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Streszczenie
Uzasadnienie. Ważnym aspektem w  ochronie radiologicznej 
jest zapewnienie bezpieczeństwa dzieciom w  czasie operacji 
ortopedycznych z użyciem fluoroskopii. Ze względu na wysoką 
promieniowrażliwość dzieci, bardzo ważna jest kontrola dawek 
oraz zapewnienie im odpowiedniej ochrony radiologicznej.
Cel. Celem tej pracy było oszacowanie dawki powierzchniowej 
oraz czasu ekspozycji z fluoroskopii wykonywanych w czasie opera-
cji ortopedycznych dzieci oraz wyznaczenie lokalnych diagnostycz-
nych poziomów referencyjnych na podstawie tych parametrów.
Materiał i  metody. W  badaniu uwzględniono 501 pacjentów 
(mediana 11 lat), którzy przeszli operacje ortopedyczne z  uży-
ciem fluoroskopii. Pomiaru dawek dokonano w czasie zabiegów 
ortopedycznych celowanych na kończyny dolne i  górne z  uży-
ciem mobilnego ramienia C  (Ziehm-8000) pomiędzy marcem 
a  sierpniem 2017 roku. Dawki zebrano na podstawie wskazań 
miernika kompatybilnego z aparatem.
Wyniki. Średnia dawka powierzchniowa przypadająca na obszar 
kończyny górnej (73,65%) w badanej populacji wynosi 25,82 ± 
58,10 cGycm2, dawka dla obszaru kończyn dolnych (26,35%)  jest 
równa 91,07 ± 217,27 cGycm2. Lokalne poziomy referencyjne 
dawki w przedziałach wiekowych: 1-5, 5 ≥ 10 oraz 10 ≥ 15 i po-
wyżej 15. roku życia wynoszą odpowiednio: 22,15, 24,76, 40,08, 
55,04 cGycm2. Poziomy referencyjne czasów naświetlania w od-
niesieniu do podanej kolejności przedziałów są następujące: 
60,75, 82,75, 124,50, 108,00 s. 
Wnioski. Wyniki pokazują, iż kończyny dolne otrzymują znacz-
nie wyższe dawki niż kończyny górne w  czasie operacji. Wyni-
ka to głównie z tego, że kończyny dolne mają większą objętość 
względem górnych. Otrzymane poziomy referencyjne układają 
się w tendencji wzrostowej zarówno dla DAP, jak i czasu ekspo-
zycji. Wyjątkiem jest przedział wiekowy > 15 lat, gdzie DRL cza-
sów ekspozycji jest niższy niż u młodszych dzieci.
Podsumowanie. Na podstawie pomiaru rzeczywistych dawek po-
wierzchniowych możliwe jest zdefiniowanie lokalnych poziomów 
referencyjnych. Ich określenie pozwala na kontrolowanie warun-
ków ekspozycji w czasie operacji ortopedycznych. Ma to znaczenie 
zarówno dla ochrony radiologicznej pacjentów, jak i dla usystema-
tyzowania pracy operatorów fluoroskopii, którzy mogą świadomie 
dobierać odpowiednie dla wieku pacjenta warunki ekspozycji.

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

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 
cGcm2 and for lower extremities (26.35%) was 90.40 216.59 
cGcm2. 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 cGcm2 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. It is 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 stanowią 44,1% na tle innych typów za-

biegów i  są większością [1]. W  czasie ich przebiegu niezbędne 

jest wykorzystanie fluoroskopii, aby chirurdzy zapoznali się do-

kładnie z miejscem przeznaczonym do operacji oraz ewentual-

nym usytuowaniem implantów ortopedycznych. Pomimo tego, 

iż fluoroskopia stanowi dokładne narzędzie obrazowe wysokiej 

jakości, jest także metodą wykazującą wyższe dawki niż klasycz-

na radiografia [2]. W przypadku grupy pediatrycznej pacjentów 

jest to szczególnie ważne ze względu na 3-krotnie wyższe ryzy-

ko wystąpienia choroby nowotworowej niż w grupie dorosłych. 

Wynika to z  2- do 10-krotnie większej promieniowrażliwości 

młodych organizmów dyktowanej wysokim uwodnieniem tka-

nek oraz mnogością podziałów komórkowych [3].

Aktualne dokumenty odpowiadające za bezpieczne stosowanie 

promieniowania jonizującego wskazują na ograniczenie dawek 

ze względu na wiek oraz rozmiar (masę) pacjenta. Wprowadzają 

również zasady ochrony indywidualnej oraz współczynniki norma-

lizujące dawkę powierzchniową do dawki skutecznej [4]. Powyższe 

wytyczne służą do osiągania jak najbezpieczniejszych warunków 

wykonywania badań z  wykorzystaniem promieniowania jonizują-

cego. Pozwalają również na odniesienie się do nich w kontekście 

uzyskanych wyników. Niemniej jednak w podanych raportach bra-

kuje wykazu dokładnych parametrów ekspozycji, którymi mogliby 

posługiwać się operatorzy aparatów RTG. W polskich przepisach 

nie ma informacji odnośnie poziomów referencyjnych dla fluoro-

skopowych badań pediatrycznych z użyciem ramienia C [5]. Z tego 

względu wiele instytucji podejmuje się inspekcji dawek powierzch-

niowych DAP (Dose Area Product) i sporządzania lokalnych diagno-

stycznych poziomów referencyjnych DRLs (Diagnostic Reference 

Levels) dla określonych typów zabiegów [6-8].

Wyjątkową populacją badanych są dzieci, u  których najczę-

ściej operowane są kończyny górne i  dolne z  powodu złamań, 

Tabela 1 Miary tendencji centralnej z uwzględnieniem typu i liczności badanych obszarów przy podziale na cztery grupy wiekowe pacjentów

Przedziały 
wiekowe, lata

Statystyka/  
obszar ekspozycji

Wszystkie KG KD

DAP, cGycm2 t, s DAP, cGycm2 t, s DAP, cGycm2 t, s

1≤5

Średnia 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

Q3 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

5≤10

Średnia 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

Q3 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

10≤15

Średnia 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

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

≥15 

Średnia 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 26,91 105,25 168,62 173,50

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

Źródło: Źródło własne.

Tabela 2 Bez podziału na grupy wiekowe

Statystyka/  
obszar ekspozycji

Wszystkie KG KD

DAP, cGycm2 t, s DAP, cGycm2 t, s DAP, cGycm2 t, s

Średnia 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

Źródło: Źródło własne.
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zniekształceń lub zwichnięć i zmiażdżeń. W porównaniu z ope-

racjami kręgosłupa lub bioder urazy te wymagają użycia dużo 

mniejszych dawek [9]. Należy jednak zwrócić uwagę na koniecz-

ność przeprowadzenia nie tylko właściwej operacji, ale również 

dodatkowych zabiegów korekcyjnych lub kontroli pooperacyj-

nej (np. wyjęcie implantów w postaci śrub i drutów), co zwiększa 

dawkę sumaryczną.

W trosce o odpowiednią ochronę radiologiczną najmłodszych 

w  naszej pracy zostały zaprezentowane poziomy referencyjne 

DAP dla dzieci operowanych na bloku ortopedycznym. Dodatko-

wo wskazano czynniki, które warunkują najbardziej efekt zwięk-

szenia dawki oraz działania, dzięki którym w przyszłości będzie 

możliwe zoptymalizowanie procedury fluoroskopii w  czasie 

operacji ortopedycznych.

Materiał i metoda

W czasie od 23 marca do 27 sierpnia 2017 

roku z  użyciem fluoroskopii zanotowano 

501 operacji ortopedycznych pacjentów 

pediatrycznych (od 1 do 17 lat, mediana 

11 lat). Sumarycznie zostało przeprowadzo-

nych 369 fluoroskopii kończyny górnej (KG) 

oraz 132 – kończyny dolnej (KD). Operacje 

przeprowadzono z  użyciem mobilnego ra-

mienia C (Ziehm 8000).

Dla każdego pacjenta dawkę powierzch-

niową oraz czas fluoroskopii uzyskiwano 

z  pomiaru dawkomierza VacuDAP (Vacu-

TecMeßtechnik GmbH, Germany 2009), któ-

ry jest kompatybilny z  ramieniem C. Do-

datkowo otrzymano informacje o  rodzaju 

naświetlanego obszaru. Wszystkie te in-

formacje zapisywane były w księdze zabie-

gów. Z  uwagi na małą liczebność przypad-

ków operacji kręgosłupa, miednicy, głowy 

i klatki piersiowej, zostały one wykluczone 

z analizy statystycznej. Uwzględniono para-

metryczny charakter zmiennych DAP i czas 

ekspozycji. Biorąc pod uwagę najczęściej 

wykonywane operacje kończyn, utworzono 

lokalne poziomy referencyjne względem 

KD  i  KG, przy użyciu III kwartyla (Q3), dla 

czterech przedziałów wiekowych.

Wyniki

Do analizy statystycznej włączono 501 pa-

cjentów (n > 5) operacji ortopedycznych 

kończyn dolnych i  górnych. Stanowią one 

ilość badanych obszarów. Na podstawie da-

nych wyznaczono wartości średnie z odchy-

leniem standardowym (SD) oraz medianę 

Rys. 1 Histogram czasów ekspozycji w poszczególnych przedziałach

Źródło: Źródło własne.

Rys. 2 Histogram DAP w poszczególnych przedziałach

Źródło: Źródło własne.

zmiennej DAP i czasu ekspozycji. Wyznaczono lokalne wartości 

referencyjne za pomocą Q3 dla DAP oraz czasu naświetlania. Wy-

niki przedstawiono w tabeli 1.

Wyznaczono również wartości średnie z  odchyleniem 

standardowym (SD) oraz medianę zmiennej DAP i  czasu eks-

pozycji bez podziału na grupy wiekowe. Wyniki przedstawia  

tabela nr 2.

Dla czasu ekspozycji oraz DAP stworzono histogramy liczeb-

ności (Rys. 1 i 2) w sztucznie założonych przez nas przedziałach 

czasowych i liczbowych opartych na podstawie obserwacji ana-

lizowanych danych.

Na rysunku 3 zobrazowano rozkład wartości DAP na prze-

strzeni czasu. Rysunek 4 obrazuje wartości czasu fluoroskopii.
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bez podziału na grupy wiekowe. Dla grupy 1 < 5 

oraz 5 < 10 wartości DAP Q3 są poniżej wartości 

Q3 dla analizy bez podziału na grupy wiekowe. 

Dyskusja

Fluoroskopia to obecnie bardzo przydatna wła-

sność obrazowania za pomocą promieniowania 

jonizującego, stosowana często jako wspoma-

ganie przy operacjach ortopedycznych. Jednak 

ceną tego wspomagania jest dawka promienio-

wania otrzymana przez pacjenta i nie tylko.

Dane zgromadzone w tabelach 3 i 4 przedsta-

wiają przegląd literatury, której autorzy porów-

nywali parametry ekspozycji fluoroskopii. Zasto-

sowano oryginalne nazewnictwo dla wybranych 

wartości DAP oraz czasu ekspozycji w  celu ła-

twiejszej identyfikacji. Tabele uzupełniono o  za-

pisy związane ze stosowanym przez nas nazew-

nictwem KG i KD.

Porównując otrzymane przez nas dane (Tabe-

la 3), można wywnioskować, że średnie wartości 

DAP otrzymywane przez pacjentów są kilkukrot-

nie mniejsze niż wartości podawane przez innych 

autorów. Jednak należy zwrócić uwagę, iż auto-

rzy podawali je dla konkretnych zabiegów [10], 

czego w niniejszej publikacji nie dokonano. 

W przypadku czasu fluoroskopii otrzymane 

przez nas dane (Tabela 4) są na zbliżonym pozio-

mie w porównaniu z innymi autorami. Podobnie jak 

w przypadku porównania wartości DAP i wartości 

czasu fluoroskopii dokonywane były dla konkret-

nych zabiegów [10, 13], a nawet z podziałem na do-

świadczenie osoby wykonującej zabieg [13, 14]. 

W przeglądanej literaturze istotnym manka-

mentem wydaje się fakt używania pełnego za-

kresu wiekowego pacjentów. Oznacza to, że fak-

tyczne dane, które powinny zostać odniesione do 

wieku pacjenta, nie są znane [1, 13, 16]. Utrudnia 

to ocenę narażenia radiologicznego pacjentów z punktu widze-

nia obowiązujących standardów.

Wiele agencji światowych i  europejskich z  tego względu re-

komenduje pomiar wartości DAP oraz jego zapis podczas zabie-

gów z wykorzystaniem fluoroskopii [17-19]. Zatem prowadzenie 

księgi zabiegów realnie przekłada się na monitoring dawek po-

wierzchniowych, który jest niezbędny dla określenia dawek rów-

noważnych oraz skutecznych. Stanowią one podstawę do prze-

widywania efektów biologicznych promieniowania na organizm. 

Wiążącą kwestią wobec ochrony radiologicznej pacjenta jest 

również wyznaczenie lokalnych poziomów referencyjnych przez 

pracowników szpitala, którzy są do tego zobligowani. Ta zacho-

wawczość powinna być nieodzownym elementem systemu za-

rządzania jakością na bloku operacyjnym.

Wnioski

Na podstawie tabeli 1 wyraźnie widać, iż operacje z zakresu koń-

czyny dolnej obarczone są większymi dawkami niż kończyny gór-

ne. Zależność ta zachodzi w każdym przedziale wiekowym. Czas 

fluoroskopii jest również większy dla kończyny dolnej z  wyjąt-

kiem przedziału wiekowego 10 < 15. Największy przyrost dawek 

obserwujemy między II i  III kwartylem, gdzie wartości DAP Q3 

są kilkukrotnie większe od Q2. Zależność ta występuje zarówno 

dla każdej grupy wiekowej, jak i dla podziału na rodzaj kończyny.

Porównując tabelę 1 z  tabelą 2, można zauważyć, iż wyzna-

czone przez nas lokalne poziomy referencyjne DAP dla grupy 

wiekowej 10 < 15 oraz 15 < są większe od wartości Q3 wyliczonej 

Rys. 3 Wykres rozrzutu czasu fluoroskopii w ramach czasowych

Źródło: Źródło własne.

Rys. 4 Wykres rozrzutu wartości DAP w ramach czasowych

Źródło: Źródło własne.
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Najwłaściwszym wobec tego postępowaniem 

byłoby rozważenie warunków ekspozycji już na 

etapie zakupu aparatu. W  tym celu inspektor 

ochrony radiologicznej oraz fizyk medyczny ( jeśli 

jest zatrudniony) powinni uzyskać od dostawcy 

aparatu RTG informacje dotyczące jego pracy 

(pełną specyfikację techniczną oraz opcjonalną) 

w  celu przygotowania odpowiednich procedur 

przed rozpoczęciem użytkowania sprzętu. Pro-

ces ten nie może odbyć się również bez zaan-

gażowania samych użytkowników aparatu, czyli 

chirurgów, gdyż to od nich zależy, jaką dawkę 

promieniowania jonizującego otrzyma pacjent. Niestety często 

wprowadzenie nowego sprzętu wygląda zupełnie inaczej. Dodat-

kowym ograniczeniem jest wspomniany wcześniej brak wartości 

referencyjnych, przez co zadanie optymalizacji dawki jest obar-

czone dużymi błędami i wymaga sporego nakładu pracy [5]. Na-

tomiast procedury wzorcowe z radiologii zabiegowej w zakresie 

ortopedycznym, chirurgicznym czy neurochirurgicznym pozosta-

ją na co dzień w rękach operatora aparatu [20].

Na przykładzie przeprowadzonych przez nas obliczeń wska-

zaliśmy istotę obecnego ówcześnie problemu ochrony radio-

logicznej w pediatrycznej radiologii zabiegowej. Jest to temat 

wymagający ciągłych dyskusji oraz wprowadzania nowych, lep-

szych rozwiązań. Wiąże się to z zaangażowaniem osób właściwie 

wykwalifikowanych do tworzenia, sprawnego wdrażania oraz 

monitorowania procedur radiologicznych używanych na bloku 

operacyjnym. 
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Tabela 4 Porównanie otrzymanych wartości czasu fluoroskopii z innymi publikacjami

CZAS Średnia, s n

Y.-S. Lee et. all (2015) [1] 78,53 (KD i KG) 165 (KG i KD)

G. Kirousis et. all (2009) [11] 71,4 (KD) 25 (KD)

L.P. Müller et. all (1998) [12] 277,8 (KD) 41(KD)

S. Madan et. all (2002) [13]
Conultant/middlegrade 

33,6/76,8 – tibia (KD) 
(31,2/96,6) – femur (KD)

99 – tibia (KD) 
(95) – femur (KD)

T.R. Blattert et. all (2004) [14] Senior/junior 
265,8 / 417 23

M.A. Hafez et. all (2015) [15] 154,8 (KD) 47 (KD)

S. Malek et. all (2007) [10]

42 – DHS fixation (KD) 
66 – CHS fixation (KD) 
90 – IMN of femur (KD) 
126 – IMN of tibia (KD)

389 – DHS fixation (KD) 
85 – CHS fixation (KD) 

125 – IMN of femur (KD) 
71 – IMN of tibia (KD)

J.C.L. Salvia et. all (2011) [16] 61 (KG i KD) 80 (KG i KD)

Nasza publikacja

KD i KG 84,81 501

KG 78,66 369

KD 102,02 132

Źródło: Źródło własne.

Tabela 3 Porównanie otrzymanych wartości DAP z innymi publikacjami

DAP Średnia cGycm2 Q3 cGycm2 Zakres cGycm2 n

S. Malek et. all (2007) [10]

196//DHS fixation (KD)
356//CHS fixation (KD)
548//IMN of femur (KD)
125// IMN of tibia (KD)

389 (KD)
85 (KD)

125 (KD)
71 (KD)

G. Kirousis et. all (2009) [11] 75 (KD) 111 25 (KD)

Y.-S. Lee et. all (2015) [1] 270(KG i KD) 165(KG i KD)

M. T. Crawley et. all (2000) [9] 258 374 15,4-187,2 43

Nasza publikacja

KD i KG 43,01 33,42 0,01-1412,24 501

KG 25,82 24,72 0,01-701,50 369

KD 91,07 66,07 0,31-1413,24 132

Źródło: Źródło własne.


