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Streszczenie

Wprowadzenie: Radiografia kregostupa w odcinku ledZzwiowo-krzy-
zowym (RTG LS) nalezy do najczesciej wykonywanych procedur dia-
gnostyki obrazowej. W 2010 roku wspétczynnik czestosci na 1000
mieszkancow Unii Europejskiej wynosit 40,6.

Cel: Celem pracy byta retrospektywna analiza parametréw jakosci
radiografii kregostupa w odcinku ledZzwiowo-krzyzowym.
Materiaty i metodyka: Analizie retrospektywnej poddano 420
losowo wybranych zdje¢ kregostupa ledZwiowo-krzyzowego (210
w projekcji przednio-tylnej, AP oraz 210 w projekcji bocznej, LAT).
Analiza obejmowata: miejsce padania promienia centralnego, zakres
badania, symetrie radiogramu, faze oddechowa, w jakiej wykonano
radiografie boczna, poprawno$¢ pozycjonowania wzgledem ko-
mory automatyki ekspozycji, czesto$¢ stosowania lateralizacji oraz
przygotowanie pacjenta. Za punkt padania promienia centralnego
przyjeto miejsce przeciecia przekatnych radiogramu. Ocene zakresu
badania wykonano, poréwnujac z zakresem anatomicznym opisa-
nym w procedurze wzorcowej. Zebrane dane poddano analizie sta-
tystycznej przy uzyciu programu Statistica 13.3 przy zastosowaniu
poziomu istotnosci p = 0,05.

Wyniki: Promien centralny najczesciej (58; 27,62%) na zdjeciach
AP padat na Srodowa cze$¢ czwartego kregu ledZzwiowego, nato-
miast na zdjeciach bocznych (53; 25,24%) na trzon trzeciego kregu
ledZwiowego. Na zaledwie 15 (7,14%) radiogramach obszar objety
badaniem byt zgodny z opisanym w procedurze wzorcowej. Syme-
trig pozycjonowania pacjenta w zakresie zachowania ptaszczyzny
strzatkowej i czotowej charakteryzowato sie 120 (57,14%) zdje¢ AP,
natomiast zachowaniem symetrii w linii poSrodkowej 102 (48,57%)
rentgenograméw. W znaczacej wiekszo$¢ radiografii (198; 94,29%)
przednio-tylnych system automatyki ekspozycji zostat wykorzysta-
ny poprawnie. Natomiast w przypadku projekcji bocznych odsetek
zdje¢ z prawidtowym pozycjonowaniem wzgledem komory automa-
tyki ekspozycji byt nizszy (116; 55,24%). Wiekszo$¢ (120; 57,14%) zdjeé
bocznych wykonanych zostato na wydechu, 74 (35,24%) na wdechu,
a w przypadku 30 (14,29%) radiogramu ocena fazy oddechowej nie
byta mozliwa. Okreélenie strony badanej pacjenta znalazto sie na
208 (99,05%) zdje¢ przednio-tylnych oraz 62 (29,59%) bocznych.
Przygotowanie pacjenta do badania ocenione zostato jako popraw-
ne w przypadku 4 (1,90%) zdje¢ AP oraz 24 (11,43%) radiograméw
bocznych. Projekcja radiograméw wptywata w istotny statystycznie
spos6b na czesto$¢ oceny przygotowania pacjenta za poprawny (p
<0,001).

Whioski: Ocena miejsca padania promienia centralnego wiazki pro-
mieniowania i obszaru objetego badaniem sg cennymi czynnikami
oceny jakosci radiogramdw. Analiza materiatu wtasnego wskazuje
na konieczno$¢ ciggtego doskonalenia z zakresu pozycjonowania
pacjenta.

Stowa kluczowe: radiografia, kregostup ledZzwiowo-krzyzowy, pro-
mien centralny, kolimacja, automatyczna kontrola ekspozycji, pa-
cjent, przygotowanie, jako$¢
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Abstract

Introduction: Radiography of the lumbosacral spine is one of the
most frequently performed diagnosticimaging procedures. In 2010,
the frequency ratio per 1000 inhabitants of the European Union was
40,6.

Aim: The aim of the study was a retrospective analysis of the quality
parameters of the spine radiography in the lumbosacral segment.
Material and methods: 420 randomly selected X-rays of the lumbo-
sacral spine (210 in anterior-posterior projection and 210 in lateral
projection) were retrospectively analyzed. Included in the analysis
was: the place of central radius incidence, the scope of the exam-
ination, symmetry of the radiograph, the respiration phase in which
the lateral radiography was performed, correctness of positioning
relative to the automatic exposure control chamber, frequency of
lateralization and patient preparation. The intersection of the radio-
graphs was taken as the point of incidence of the central ray. The as-
sessment of the scope of the examination was made by comparison
with the anatomical scope described in the reference procedure.
The collected data was subjected to statistical analysis using Statis-
tica 13.3 with the significance level p = 0,05.

Results: In the AP X-rays the central ray most often (58; 27,62%) was
directed on the middle part of the fourth lumbar vertebra, while on
the lateral views it was most often (53; 25,24%) directed on the body
of the third lumbar vertebra. The area covered by the examination
was consisted with that described in the reference procedure only
on 15 (7,14%) radiographs. The symmetry of patient positioning in
terms of maintaining the sagittaland frontal planes was described in
120 (57,14%) AP images, while maintaining symmetry of the median
line was described in 102 (48,57%) of the radiographs. In the vast
majority of the anteroposterior radiographs (198; 94,29%) automat-
ic exposure control system was used correctly. However, in lateral
views the percentage of X-rays with correct positioning relative to
the automatic exposure chamber was lower (116; 55,24%). The ma-
jority (120; 57,14%) of the lateral views were taken with exhalation,
74 (35.24%) with inspiration, and in case of 30 (14,29%) radiographs
respiratory phase assessment was not possible. Lateralization was
present in 208 (99,05%) anteroposterior views and in 62 (29,59%)
lateral views. Patient preparation for the examination was assessed
as correct for 4 (1,90%) AP radiographs and 24 (11,43%) lateral radio-
graphs. Radiographic projection had a statistically significant effect
on the frequency of assessing patient preparation as correct (p <
0,001).

Conclusions: The evaluation of the place of central radius incidence
and the area covered by the exam are valuable factors in the quality
assessment of radiographs. The analysis of our own material indi-
cates the need for continuous improvement in patient positioning.

Key words: radiography, lumbosacral spine, central radius, collima-
tion, automatic exposure control, patient, preparation, quality
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Wprowadzenie

Radiografia kregostupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym (RTG
LS) nalezy do najczesciej wykonywanych procedur diagnostyki
obrazowej. W 2010 roku wspétczynnik czestosci na 1000 miesz-
kancéw Unii Europejskiej wynosit 40,6 [1]. W tabeli 1 przedsta-
wiono dane zwybranych krajéw Swiata. Wykazane réznice moga
wynika¢ ze struktury demograficznej (wiek i ptec¢) populacji
0s6b diagnozowanych, organizacji opieki zdrowotnej i standar-
du postepowania diagnostycznego np. w przypadku dolegliwo-
$ci bélowych okolicy ledzwiowej.

Tabela 1C

stupa w wybranych krajach

radiografii odcinka ledZzwiowo-krzyzowego krego-

Ilos¢ na 1000

A P Pismiennictwo
mieszkaricow

Kraj (rok uzyskania danych)

Szwajcaria (1998) 39 [2]
Yazd - prowincja w Iranie (2005/2006) 18 [3]
Wielka Brytania (2008) 14,90 [4]
Mazowieckie - wojewddztwo w Polsce 70 [5]
(2009)

Macedonia (2010) 12,30 [6]
Stowenia (2011) 121 [71

Zrédto: Opracowanie wta na podstawie [2-7].

Narazenie radiacyjne pacjenta podczas diagnostyki rent-
genowskiej odcinka ledZzwiowo-krzyzowego kregostupa jest
znaczne. Przyjmuje sie, ze $rednia dawka efektywna wynosi 0,8
mSv (odchylenie standardowe 0,7), co stanowi ekwiwalent oko-
to 65 radiografii klatki piersiowej [8, 9]. Szacuje sie, iz Srednio 40
0s6b na milion moze zachorowad na choro- 7apela 2
be nowotworowa zwigzang z wykonaniem PrzezKomis
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uzupetni¢ podstawowe dwie projekcje o badanie czynnoscio-
we (w pochyleniu do przodu i odchyleniu do tytu i/lub w prawo
i lewo) [11, 14, 15].

Prawidtowo wykonany radiogram kregostupa w odcinku ledz-
wiowo-krzyzowym powinien obejmowac wszystkie kregi ledz-
wiowe wraz zdwunastym kregiem piersiowym i koscia krzyzowa
wraz ze stawami krzyzowo-biodrowymi [16, 17, 18]. Uzyskanie
doktadnego obrazu struktur kostnych nalezy poprzedzi¢ przy-
gotowaniem pacjenta z zastosowaniem diety ubogoresztkowej
majacej na celu usuniecie z dolnego odcinka przewodu pokar-
mowego gazdw jelitowych oraz mas katowych [19, 20].

Badanie moze by¢ wykonywane zaréwno w pozycji stojacej,
jak i lezacej, rzadziej w siedzacej. Podczas radiografii w projekgji
przednio-tylnej (anterior-posterior, AP) promien centralny (PC)
wigzki promieniowania pada na przednig $ciane jamy brzusznej
w linii posrodkowej przedniej, na wysoko$ci dwéch palcéw po-
nad gérnym zarysem grzebieni biodrowych. Natomiast w pro-
jekcjibocznej (lateralis, LAT) punkt PC znajduje sie na wysokosci
okoto 2-4 palcéw powyzej gérnego zarysu grzebieni biodrowych
i okoto 4-5 palcéw od zarysu plecéw [16, 21]. Aby uwidocznié
wszystkie struktury anatomiczne i radiogram spetniat kryteria
jakosci obrazu, konieczne jest prawidtowe pozycjonowanie oraz
dobdr parametrow ekspozycji, przyktadowo: wartosci napiecia
anodowego, rozmiaru pola kolimacji. W tabeli 2 przedstawiono
warunki wykonania radiografii kregostupa ledzwiowo-krzyzo-
wego zalecane przez Komisje Europejska i Ministerstwo Zdrowia

w Polsce.

ii kregostupa ledzwiowo-krzyzowego zalecanych

radiografii kregostupa LS [10]. o . ©
& N o
Jednym z podstawowych wskazarn do § S g §
. . ” . L o S -z o
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[11]. BSl w tej lokalizacji to najczestszy po  [16] mm srodkowa
. . 115 tak
bélach gtowy dyskomfort [12]. Pojedynczy _ APIPA  75-95 <400 :\ﬁl(:\cl) <13 gffﬂﬁﬁa (100-  r=10; 400
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Europejska I
- i 22 115 tak
60-90% ludzi [13]. [22] LAT  80-95 <1000 2300 _ 5  Komora (100-  r=10: 400
. " . mm Al* srodkowa
Celem radiografii kregostupa w odcinku 115)  40/cm

ledZwiowo-krzyzowym jest ocena krzywi-
zny kregostupa, wysokosci trzondw i prze-
strzeni pomiedzy nimi, struktury kostnej
oraz tkanek miekkich badanej okolicy. Zdje- /
cie rentgenowskie pozwala na ocene procesu zaawansowania
choroby zwyrodnieniowej poprzez uwidocznienie osteofitéw,
zwezen przestrzeni miedzykregowych (Swiadczacych posred-
nio o zmianach zwyrodnieniowych krazkéw miedzykregowych),
a réwniez kregozmyku zwyrodnieniowego. Badanie wykonuje
sie takze u oséb z rozpoznang osteoporoza i leczonych prze-
wlekle sterydami oraz z procesem nowotworowym. Radiogra-
fia czesto wykonywana jest jako podstawa planowania leczenia
chirurgicznego oraz po jego przeprowadzeniu, kiedy mozna

Prawidtowo wykonany radiogram charakteryzuje sie [16, 22-24]:

1. W projekgji przednio-tylnej:

« ostrym uwidocznieniem gérnych i dolnych powierzch-
ni stawowych jako pojedynczych linii oraz nasad tukéw
kregéw, a takze stawdéw miedzykregowych oraz wyrost-
kéw poprzecznych i kolczastych;

+ uwidocznieniem stawdw krzyzowo-biodrowych;

+ uwidocznieniem otaczajacych tkanek miekkich, zwtasz-
cza zarysu miesnia ledzwiowego.
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2. W projekcji bocznej:

« ostrym uwidocznieniem gérnych i dolnych powierzchni
stawowych oraz nasady tukéw kregéw, wyrostkéw kol-
czastych i otworéw miedzykregowych;

«  tylne krawedzie kregéw powinny sie w petni naktadag;

« struktura korowa i beleczkowa powinny by¢ ostro zary-
sowane;

«  kos¢ krzyzowa powinna by¢ uwidoczniona w rzucie do-
ktadnie bocznym.

Cel

Celem pracy byta retrospektywna analiza wybranych parame-
tréw jakosci radiografii kregostupa w odcinku ledZzwiowo-krzy-
zowym. Ocenie poddano nastepujace cechy:

1) punkt padania promienia centralnego i zakres anatomiczny,

7) symetrie radiogramu,

3) faze oddechowa - zdjecie boczne,

4) pozycjonowanie wzgledem komory automatyki ekspozycji,

5) brak mozliwosci oceny struktur kostnych z powodu gazéw
i mas katowych,

6) stosowanie lateralizacji.

Materiaty i metody

Analiza retrospektywng objeto 420 losowo wybranych zdjec kre-
gostupa ledzwiowo-krzyzowego, wykonano w okresie od marca do
sierpnia 2017 roku. Potowe analizowanych radiograméw stanowity
zdjecia w projekgji przednio-tylnej, natomiast druga — rentgeno-
gramy w projekcji bocznej. Wszystkie radiografie wykonano przy
uzyciu aparatu rentgenowskiego Axiom Aristos FX plus Siemens
w Zaktadzie Radiologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
w Biatymstoku. W materiale nie uwzgledniono zdje¢ rentgenow-
skich z edycja wielkosci pola (z kolimacja poekspozycyjna).

Cechy radiograméw objete analiza wraz z kryteriami ich oce-
ny przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2 Elementy oceny radiograméw

/
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Zebrane dane poddano analizie statystycznej przy uzyciu pro-
gramu Statistica 13.3. Wyliczone zostaty czestosci wystepowa-
nia poszczegolnych zmiennych, ich frakcje (procenty z catosci),
wartoscimodalne, a takze czestosci wystepowania wartoséci mo-
dalnych. Nastepnie przeprowadzony zostat szereg testéw chi?
celem ustalenia zaleznosci miedzy zmiennymi. Jesli nie zostaty
spetnione warunki testu, wykonane zostaty testy chi? z popraw-
ka Yatesa. Przy wykonaniu obliczer statystycznych przyjeto po-
ziom istotnosci p = 0,05.

Wyniki

Sposrdd 210 radiografii znaczacg wiekszo$é— 135 (64,29%) — sta-
nowity zdjecia wykonane kobietom. Zatem mezczyZzni stanowili
35,71% (n = 75) 0s6b, ktérych radiogramy objeto analiza.

W przypadku 11 (5,24%) radiograméw wykonanych w projek-
cji przednio-tylnej promien centralny wiazki promieniowania
nie padat na zadna ze struktur kostnych, ale na tkanki miekkie.
Szczegbtowq analize dotyczaca identyfikacji anatomicznej prze-
ciecia przekatnych radiograméw AP przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3 Retros 1nal J0 wiqzki

cap

promieniowania na radiog ch przednio-ty

Czesc trzonu kregu i kosci krzyzowej

Lewa Srodkowa Prawa

Struktura kostna n % n % n %
| 0 0,00% 1 0,48% 0 0,00%
1l 1 0,48% 3 1,43% 3 1,43%

Trzon kregu o o o

ledzwiowego - 14 6,67% 28 13,33% 13 6,19%
vV 32 15,24% 58 27,62% 19 9,05%
Vv 4 1,90% 12 5.71% 6 2,86%
Kos¢ krzyzowa 2 0,95% 2 0,95% 1 0,48%

Zrédto: Opracowanie wtasne
W przypadku zdje¢ wykonanych w projekcji bocznej w 20
(9,52%) promien centralny wiazki promieniowania nie padat na
zadna ze struktur kostnych, ale na otaczajace tkanki miekkie.
Szczegbtowa analize dotyczaca identyfikacji anatomicznej prze-
ciecia przekatnych radiogramoéow
LAT przedstawiono w tabeli 4.

Promier centralny wiazki pro-

mieniowania zostat zidentyfiko-
wany na wysokosci kosci krzyzo-

Cecha Projekcja Kryteria oceny

Miejsce padania promienia AP/LAT  Punkt przeciecia przekatnych radiogramu identyfikowany

centralnego wigzki promieniowania wtasciwg strukturg anatomiczng*.

Zakres badania AP Krawedz gérna - przesuniecie wzgledem przestrzeni miedzy-
kregowej Th 11/12 **,
Krawedz dolna - przesuniecie wzgledem gérnej krawedzi
spojenia tonowego**.

Symetria pozycjonowania pacjenta AP | Zachowanie rownych odlegtosci miedzy stawami krzyzowo-
-biodrowymi a linig strzatkowa srodkowa ciata pacjenta.
Il Zachowanie linii posrodkowej kregostupa wzgledem linii
srodkowej radiogramu.

Automatyka ekspozycji (AEC) AP/LAT  Subiektywna ocena kontrastowosci.

Faza oddechowa LAT Radiografia na wydechu - uniesiona przepona i odstoniety L1.

Lateralizacja AP/LAT  Zastosowanie znacznika strony badanej.

Przygotowanie pacjenta AP/LAT  Masy katowe i gazy jelitowe nie utrudniajg oceny struktur

Inzynier i Fizyk Medyczny

kostnych.

owej z oprogramowaniem syngo 2017 Siemens, ** identyfikacja ana-
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wejw 9 (4,29%) przypadkach.

Nie wykazano istotnej staty-
stycznie zaleznosci miedzy ptcia
pacjenta a miejscem padania pro-
mienia centralnego wigzki promie-
niowania zaréwno w przypadku
zdje¢ przednio-tylnych (p = 0,714),
jakibocznych (p=0,136). Stosunek
procentowy radiografii wykony-
wanych przy centrowaniu w okre-
Slonym miejscu byt znaczaco zbli-
zony u kobiet i mezczyzn.
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Tabela 4 Ret

promieniowani

ospel go wiqzki

Czesc kregu Trzon Wyrostek kolczysty
Kreg n % n %
| 2 0,95% 0 0,00%
1l 1 0,48% 2 0,95%
I} 53 25,24% 16 7.62%
\% 49 23,33% 47 22,38%
Vv 8 3,81% 11 5.24%

Zrédto: Opracowanie wtasne

W przypadku zdje¢ rentgenowskich w projekcji przednio-tyl-
nej obszar objety badaniem byt zgodny z referencyjnym w przy-
padku 15 (7,14%) radiograméw. Analize zgodnosci badanego
obszaru anatomicznego w odniesieniu do zalecanego w proce-
durze wzorcowej przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5 Ocena obszaru objetego bad h przednio-ty

m na zdj

Krawedz gérna Krawedz dolna n %

Przesunieta Przesunieta

0,
doogonowo dogtowowo 1 0.48%
Zgodna z procedurg Zgodna z procedurg 15 714%
wzorcowa Wzorcowa A
Przesunieta Przesunieta o
dogtowowo doogonowo 23 10,95%
Przesunieta Przesunieta 5
dogtowowo dogtowowo 227 AT
Przesunieta Przesunieta 1 0,48
doogonowo doogonowo !
Przesunieta Zgodna z procedurg 1 0,48%
dogtowowo WZOrcowa R
Zgodna z procedurg Przesunieta 10 4,76%
wzorcowa doogonowo IO
Przesunieta Zgodna z procedurg 32 15.24%

dogtowowo WZOrcowa

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Pte¢ nie wptywata w sposéb istotny statystycznie na czestosé
przesuniecia gérnej krawedzi radiograméw w kierunku dogto-
wowym (p =0,559) (K 88,15% vs. M 85,33%). Nie wykazano row-
niez istotnej statystycznie réznicy w czestosci przesuniecia dol-
nej krawedzi radiogramu w kierunku dogtowowym (p = 0,933)
w badanej grupie (K 60,64% vs. M 61,33%). Jednoczesne przesu-
niecie obydwu granic radiogramu w kierunku dogtowowym wy-
stepowato z podobng czestoscig u kobiet (60,00%) i mezczyzn
(61,33%) objetych analiza (p = 0,850).

Oba stawy krzyzowo-biodrowe byty w zblizonej odlegtosci
od linii posrodkowej ciata pacjenta w przypadku 120 (57,14%) ra-
diogramow. Brak symetrii ustawienia pacjenta widoczny byt na
79 (37,62%) rentgenogramach, natomiast ocena symetrii usta-
wienia pacjenta nie byta mozliwa w przypadku 11 (5,24%) zdjec
rentgenowskich.

Zachowanie linii pos$rodkowej kregostupa wzgledem linii
$rodkowej radiogramu, odnotowane zostato w przypadku 102
(48,57%) analizowanych zdjeé¢, brak symetrii w 78 (37,14%)
przypadkach, natomiast ocena symetrii nie byta mozliwa dla 30
(14,29%) rentgenogramow.

Obszar objety badaniem nie wptywat w sposdéb istotny
statystycznie na symetrie radiogramu (p = 0,617) i symetrie

\ artykut naukowy \ scientific paper

pozycjonowania pacjenta (p = 0,545). Zdjecia wykonane kobie-
tom i mezczyznom réwniez nie réznity sie od siebie pod wzgle-
dem symetrii (odpowiednio p =0,829, p=0,166).

Wieksza czes$¢ 120 (57,14%) radiogramdw wykonano na wy-
dechu, 74 (35,24%) na wdechu, natomiast w przypadku pozosta-
tych 16 (7,62%) ocena fazy oddechowej nie byta mozliwa.

Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci miedzy faza
oddechowa, w jakiej wykonano radiogram a ptcia pacjentéw
(p = 0,059). Jednakze sposréd wszystkich zdje¢ wykonanym ko-
bietom 53,33% wykonano na wydechu, 40,47% na wdechu, na-
tomiast w przypadku pozostatych 5,93% brak byto mozliwosci
fazy oddechowej, w jakiej dokonano ekspozycji. W przypadku
mezczyzn analogiczne wyniki przyjety kolejno wartosci: 64,00%,
25,33% oraz 10,67%.

W przypadku znaczacej wiekszosci zdje¢ (198; 94,29%)
przednio-tylnych system automatyki ekspozycji zostat wykorzy-
stany poprawnie. Natomiast w przypadku zdje¢ bocznych odse-
tek zdje¢ z poprawnie wykorzystanym systemem automatyki eks-
pozycji byt nizszy i wynidst 116 (55,24%). Pozostate 94 (44,76%)
radiogramy miaty niezadowalajaca kontrastowo$¢. Zdjecia
przednio-tylne i boczne nie réznity sie od siebie w sposéb istotny
statystycznie pod wzgledem poprawnosci wykorzystania syste-
mu automatyki ekspozycji (p = 0,116). Zbyt mata licznos$¢ grup nie
pozwolita na ustalenie zaleznosci miedzy miejscem padania pro-
mienia centralnego wigzki promieniowania a poprawnoscig wyko-
rzystania systemu AEC. Jednakze w przypadku zdje¢ AP, gdzie PC
nie padat na zadng ze struktur kostnych, nie uwidoczniono zarysu
miesni ledZzwiowych w przypadku 18,18% radiografii.

Lateralizacja zostata okreslona w przypadku niemal wszyst-
kich (208; 99,05%) zdje¢ wykonanych w projekcji przednio-tyl-
nej. Brak oznaczenia strony badanej pacjenta odnotowano jedy-
niew 2 (0,95%) badaniach. W przypadku zdje¢ bocznych odsetek
ten ulegt znaczacej zmianie, bowiem lateralizacje odnotowano
w przypadku 62 (29,52%) radiograméw, pozostate 148 (70,48%)
nie posiadato markera. Réznica w czestosci stosowania laterali-
zacji w zaleznosci od projekcji nie wykazata sie istotnoscig staty-
styczna (p = 0,358).

W przypadku 177 (84,29%) zdje¢ przednio-tylnych odnotowa-
no brak przygotowania pacjenta do badania. Zaledwie 4 (1,90%)
pacjentéw przygotowato sie do zdjecia w taki sposéb, ze ilos¢
gazow i mas katowych w ich jelitach byt znikomy, w 29 (13,81%)
przypadkach przygotowanie pacjenta zostato okreslone jako
mierne, tzn. na radiogramach widoczne byty znaczace ilosci
mas katowych i gazéw, jednakze nie przystaniaty one struktur
kostnych. Przygotowanie pacjenta jako mierne ocenione zo-
stato w przypadku ponad potowy (108; 51,43%) radiogramoéw
wykonanych w projekcji bocznej. Brak przygotowania pacjenta
okreslony zostat w przypadku 78 (37,14%) radiograméw bocz-
nych, wtasciwym przygotowaniem pacjenta charakteryzowato
sie 24 (11,43%) zdje¢ bocznych. Réznice wptywu przygotowania
pacjenta na mozliwo$¢ oceny struktur kostnych w grupie zdjeé
przednio-tylnych ibocznych wykazata sie istotnoscia statystycz-
na (p<0,001).
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S.I. Zafar i wsp. w publikacji dotyczacej przyczyn diagnostyki
radiologicznej kregostupa ledzwiowego przeprowadzonej na
poczatku drugiej dekady XXI wieku w Islamabadzie okreslili, ze
az 60% radiograméw objetych analizg zostato wykonanych mez-
czyznom [25]. W materiale wtasnym RTG LS wykonane pacjen-
tom ptci meskiej stanowity niecate 40% badan. Wedtug rocznika
statystycznego w wojewddztwie podlaskim, w roku, w ktérym
prowadzono analize, na 100 mezczyzn przypadato statystycznie
105 kobiet [26]. Dysproporcja kobiet w stosunku do mezczyzn
w opracowaniu wtasnym jest zatem wieksza niz ta wynikajaca
z proporcji mieszkanek do mieszkacéw rejonu, w ktérym znaj-
duje sie szpital, gdzie pozyskano materiat.

Raport Komisji Europejskiej dotyczacy ekspozycji na promie-
niowanie jonizujace ludnoéci Europy podczas procedur medycz-
nych wskazuje, ze cze$ciej zdjecia rentgenowskie kregostupa le-
dzwiowego wykonywane sg kobietom niz mezczyznom. Dla obu
ptci przedziat 55-59 lat stanowi warto$¢ modalng wieku wyko-
nywania rentgenograméw tego odcinka [1]. W analizie W. Kutak
i D. Kondzior, ktérg objeto pacjentéw z dyskopatia kregostupa
LS, wiekszg cze$¢ badanej grupy stanowili mezczyzni (59,68%).
Badania epidemiologiczne wskazuja, ze wystepowanie boléw
kregostupa dotyka gtéwnie pracownikéw fizycznych oraz oséb
wykonujacych prace zwigzane z dtugotrwatym zachowaniem
wymuszonej pozycji, np. podczas pracy przy komputerze, prac
biurowych czy tez pracy jako zawodowy kierowca [27]. Wyko-
nywanie zadan zawodowych mozna taczyc¢ z ptcig, przyktadowo
kierowcy to gtéwnie mezczyzni, a praca w biurze jest domena
kobiet.

Zdjecie rentgenowskie kregostupa pozwala na ocene zmian
zwyrodnieniowych poprzez uwidocznienie wyroéli kostnych
zwanych osteofitami, zwezer przestrzeni miedzykregowych
Swiadczacych o wystepowaniu zmian w obrebie krazkéw mie-
dzykregowych, wzajemnych przesunie¢ wzgledem siebie kre-
goéw (kregozmyk). Wykonywane jest réwniez celem potwierdze-
nia lub wykluczenia obecnosci ztaman oraz gestosci i struktury
kosci, ktérych zmiany moga Swiadczy¢ o toczacym sie procesie
nowotworowym [28]. Do zmniejszenia gestosci kosci oraz zta-
man patologicznych dochodzi¢ moze w przebiegu osteoporozy.
Wsréd czynnikow ryzyka jej wystapienia wymieniana jest ptec
zenska. Zwiekszona czestos¢ osteoporozy u kobiet w stosunku
do mezczyzn wynika z wystepowania u nich osteoporozy inwo-
lucyjnej Il typu bedacej nastepstwem licznych zmian hormonal-
nych zachodzacych podczas menopauzy. Natomiast kregozmyki
wystepuja, jak podaje G. Wojcik, czesciej u mezczyzn, ktorzy
przewazali w opracowaniach S.I. Zafar i wsp. oraz W. Kutak i D.
Kondzior [25, 27, 29]. W naszej analizie nie uwzgledniliémy wieku
badanych pacjentéw oraz wskazan do diagnostyki rentgenow-
skiej kregostupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym.

W badaniu B. Hofmanniwsp. wykazano, ze btedy centrowania
dotyczyty prawie 60% ekspozycji kregostupa [30]. Podczas po-
zycjonowania wykorzystuje sie okreslone referencyjne punkty
5/2019
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kostne [32]. Nalezy przyja¢, ze stanowia one raczej odnosnik
mozliwych modyfikacji wynikajacych ze stanu klinicznego pa-
cjenta. Ksztattowanie umiejetnosci postugiwania sie kostnymi
punktami referencyjnymi wymaga bezposredniego kontaktu
z chorym oraz analizy obrazéw rentgenowskich. Wraz z wie-
kiem i procesem zwyrodnieniowym nastepuja zmiany postawy
ciata, np. skoliozy wyréwnawcze oraz ugiecie kofczyn dolnych
w stawach biodrowych i kolanowych, aby utrzymac przebieg linii
grawitacyjnej. Dodatkowo pozycja pacjenta podczas radiografii,
szczegolnie stojaca, wptywa na biomechanike kregostupa i ma
decydujacy wptyw na ocene profilu strzatkowego [33]. Tym sa-
mym okres$lenie punktu padania promienia centralnego podczas
pozycjonowania moze stanowi¢ znaczne wyzwanie. Szczegdl-
nie, ze nie mozna rozpatrywac centrowania bez analizy zakresu
badania.

Przesuniecie promienia centralnego w przypadku systeméw
z poruszajacymi sie symultanicznie parami kolimatora, z jakim
mieliSmy do czynienia w materiale wtasnym, bedzie skutkowac
przesunieciem obszaru objetego badaniem, a w konsekwen-
¢ji brakiem uwidocznienia wszystkich struktur anatomicznych,
ktére wymienione zostaty w procedurze wzorcowej lub zwiek-
szeniem pola wigzki bezposredniej, co powoduje wzrost dawki
pochtonietej. W analizie L.G. Zetterberg i A. Espeland radio-
graméw, ktérych gérna granica pola kolimacji byta przesunieta
w kierunku doogonowym, byto 16,8%, doogonowym 7,00%,
natomiast bocznie — w strone lewa 5,00%, a prawa 12,5% [32].
Analiza wtasna obejmowata tylko przesuniecia cranialne i cau-
dalne, a uzyskane wynikiwskazuja, ze zdecydowanie czesciej wy-
konywano radiografie przy ustawieniu dolnej i gérnej krawedzi
kolimacji poza punktami referencyjnymi. W badaniu z uzyciem
antropomorficznego fantomu potwierdzono znaczny wzrost
dawki pochtonietej w tkance ptucnej przy braku zastosowania
kolimacji i ustawieniu jej gérnej krawedzi na wysokosci 6 kregu
piersiowego [34]. Duze pola wiazki bezposredniej skutkuja nie
tylko zwiekszeniem dawki promieniowania, ale takze spadkiem
jakosci obrazu jako konsekwencja wzrostu ilosci promieniowa-
nia rozproszonego. Dodatkowo prawidtowos¢ zastosowanego
pola kolimacjinalezy rozpatrywac jako spetnienie warunku wizu-
alizacji obszaru klinicznego zainteresowania [35]. W naszej ana-
lizie nie uwzgledniliémy przyczyn kierowania pacjentéw do RTG
LS. W niektérych osrodkach wykonuje sie radiografie AP krego-
stupa w odcinku ledZzwiowo-krzyzowym u pacjentéw po urazie
z polem kolimacji obejmujacym jame brzuszna do zewnetrznych
obryséw ciata. Zapewnia to dodatkowe informacje, np. utozenie
poziomdw ptyn/gaz [17].

Symetria radiogramu jest jednym z podstawowych parame-
tréw jego jakosci, ktéry ma znaczenie w prawidtowej interpre-
tacji klinicznej. Jesli podczas radiografii ptaszczyzna czotowa i/
lub strzatkowa posrodkowa pacjenta bedzie pod pewnym katem
do detektora obrazu wymiary i potozenia badanych struktur od-
biega¢ beda od warunkdw rzeczywistych w wyniku zjawiska pa-
ralaksy (ZP). Zjawisko wykorzystywane jest powszechnie w ra-
diologii stomatologicznej, to w radiologii ogélnodiagnostycznej
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stanowi efekt niepozadany. Podczas obrazowania pacjentéow
z nieprawidtowym przebiegiem osi kregostupa, np. skoliozy,
w radiografii bocznej w konsekwencji paralaksy uzyskiwane s
obrazy pozornie znieksztatconych trzonéw. Efekt wigze sie réw-
niez z ksztattem wigzki promieniowania. Przestrzer miedzy kre-
gami przy krawedziach radiogramu moze wydawac sie wezsza
[36, 37].

Oproécz symetrii radiogramu wynikajacej z zachowania ptasz-
czyzny strzatkowej posrodkowej (PtS) i czotowej (PtC) wzgledem
detektora obrazu, méwi¢ mozemy o symetrii wzgledem linii
$rodkowej. Zgodnie ze standardowa technika pozycjonowania
w radiografii przednio-tylnej PtS pokrywa sie z przebiegiem linii
pionowej centratora [38]. Przesuniecia ptaszczyzny strzatkowej
posrodkowej wzgledem posrodkowej radiogramu, ktéry odno-
towano w materiale wtasnym, w przypadku prawie 40% zdjeé
AP wigze sie z nieprawidtowym centrowaniem i opisanymi jego
konsekwencjami.

Btedy pozycjonowania wymagaja szczegdlnej uwagi, gdyz
najczesciej dotycza niezachowania nalezytej starannosci. Z re-
guty nie wymagaja powtarzania radiografii, poza sytuacjami,
gdy w zakresie badania nie uwzgledni sie wtasciwego obszaru
anatomicznego. W analizie zdje¢ odrzuconych kategoria zdefi-
niowana jako ,pozycjonowanie” powinna obejmowac nastepu-
jace sktadowe [39]:

1) radiogram niesymetryczny,

?) zaduza lub za mata kolimacja,

3) niewtasciwe centrowanie.

Jednym z najczestszych dziatai zapobiegawczych podej-
mowanych w ramach wnioskéw z analizy zdje¢ odrzuconych sa
szkolenia. Warto wprowadza¢ ewaluacje dziatan edukacyjnych
z zakresu technikiradiografii w celu okreslenia ich efektywnosci.
Dodatkowo Noli wsp. rekomenduja analizy coroczne, jak i kilku-
letnie trendéw wynikéw w danych kategoriach odrzucen [39].

Radiografie boczna kregostupa ledZzwiowego nalezy wyko-
nywa¢ z zachowaniem odpowiedniej fazy oddechowej, tzw.
zdjecie na wydechu. Pacjent zatrzymuje oddech po wykona-
niu wydechu. Taki zabieg przyczynia sie do lepszej wizualizacji
pierwszych kregéw ledzwiowych, gdyz przepona badanego
uniesiona jest ku gdrze [40, 41]. W praktyce pozycjonowania do
radiografii bocznej kregostupa LS stosowana jest réwniez tzw.
technika oddechowa. W omawianej sytuacji pacjent podczas
ekspozycji ptynnie oddycha. W technice tej wykorzystuje sie
fakt, ze podczas radiografii bocznej czas emisji promieniowania
rentgenowskiego jest dtugi, przez co uzyskiwany jest zatarty
obraz dolnych fragmentéw pél ptucnych, przepony i zeber, ale
takze i gazédw w jelitach. Stad zaleca sie zastosowanie tego
rozwigzania w przypadku diagnostyki w stanach nagtych, gdzie
przygotowanie odpowiednia dietg nie byto mozliwe [42, 43].

Zgodnie z procedura wzorcowq przy wykonywaniu zdjecia
kregostupa ledZzwiowo- krzyzowego nalezy zastosowac Srod-
kowa komore automatycznej kontroli ekspozycji [16]. Prawidto-
we uzycie AEC wymaga umieszczenia struktury badanej w polu

aktualnie wtaczonej komory w danym programie narzagdowym.
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Szczegdlnie jest to wazne w przypadku obrazowania kregostupa
LS w projekcji bocznej. Niezachowanie tego warunku powoduje,
ze zbyt mata iloé¢ promieniowania rentgenowskiego dociera do
detektora obrazu i otrzymywane s radiogramy z wysoka kom-
ponenta szumu. Prawidtowo wykonany radiogram cechuje wy-
soki kontrast [44, 45].

Lateralizacja jest to oznaczenie strony badanej pacjenta.
W materiale wtasnym wykazano bardzo niska ilo$¢ radiografii
w projekcji przednio-tylnej bez markera. Natomiast w przypad-
ku zdjec¢ rentgenowskich LAT brakiem lateralizacji charakteryzo-
wato sie nieco ponad dwie trzecie rentgenograméw. Podobnie
w badaniu Attard i wsp., prawie dwa razy czesciej markery stoso-
wano przy oznaczaniu projekcji przednio-tylnych i tylno-przed-
nich niz bocznych [46]. Analiza P. Sulifnskiego i wsp. wykazata
istotny statystycznie zwigzek pomiedzy czestoscig stosowania
markeréw strony badanej a projekcja, w jakiej zostat wykonany
radiogram. Czesciej lateralizacja dotyczyta zdjeé w projekcji AP/
PA niz LAT okreslonego obszaru rentgenodiagnostyki [47]. Bal-
linger i wsp. wskazujg, ze w przypadku projekcji bocznych gtowy
i tutowia, marker identyfikujacy bok pacjenta najblizszy detek-
tora obrazu nalezy zawsze stosowac przed ekspozycja. Autorzy
dopuszczaja stosowanie lateralizacji tylko w przypadku jednej
projekgji, ale tylko gdy dwie ekspozycje wykonywane s3 na jed-
nej btonie rentgenowskiej [48].

W materiale wtasnym odnotowano niski udziat radiografii,
gdzie obrazy potwierdzaty przygotowanie pacjentéw. Wiekszy
odsetek zdje¢ bocznych, gdzie uznano, ze pacjent byt przygo-
towany do radiografii, wynika¢ moze z utozenia jelita grubego
w jamie brzusznej. Przygotowanie pacjenta do badania jest nie-
zmiernie wazne, aby uzyska¢ w petni diagnostyczne zdjecia kre-
gostupa ledZzwiowo-krzyzowego. Prawidtowe przygotowanie
wymaga stosowania diety ubogoresztkowej na dwa dni przed
badaniem oraz pozostania na czczo w dniu badania i opréznienia
jelita z mas katowych [19]. W przypadku, gdy pacjent przyjmuje
stale leki, nalezy w dniu badania przyjac je jak zazwyczaj, popi-
jajac niewielky iloscig niegazowanej wody lub gorzkiej herbaty.
W celu zmniejszenia iloéci gazéw obecnych w jelitach lekarz
kierujacy moze zalecic¢ zastosowanie srodkéw zawierajacych sy-
metykon, ktéry zmienia elastycznos¢ pokrytych $luzem baniek
powietrza w Swietle jelita i powoduje ich zlewanie ze soba [49].
Informacje z zaleceniami, jak prawidtowo przygotowac sie do
badania, powinien przekazac lekarz kierujacy na radiografie LS.
Czes¢ placowek wprowadza specjalne ulotki, ktére zawieraja na-
pisane w przystepny sposéb wytyczne dotyczace przygotowa-
nia do badania, w tym proponowany jadtospis diety ubogoreszt-
kowej [50]. Dodatkowo trzeba zwréci¢ uwage, ze w standardach
akredytacyjnych z diagnostyki obrazowej rozpowszechnianie
wsérdd oséb zgtaszajacych sie do diagnostyki tak przygotowa-
nych informacji jest obligatoryjne [51].

Ciagty rozwdj diagnostyki obrazowej stwarza konieczno$é
ustawicznego ksztatcenia personelu medycznego wykonujace-
go procedury z wykorzystaniem promieniowania jonizujgcego.
Nalezy wycigga¢ takze wnioski z prowadzonych analiz zdjec
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odrzuconych. Doskonalenie jest procesem ciggtym, wymagaja-
cym zaangazowania, ale i zrozumienia, ze uzyskane informacje
sq wsparciem w wykonywaniu codziennych czynnosci zawodo-
wych.

Whnioski

1. Nie wykazano zalezno$ci miedzy ptcig pacjentéw a miej-
scem padania promienia centralnego podczas radiografii
odcinka ledZzwiowo-krzyzowego kregostupa w obu projek-
cjach, faza oddechowa oraz przesunieciem gérnej i dolnej
krawedzi kolimacji wzgledem punktéw referencyjnych.

7. Najczesciej w radiografii przednio-tylnej jako punkt pada-
nia promienia centralnego zdefiniowano $rodkowa czesé¢
czwartego trzonu kregu ledZwiowego, a na zdjeciach bocz-
nych —trzon trzeciego kregu.

3. Bardzo maty odsetek rentgenograméw wykonano z zacho-
waniem referencyjnego obszaru anatomicznego. Najcze-
$ciej krawedz dolna i gérna byty przesuniete w kierunku
dogtowowym.

4. Nieco ponad jedna trzecia radiografii nie zostata wykonana
symetrycznie.

5. Wieksza czes¢ zdjec¢ rentgenowskich w projekcji bocznej
wykonano na wydechu.

6. Znaczny odsetek radiografii charakteryzowat obraz wska-
zujacy o braku lub miernym przygotowaniu pacjenta do ra-
diografii pod katem usuniecia gazéw i mas katowych z jelit.

7. Czesciej brakiem lateralizacji charakteryzowaty sie zdjecia
rentgenowskie wykonane w projekcji bocznej niz przednio-
-tylnej.

8. Ocena pola kolimacji w odniesieniu do obrazowanych
struktur anatomicznych oraz retrospektywna ocena punk-
tu padania promienia centralnego wiazki promieniowania
sg cennymi czynnikami stuzacymi do oceny jakosci wykony-
wanych radiograméw.

9. Wtasciwe centrowanie wiazki promieniowania oraz po-
prawne wykorzystanie systemu automatyki ekspozycji jest
bardziej problematyczne w przypadku zdje¢ bocznych niz
przednio-tylnych.

10.Zmiana warunkdéw pozycjonowania na podstawie wnio-
skéw z analizy zdje¢ odrzuconych powinna by¢ podstawa
doskonalenia zawodowego./ﬁ@
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