniesione do
crodto rodtowtosne wieku pacjenta, nie sg znane [1, 13, 16]. Utrudnia
to ocene narazenia radiologicznego pacjentéw z punktu widze-
Whnioski nia obowigzujgcych standardéw.

326

Na podstawie tabeli 1 wyraznie wida¢, iz operacje z zakresu kon-
czyny dolnej obarczone sa wiekszymi dawkami niz kofczyny gor-
ne. Zaleznos$¢ ta zachodzi w kazdym przedziale wiekowym. Czas
fluoroskopii jest réwniez wiekszy dla konczyny dolnej z wyjat-
kiem przedziatu wiekowego 10 < 15. Najwiekszy przyrost dawek
obserwujemy miedzy Il i Il kwartylem, gdzie wartosci DAP Q,
sq kilkukrotnie wieksze od Q,. Zaleznos¢ ta wystepuje zaréwno
dla kazdej grupy wiekowej, jak i dla podziatu na rodzaj korficzyny.

Poréwnujac tabele 1 z tabela 2, mozna zauwazy¢, iz wyzna-
czone przez nas lokalne poziomy referencyjne DAP dla grupy
wiekowej 10 < 15 oraz 15 < s wigksze od wartosci Q, wyliczonej

Wiele agencji Swiatowych i europejskich z tego wzgledu re-
komenduje pomiar warto$ci DAP oraz jego zapis podczas zabie-
géw z wykorzystaniem fluoroskopii [17-19]. Zatem prowadzenie
ksiegi zabiegdw realnie przektada sie na monitoring dawek po-
wierzchniowych, ktéry jest niezbedny dla okreslenia dawek row-
nowaznych oraz skutecznych. Stanowia one podstawe do prze-
widywania efektow biologicznych promieniowania na organizm.

Wiazaca kwestig wobec ochrony radiologicznej pacjenta jest
réwniez wyznaczenie lokalnych pozioméw referencyjnych przez
pracownikéw szpitala, ktérzy sg do tego zobligowani. Ta zacho-
wawczo$¢ powinna by¢ nieodzownym elementem systemu za-
rzadzania jakoscig na bloku operacyjnym.

5/2018
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Najwtasciwszym wobec tego postepowaniem
bytoby rozwazenie warunkéw ekspozycji juz na
etapie zakupu aparatu. W tym celu inspektor
ochrony radiologicznej oraz fizyk medyczny (jesli
jest zatrudniony) powinni uzyska¢ od dostawcy
aparatu RTG informacje dotyczace jego pracy
(petna specyfikacje techniczna oraz opcjonalna)
w celu przygotowania odpowiednich procedur

radiolog
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Tabela 3 Poréwnanie otrzymanych wartosci DAP z innymi publikacjami

przed rozpoczeciem uzytkowania sprzetu. Pro-
ces ten nie moze odby¢ sie réwniez bez zaan-
gazowania samych uzytkownikéw aparatu, czyli
chirurgéw, gdyz to od nich zalezy, jaka dawke
promieniowania jonizujacego otrzyma pacjent. Niestety czesto
wprowadzenie nowego sprzetu wyglada zupetnie inaczej. Dodat-
kowym ograniczeniem jest wspomniany wcze$niej brak wartosci
referencyjnych, przez co zadanie optymalizacji dawki jest obar-
czone duzymi btedami i wymaga sporego naktadu pracy [5]. Na-
tomiast procedury wzorcowe z radiologii zabiegowej w zakresie
ortopedycznym, chirurgicznym czy neurochirurgicznym pozosta-
ja na co dzien w rekach operatora aparatu [20].

Na przyktadzie przeprowadzonych przez nas obliczer wska-
zaliémy istote obecnego 6wczesnie problemu ochrony radio-
logicznej w pediatrycznej radiologii zabiegowej. Jest to temat
wymagajacy ciggtych dyskusji oraz wprowadzania nowych, lep-
szych rozwiazan. Wigze sie to z zaangazowaniem os6b wtasciwie
wykwalifikowanych do tworzenia, sprawnego wdrazania oraz
monitorowania procedur radiologicznych uzywanych na bloku
operacyjnym./g
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