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Streszczenie 
Wprowadzenie: Radiografia kręgosłupa w odcinku lędźwiowo-krzy-
żowym (RTG LS) należy do najczęściej wykonywanych procedur dia-
gnostyki obrazowej. W  2010 roku współczynnik częstości na 1000 
mieszkańców Unii Europejskiej wynosił 40,6.
Cel: Celem pracy była retrospektywna analiza parametrów jakości 
radiografii kręgosłupa w odcinku lędźwiowo-krzyżowym. 
Materiały i  metodyka: Analizie retrospektywnej poddano 420 
losowo wybranych zdjęć kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego (210 
w  projekcji przednio-tylnej, AP oraz 210 w  projekcji bocznej, LAT). 
Analiza obejmowała: miejsce padania promienia centralnego, zakres 
badania, symetrię radiogramu, fazę oddechową, w jakiej wykonano 
radiografię boczną, poprawność pozycjonowania względem ko-
mory automatyki ekspozycji, częstość stosowania lateralizacji oraz 
przygotowanie pacjenta. Za punkt padania promienia centralnego 
przyjęto miejsce przecięcia przekątnych radiogramu. Ocenę zakresu 
badania wykonano, porównując z  zakresem anatomicznym opisa-
nym w procedurze wzorcowej. Zebrane dane poddano analizie sta-
tystycznej przy użyciu programu Statistica 13.3 przy zastosowaniu 
poziomu istotności p = 0,05. 
Wyniki: Promień centralny najczęściej (58; 27,62%) na zdjęciach 
AP padał na środową część czwartego kręgu lędźwiowego, nato-
miast na zdjęciach bocznych (53; 25,24%) na trzon trzeciego kręgu 
lędźwiowego. Na zaledwie 15 (7,14%) radiogramach obszar objęty 
badaniem był zgodny z  opisanym w  procedurze wzorcowej. Syme-
trią pozycjonowania pacjenta w  zakresie zachowania płaszczyzny 
strzałkowej i  czołowej charakteryzowało się 120 (57,14%) zdjęć AP, 
natomiast zachowaniem symetrii w  linii pośrodkowej 102 (48,57%) 
rentgenogramów. W znaczącej większość radiografii (198; 94,29%) 
przednio-tylnych system automatyki ekspozycji został wykorzysta-
ny poprawnie. Natomiast w  przypadku projekcji bocznych odsetek 
zdjęć z prawidłowym pozycjonowaniem względem komory automa-
tyki ekspozycji był niższy (116; 55,24%). Większość (120; 57,14%) zdjęć 
bocznych wykonanych zostało na wydechu, 74 (35,24%) na wdechu, 
a w przypadku 30 (14,29%) radiogramu ocena fazy oddechowej nie 
była możliwa. Określenie strony badanej pacjenta znalazło się na 
208 (99,05%) zdjęć przednio-tylnych oraz 62 (29,59%) bocznych. 
Przygotowanie pacjenta do badania ocenione zostało jako popraw-
ne w  przypadku 4 (1,90%) zdjęć AP oraz 24 (11,43%) radiogramów 
bocznych. Projekcja radiogramów wpływała w istotny statystycznie 
sposób na częstość oceny przygotowania pacjenta za poprawny (p 
< 0,001). 
Wnioski: Ocena miejsca padania promienia centralnego wiązki pro-
mieniowania i  obszaru objętego badaniem są cennymi czynnikami 
oceny jakości radiogramów. Analiza materiału własnego wskazuje 
na konieczność ciągłego doskonalenia z  zakresu pozycjonowania 
pacjenta.

Słowa kluczowe: radiografia, kręgosłup lędźwiowo-krzyżowy, pro-
mień centralny, kolimacja, automatyczna kontrola ekspozycji, pa-
cjent, przygotowanie, jakość

Abstract 
Introduction: Radiography of the lumbosacral spine is one of the 
most frequently performed diagnostic imaging 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 sagittal and 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 kręgosłupa w odcinku lędźwiowo-krzyżowym (RTG 

LS) należy do najczęściej wykonywanych procedur diagnostyki 

obrazowej. W 2010 roku współczynnik częstości na 1000 miesz-

kańców Unii Europejskiej wynosił 40,6 [1]. W tabeli 1 przedsta-

wiono dane z wybranych krajów świata. Wykazane różnice mogą 

wynikać ze struktury demograficznej (wiek i  płeć) populacji 

osób diagnozowanych, organizacji opieki zdrowotnej i standar-

du postępowania diagnostycznego np. w przypadku dolegliwo-

ści bólowych okolicy lędźwiowej. 

Tabela 1 Częstość wykonywania radiografii odcinka lędźwiowo-krzyżowego kręgo-

słupa w wybranych krajach

Kraj (rok uzyskania danych) Ilość na 1000 
mieszkańców Piśmiennictwo

Szwajcaria (1998) 39 [2]

Yazd – prowincja w Iranie (2005/2006) 18 [3]

Wielka Brytania (2008) 14,90 [4]

Mazowieckie – województwo w Polsce 
(2009)

70 [5]

Macedonia (2010) 12,30 [6]

Słowenia (2011) 121 [7]

Źródło: Opracowanie własne na podstawie [2-7].

Narażenie radiacyjne pacjenta podczas diagnostyki rent-

genowskiej odcinka lędźwiowo-krzyżowego kręgosłupa jest 

znaczne. Przyjmuje się, że średnia dawka efektywna wynosi 0,8 

mSv (odchylenie standardowe 0,7), co stanowi ekwiwalent oko-

ło 65 radiografii klatki piersiowej [8, 9]. Szacuje się, iż średnio 40 

osób na milion może zachorować na choro-

bę nowotworową związaną z  wykonaniem 

radiografii kręgosłupa LS [10]. 

Jednym z  podstawowych wskazań do 

wykonania radiografii odcinka lędźwiowo-

-krzyżowego kręgosłupa są dolegliwości 

bólowe zlokalizowane w  dolnej części ple-

ców oraz zaburzenia ruchomości tułowia 

[11]. Ból w  tej lokalizacji to najczęstszy po 

bólach głowy dyskomfort [12]. Pojedynczy 

epizod zdarza się przynajmniej raz w życiu 

60-90% ludzi [13]. 

Celem radiografii kręgosłupa w  odcinku 

lędźwiowo-krzyżowym jest ocena krzywi-

zny kręgosłupa, wysokości trzonów i prze-

strzeni pomiędzy nimi, struktury kostnej 

oraz tkanek miękkich badanej okolicy. Zdję-

cie rentgenowskie pozwala na ocenę procesu zaawansowania 

choroby zwyrodnieniowej poprzez uwidocznienie osteofitów, 

zwężeń przestrzeni międzykręgowych (świadczących pośred-

nio o zmianach zwyrodnieniowych krążków międzykręgowych), 

a  również kręgozmyku zwyrodnieniowego. Badanie wykonuje 

się także u  osób z  rozpoznaną osteoporozą i  leczonych prze-

wlekle sterydami oraz z  procesem nowotworowym. Radiogra-

fia często wykonywana jest jako podstawa planowania leczenia 

chirurgicznego oraz po jego przeprowadzeniu, kiedy można 

uzupełnić podstawowe dwie projekcje o  badanie czynnościo-

we (w pochyleniu do przodu i odchyleniu do tyłu i/lub w prawo 

i lewo) [11, 14, 15].

Prawidłowo wykonany radiogram kręgosłupa w odcinku lędź-

wiowo-krzyżowym powinien obejmować wszystkie kręgi lędź-

wiowe wraz z dwunastym kręgiem piersiowym i kością krzyżową 

wraz ze stawami krzyżowo-biodrowymi [16, 17, 18]. Uzyskanie 

dokładnego obrazu struktur kostnych należy poprzedzić przy-

gotowaniem pacjenta z zastosowaniem diety ubogoresztkowej 

mającej na celu usunięcie z  dolnego odcinka przewodu pokar-

mowego gazów jelitowych oraz mas kałowych [19, 20]. 

Badanie może być wykonywane zarówno w  pozycji stojącej, 

jak i leżącej, rzadziej w siedzącej. Podczas radiografii w projekcji 

przednio-tylnej (anterior-posterior, AP) promień centralny (PC) 

wiązki promieniowania pada na przednią ścianę jamy brzusznej 

w linii pośrodkowej przedniej, na wysokości dwóch palców po-

nad górnym zarysem grzebieni biodrowych. Natomiast w  pro-

jekcji bocznej (lateralis, LAT) punkt PC znajduje się na wysokości 

około 2-4 palców powyżej górnego zarysu grzebieni biodrowych 

i  około 4-5 palców od zarysu pleców [16, 21]. Aby uwidocznić 

wszystkie struktury anatomiczne i  radiogram spełniał kryteria 

jakości obrazu, konieczne jest prawidłowe pozycjonowanie oraz 

dobór parametrów ekspozycji, przykładowo: wartości napięcia 

anodowego, rozmiaru pola kolimacji. W tabeli 2 przedstawiono 

warunki wykonania radiografii kręgosłupa lędźwiowo-krzyżo-

wego zalecane przez Komisję Europejską i Ministerstwo Zdrowia 

w Polsce.

Prawidłowo wykonany radiogram charakteryzuje się [16, 22-24]:

1.	 W projekcji przednio-tylnej:

•	 ostrym uwidocznieniem górnych i  dolnych powierzch-

ni stawowych jako pojedynczych linii oraz nasad łuków 

kręgów, a także stawów międzykręgowych oraz wyrost-

ków poprzecznych i kolczastych;

•	 uwidocznieniem stawów krzyżowo-biodrowych;

•	 uwidocznieniem otaczających tkanek miękkich, zwłasz-

cza zarysu mięśnia lędźwiowego.

Tabela 2 Porównanie parametrów technicznych radiografii kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego zalecanych 

przez Komisję Europejską i Ministerstwo Zdrowia
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Polska
[16] AP/LAT 75-95 <400 ≥3,00

mm Al ≤1,3 Komora 
środkowa ** 100-115 tak 400

Unia  
Europejska
[22]

AP/PA 75-95 <400 ≥3,00
mm Al* ≤1,3 Komora 

środkowa

115
(100-
115)

tak
r = 10; 
40/cm

400

LAT 80-95 <1000 ≥3,00
mm Al* ≤1,3 Komora 

środkowa

115
(100-
115)

tak
r = 10; 
40/cm

400

AEC (automatic exposition control) – system automatyki ekspozycji, FFD (focus-film distance) – odległość między 

lampą rentgenowska a detektorem obrazu, r – współczynnik wypełnienia kratki, * lub ekwiwalent aluminium, 

** użycie systemu automatyki nie jest obligatoryjne.

Źródło: Opracowanie własne na podstawie [16, 22].
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2.	 W projekcji bocznej: 

•	 ostrym uwidocznieniem górnych i dolnych powierzchni 

stawowych oraz nasady łuków kręgów, wyrostków kol-

czastych i otworów międzykręgowych;

•	 tylne krawędzie kręgów powinny się w pełni nakładać;

•	 struktura korowa i beleczkowa powinny być ostro zary-

sowane;

•	 kość krzyżowa powinna być uwidoczniona w rzucie do-

kładnie bocznym. 

Cel

Celem pracy była retrospektywna analiza wybranych parame-

trów jakości radiografii kręgosłupa w odcinku lędźwiowo-krzy-

żowym. Ocenie poddano następujące cechy:

1)	 punkt padania promienia centralnego i zakres anatomiczny,

2)	 symetrię radiogramu,

3)	 fazę oddechową – zdjęcie boczne,

4)	 pozycjonowanie względem komory automatyki ekspozycji,

5)	 brak możliwości oceny struktur kostnych z powodu gazów 

i mas kałowych,

6)	 stosowanie lateralizacji.

Materiały i metody

Analizą retrospektywną objęto 420 losowo wybranych zdjęć krę-

gosłupa lędźwiowo-krzyżowego, wykonano w okresie od marca do 

sierpnia 2017 roku. Połowę analizowanych radiogramów stanowiły 

zdjęcia w  projekcji przednio-tylnej, natomiast drugą – rentgeno-

gramy w projekcji bocznej. Wszystkie radiografie wykonano przy 

użyciu aparatu rentgenowskiego Axiom Aristos FX plus Siemens 

w  Zakładzie Radiologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego 

w Białymstoku. W materiale nie uwzględniono zdjęć rentgenow-

skich z edycją wielkości pola (z kolimacją poekspozycyjną). 

Cechy radiogramów objęte analizą wraz z kryteriami ich oce-

ny przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2 Elementy oceny radiogramów

Cecha Projekcja Kryteria oceny 

Miejsce padania promienia  
centralnego wiązki promieniowania 

AP/LAT Punkt przecięcia przekątnych radiogramu identyfikowany 
właściwą strukturą anatomiczną*.

Zakres badania AP Krawędź górna – przesunięcie względem przestrzeni między-
kręgowej Th 11/12 **.

Krawędź dolna – przesunięcie względem górnej krawędzi 
spojenia łonowego**.

Symetria pozycjonowania pacjenta AP I Zachowanie równych odległości między stawami krzyżowo-
-biodrowymi a linią strzałkową środkową ciała pacjenta. 

II Zachowanie linii pośrodkowej kręgosłupa względem linii 
środkowej radiogramu.

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

Faza oddechowa LAT Radiografia na wydechu – uniesiona przepona i odsłonięty L1.

Lateralizacja AP/LAT Zastosowanie znacznika strony badanej. 

Przygotowanie pacjenta AP/LAT Masy kałowe i gazy jelitowe nie utrudniają oceny struktur 
kostnych.

* Wykreślenia przekątnych dokonano na stacji przeglądowej z oprogramowaniem syngo 2017 Siemens, ** identyfikacja ana-

tomiczna krawędzi radiogramu zgodnie z [16]

Źródło: Opracowanie własne.

Zebrane dane poddano analizie statystycznej przy użyciu pro-

gramu Statistica 13.3. Wyliczone zostały częstości występowa-

nia poszczególnych zmiennych, ich frakcje (procenty z całości), 

wartości modalne, a także częstości występowania wartości mo-

dalnych. Następnie przeprowadzony został szereg testów chi2 

celem ustalenia zależności między zmiennymi. Jeśli nie zostały 

spełnione warunki testu, wykonane zostały testy chi2 z popraw-

ką Yatesa. Przy wykonaniu obliczeń statystycznych przyjęto po-

ziom istotności p = 0,05. 

Wyniki 

Spośród 210 radiografii znaczącą większość – 135 (64,29%) – sta-

nowiły zdjęcia wykonane kobietom. Zatem mężczyźni stanowili 

35,71% (n = 75) osób, których radiogramy objęto analizą. 

W przypadku 11 (5,24%) radiogramów wykonanych w projek-

cji przednio-tylnej promień centralny wiązki promieniowania 

nie padał na żadną ze struktur kostnych, ale na tkanki miękkie. 

Szczegółową analizę dotyczącą identyfikacji anatomicznej prze-

cięcia przekątnych radiogramów AP przedstawiono w tabeli 3. 

Tabela 3 Retrospektywna analiza miejsca padania promienia centralnego wiązki 

promieniowania na radiogramach przednio-tylnych kręgosłupa LS

Struktura kostna

Część trzonu kręgu i kości krzyżowej

Lewa Środkowa Prawa

n % n % n %

Trzon kręgu 
lędźwiowego

I 0 0,00% 1 0,48% 0 0,00%

II 1 0,48% 3 1,43% 3 1,43%

III 14 6,67% 28 13,33% 13 6,19%

IV 32 15,24% 58 27,62% 19 9,05%

V 4 1,90% 12 5,71% 6 2,86%

Kość krzyżowa 2 0,95% 2 0,95% 1 0,48%

Źródło: Opracowanie własne.

W przypadku zdjęć wykonanych w  projekcji bocznej w  20 

(9,52%) promień centralny wiązki promieniowania nie padał na 

żadną ze struktur kostnych, ale na otaczające tkanki miękkie. 

Szczegółową analizę dotyczącą identyfikacji anatomicznej prze-

cięcia przekątnych radiogramów 

LAT przedstawiono w  tabeli 4. 

Promień centralny wiązki pro-

mieniowania został zidentyfiko-

wany na wysokości kości krzyżo-

wej w 9 (4,29%) przypadkach.

Nie wykazano istotnej staty-

stycznie zależności między płcią 

pacjenta a miejscem padania pro-

mienia centralnego wiązki promie-

niowania zarówno w  przypadku 

zdjęć przednio-tylnych (p = 0,714), 

jak i bocznych (p = 0,136). Stosunek 

procentowy radiografii wykony-

wanych przy centrowaniu w okre-

ślonym miejscu był znacząco zbli-

żony u kobiet i mężczyzn. 
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Tabela 4 Retrospektywna analiza miejsca padania promienia centralnego wiązki 

promieniowania na radiogramach bocznych kręgosłupa LS

Część kręgu Trzon Wyrostek kolczysty 

Kręg n % n %

I 2 0,95% 0 0,00%

II 1 0,48% 2 0,95%

III 53 25,24% 16 7,62%

IV 49 23,33% 47 22,38%

V 8 3,81% 11 5,24%

Źródło: Opracowanie własne.

W przypadku zdjęć rentgenowskich w projekcji przednio-tyl-

nej obszar objęty badaniem był zgodny z referencyjnym w przy-

padku 15 (7,14%) radiogramów. Analizę zgodności badanego 

obszaru anatomicznego w odniesieniu do zalecanego w proce-

durze wzorcowej przedstawiono w tabeli 5. 

Tabela 5 Ocena obszaru objętego badaniem na zdjęciach przednio-tylnych

Krawędź górna Krawędź dolna n %

Przesunięta 
doogonowo

Przesunięta 
dogłowowo 1 0,48%

Zgodna z procedurą 
wzorcową

Zgodna z procedurą 
wzorcową 15 7,14%

Przesunięta 
dogłowowo 

Przesunięta 
doogonowo 23 10,95%

Przesunięta 
dogłowowo 

Przesunięta 
dogłowowo 127 60,48%

Przesunięta 
doogonowo

Przesunięta 
doogonowo 1 0,48

Przesunięta 
dogłowowo 

Zgodna z procedurą 
wzorcową 1 0,48%

Zgodna z procedurą 
wzorcową

Przesunięta 
doogonowo 10 4,76%

Przesunięta 
dogłowowo 

Zgodna z procedurą 
wzorcową 32 15,24%

Źródło: Opracowanie własne.

Płeć nie wpływała w sposób istotny statystycznie na częstość 

przesunięcia górnej krawędzi radiogramów w  kierunku dogło-

wowym (p = 0,559) (K 88,15% vs. M 85,33%). Nie wykazano rów-

nież istotnej statystycznie różnicy w częstości przesunięcia dol-

nej krawędzi radiogramu w  kierunku dogłowowym (p = 0,933) 

w badanej grupie (K 60,64% vs. M 61,33%). Jednoczesne przesu-

nięcie obydwu granic radiogramu w kierunku dogłowowym wy-

stępowało z podobną częstością u kobiet (60,00%) i mężczyzn 

(61,33%) objętych analizą (p = 0,850). 

Oba stawy krzyżowo-biodrowe były w  zbliżonej odległości 

od linii pośrodkowej ciała pacjenta w przypadku 120 (57,14%) ra-

diogramów. Brak symetrii ustawienia pacjenta widoczny był na 

79 (37,62%) rentgenogramach, natomiast ocena symetrii usta-

wienia pacjenta nie była możliwa w przypadku 11 (5,24%) zdjęć 

rentgenowskich. 

Zachowanie linii pośrodkowej kręgosłupa względem linii 

środkowej radiogramu, odnotowane zostało w  przypadku 102 

(48,57%) analizowanych zdjęć, brak symetrii w  78 (37,14%) 

przypadkach, natomiast ocena symetrii nie była możliwa dla 30 

(14,29%) rentgenogramów. 

Obszar objęty badaniem nie wpływał w  sposób istotny 

statystycznie na symetrię radiogramu (p = 0,617) i  symetrię 

pozycjonowania pacjenta (p = 0,545). Zdjęcia wykonane kobie-

tom i mężczyznom również nie różniły się od siebie pod wzglę-

dem symetrii (odpowiednio p = 0,829, p = 0,166).

Większa część 120 (57,14%) radiogramów wykonano na wy-

dechu, 74 (35,24%) na wdechu, natomiast w przypadku pozosta-

łych 16 (7,62%) ocena fazy oddechowej nie była możliwa. 

Nie wykazano istotnej statystycznie zależności między fazą 

oddechową, w  jakiej wykonano radiogram a  płcią pacjentów 

(p = 0,059). Jednakże spośród wszystkich zdjęć wykonanym ko-

bietom 53,33% wykonano na wydechu, 40,47% na wdechu, na-

tomiast w  przypadku pozostałych 5,93% brak było możliwości 

fazy oddechowej, w  jakiej dokonano ekspozycji. W  przypadku 

mężczyzn analogiczne wyniki przyjęły kolejno wartości: 64,00%, 

25,33% oraz 10,67%. 

W przypadku znaczącej większości zdjęć (198; 94,29%) 

przednio-tylnych system automatyki ekspozycji został wykorzy-

stany poprawnie. Natomiast w przypadku zdjęć bocznych odse-

tek zdjęć z poprawnie wykorzystanym systemem automatyki eks-

pozycji był niższy i  wyniósł 116 (55,24%). Pozostałe 94 (44,76%) 

radiogramy miały niezadowalającą kontrastowość. Zdjęcia 

przednio-tylne i boczne nie różniły się od siebie w sposób istotny 

statystycznie pod względem poprawności wykorzystania syste-

mu automatyki ekspozycji (p = 0,116). Zbyt mała liczność grup nie 

pozwoliła na ustalenie zależności między miejscem padania pro-

mienia centralnego wiązki promieniowania a poprawnością wyko-

rzystania systemu AEC. Jednakże w przypadku zdjęć AP, gdzie PC 

nie padał na żadną ze struktur kostnych, nie uwidoczniono zarysu 

mięśni lędźwiowych w przypadku 18,18% radiografii. 

Lateralizacja została określona w  przypadku niemal wszyst-

kich (208; 99,05%) zdjęć wykonanych w  projekcji przednio-tyl-

nej. Brak oznaczenia strony badanej pacjenta odnotowano jedy-

nie w 2 (0,95%) badaniach. W przypadku zdjęć bocznych odsetek 

ten uległ znaczącej zmianie, bowiem lateralizację odnotowano 

w przypadku 62 (29,52%) radiogramów, pozostałe 148 (70,48%) 

nie posiadało markera. Różnica w częstości stosowania laterali-

zacji w zależności od projekcji nie wykazała się istotnością staty-

styczną (p = 0,358). 

W przypadku 177 (84,29%) zdjęć przednio-tylnych odnotowa-

no brak przygotowania pacjenta do badania. Zaledwie 4 (1,90%) 

pacjentów przygotowało się do zdjęcia w  taki sposób, że ilość 

gazów i mas kałowych w ich jelitach był znikomy, w 29 (13,81%) 

przypadkach przygotowanie pacjenta zostało określone jako 

mierne, tzn. na radiogramach widoczne były znaczące ilości 

mas kałowych i  gazów, jednakże nie przysłaniały one struktur 

kostnych. Przygotowanie pacjenta jako mierne ocenione zo-

stało w  przypadku ponad połowy (108; 51,43%) radiogramów 

wykonanych w projekcji bocznej. Brak przygotowania pacjenta 

określony został w  przypadku 78 (37,14%) radiogramów bocz-

nych, właściwym przygotowaniem pacjenta charakteryzowało 

się 24 (11,43%) zdjęć bocznych. Różnice wpływu przygotowania 

pacjenta na możliwość oceny struktur kostnych w grupie zdjęć 

przednio-tylnych i bocznych wykazała się istotnością statystycz-

ną (p < 0,001).
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Dyskusja 

S.I. Zafar i  wsp. w  publikacji dotyczącej przyczyn diagnostyki 

radiologicznej kręgosłupa lędźwiowego przeprowadzonej na 

początku drugiej dekady XXI wieku w Islamabadzie określili, że 

aż 60% radiogramów objętych analizą zostało wykonanych męż-

czyznom [25]. W materiale własnym RTG LS wykonane pacjen-

tom płci męskiej stanowiły niecałe 40% badań. Według rocznika 

statystycznego w województwie podlaskim, w roku, w którym 

prowadzono analizę, na 100 mężczyzn przypadało statystycznie 

105 kobiet [26]. Dysproporcja kobiet w  stosunku do mężczyzn 

w  opracowaniu własnym jest zatem większa niż ta wynikająca 

z proporcji mieszkanek do mieszkańców rejonu, w którym znaj-

duje się szpital, gdzie pozyskano materiał. 

Raport Komisji Europejskiej dotyczący ekspozycji na promie-

niowanie jonizujące ludności Europy podczas procedur medycz-

nych wskazuje, że częściej zdjęcia rentgenowskie kręgosłupa lę-

dźwiowego wykonywane są kobietom niż mężczyznom. Dla obu 

płci przedział 55-59 lat stanowi wartość modalną wieku wyko-

nywania rentgenogramów tego odcinka [1]. W analizie W. Kułak 

i D. Kondzior, którą objęto pacjentów z dyskopatią kręgosłupa 

LS, większą część badanej grupy stanowili mężczyźni (59,68%). 

Badania epidemiologiczne wskazują, że występowanie bólów 

kręgosłupa dotyka głównie pracowników fizycznych oraz osób 

wykonujących prace związane z  długotrwałym zachowaniem 

wymuszonej pozycji, np. podczas pracy przy komputerze, prac 

biurowych czy też pracy jako zawodowy kierowca [27]. Wyko-

nywanie zadań zawodowych można łączyć z płcią, przykładowo 

kierowcy to głównie mężczyźni, a  praca w  biurze jest domeną 

kobiet. 

Zdjęcie rentgenowskie kręgosłupa pozwala na ocenę zmian 

zwyrodnieniowych poprzez uwidocznienie wyrośli kostnych 

zwanych osteofitami, zwężeń przestrzeni międzykręgowych 

świadczących o  występowaniu zmian w  obrębie krążków mię-

dzykręgowych, wzajemnych przesunięć względem siebie krę-

gów (kręgozmyk). Wykonywane jest również celem potwierdze-

nia lub wykluczenia obecności złamań oraz gęstości i struktury 

kości, których zmiany mogą świadczyć o toczącym się procesie 

nowotworowym [28]. Do zmniejszenia gęstości kości oraz zła-

mań patologicznych dochodzić może w przebiegu osteoporozy. 

Wśród czynników ryzyka jej wystąpienia wymieniana jest płeć 

żeńska. Zwiększona częstość osteoporozy u kobiet w stosunku 

do mężczyzn wynika z występowania u nich osteoporozy inwo-

lucyjnej II typu będącej następstwem licznych zmian hormonal-

nych zachodzących podczas menopauzy. Natomiast kręgozmyki 

występują, jak podaje G. Wójcik, częściej u  mężczyzn, którzy 

przeważali w opracowaniach S.I. Zafar i wsp. oraz W. Kułak i D. 

Kondzior [25, 27, 29]. W naszej analizie nie uwzględniliśmy wieku 

badanych pacjentów oraz wskazań do diagnostyki rentgenow-

skiej kręgosłupa w odcinku lędźwiowo-krzyżowym. 

W badaniu B. Hofmann i wsp. wykazano, że błędy centrowania 

dotyczyły prawie 60% ekspozycji kręgosłupa [30]. Podczas po-

zycjonowania wykorzystuje się określone referencyjne punkty 

kostne [32]. Należy przyjąć, że stanowią one raczej odnośnik 

możliwych modyfikacji wynikających ze stanu klinicznego pa-

cjenta. Kształtowanie umiejętności posługiwania się kostnymi 

punktami referencyjnymi wymaga bezpośredniego kontaktu 

z  chorym oraz analizy obrazów rentgenowskich. Wraz z  wie-

kiem i procesem zwyrodnieniowym następują zmiany postawy 

ciała, np. skoliozy wyrównawcze oraz ugięcie kończyn dolnych 

w stawach biodrowych i kolanowych, aby utrzymać przebieg linii 

grawitacyjnej. Dodatkowo pozycja pacjenta podczas radiografii, 

szczególnie stojąca, wpływa na biomechanikę kręgosłupa i ma 

decydujący wpływ na ocenę profilu strzałkowego [33]. Tym sa-

mym określenie punktu padania promienia centralnego podczas 

pozycjonowania może stanowić znaczne wyzwanie. Szczegól-

nie, że nie można rozpatrywać centrowania bez analizy zakresu 

badania. 

Przesunięcie promienia centralnego w przypadku systemów 

z  poruszającymi się symultanicznie parami kolimatora, z  jakim 

mieliśmy do czynienia w materiale własnym, będzie skutkować 

przesunięciem obszaru objętego badaniem, a  w  konsekwen-

cji brakiem uwidocznienia wszystkich struktur anatomicznych, 

które wymienione zostały w procedurze wzorcowej lub zwięk-

szeniem pola wiązki bezpośredniej, co powoduje wzrost dawki 

pochłoniętej. W  analizie L.G. Zetterberg i  A. Espeland radio-

gramów, których górna granica pola kolimacji była przesunięta 

w  kierunku doogonowym, było 16,8%, doogonowym 7,00%, 

natomiast bocznie – w stronę lewą 5,00%, a prawą 12,5% [32]. 

Analiza własna obejmowała tylko przesunięcia cranialne i  cau-

dalne, a uzyskane wyniki wskazują, że zdecydowanie częściej wy-

konywano radiografię przy ustawieniu dolnej i górnej krawędzi 

kolimacji poza punktami referencyjnymi. W  badaniu z  użyciem 

antropomorficznego fantomu potwierdzono znaczny wzrost 

dawki pochłoniętej w  tkance płucnej przy braku zastosowania 

kolimacji i ustawieniu jej górnej krawędzi na wysokości 6 kręgu 

piersiowego [34]. Duże pola wiązki bezpośredniej skutkują nie 

tylko zwiększeniem dawki promieniowania, ale także spadkiem 

jakości obrazu jako konsekwencją wzrostu ilości promieniowa-

nia rozproszonego. Dodatkowo prawidłowość zastosowanego 

pola kolimacji należy rozpatrywać jako spełnienie warunku wizu-

alizacji obszaru klinicznego zainteresowania [35]. W naszej ana-

lizie nie uwzględniliśmy przyczyn kierowania pacjentów do RTG 

LS. W niektórych ośrodkach wykonuje się radiografię AP kręgo-

słupa w odcinku lędźwiowo-krzyżowym u pacjentów po urazie 

z polem kolimacji obejmującym jamę brzuszną do zewnętrznych 

obrysów ciała. Zapewnia to dodatkowe informacje, np. ułożenie 

poziomów płyn/gaz [17]. 

Symetria radiogramu jest jednym z  podstawowych parame-

trów jego jakości, który ma znaczenie w prawidłowej interpre-

tacji klinicznej. Jeśli podczas radiografii płaszczyzna czołowa i/

lub strzałkowa pośrodkowa pacjenta będzie pod pewnym kątem 

do detektora obrazu wymiary i położenia badanych struktur od-

biegać będą od warunków rzeczywistych w wyniku zjawiska pa-

ralaksy (ZP). Zjawisko wykorzystywane jest powszechnie w  ra-

diologii stomatologicznej, to w radiologii ogólnodiagnostycznej 
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stanowi efekt niepożądany. Podczas obrazowania pacjentów 

z  nieprawidłowym przebiegiem osi kręgosłupa, np. skoliozy, 

w radiografii bocznej w konsekwencji paralaksy uzyskiwane są 

obrazy pozornie zniekształconych trzonów. Efekt wiąże się rów-

nież z kształtem wiązki promieniowania. Przestrzeń między krę-

gami przy krawędziach radiogramu może wydawać się węższa 

[36, 37]. 

Oprócz symetrii radiogramu wynikającej z zachowania płasz-

czyzny strzałkowej pośrodkowej (PłS) i czołowej (PłC) względem 

detektora obrazu, mówić możemy o  symetrii względem linii 

środkowej. Zgodnie ze standardową techniką pozycjonowania 

w radiografii przednio-tylnej PłS pokrywa się z przebiegiem linii 

pionowej centratora [38]. Przesunięcia płaszczyzny strzałkowej 

pośrodkowej względem pośrodkowej radiogramu, który odno-

towano w  materiale własnym, w  przypadku prawie 40% zdjęć 

AP wiąże się z nieprawidłowym centrowaniem i opisanymi jego 

konsekwencjami. 

Błędy pozycjonowania wymagają szczególnej uwagi, gdyż 

najczęściej dotyczą niezachowania należytej staranności. Z  re-

guły nie wymagają powtarzania radiografii, poza sytuacjami, 

gdy w  zakresie badania nie uwzględni się właściwego obszaru 

anatomicznego. W  analizie zdjęć odrzuconych kategoria zdefi-

niowana jako „pozycjonowanie” powinna obejmować następu-

jące składowe [39]:

1)	 radiogram niesymetryczny,

2)	 za duża lub za mała kolimacja,

3)	 niewłaściwe centrowanie.

Jednym z  najczęstszych działań zapobiegawczych podej-

mowanych w ramach wniosków z analizy zdjęć odrzuconych są 

szkolenia. Warto wprowadzać ewaluację działań edukacyjnych 

z zakresu techniki radiografii w celu określenia ich efektywności. 

Dodatkowo Nol i wsp. rekomendują analizy coroczne, jak i kilku-

letnie trendów wyników w danych kategoriach odrzuceń [39]. 

Radiografię boczną kręgosłupa lędźwiowego należy wyko-

nywać z  zachowaniem odpowiedniej fazy oddechowej, tzw. 

zdjęcie na wydechu. Pacjent zatrzymuje oddech po wykona-

niu wydechu. Taki zabieg przyczynia się do lepszej wizualizacji 

pierwszych kręgów lędźwiowych, gdyż przepona badanego 

uniesiona jest ku górze [40, 41]. W praktyce pozycjonowania do 

radiografii bocznej kręgosłupa LS stosowana jest również tzw. 

technika oddechowa. W  omawianej sytuacji pacjent podczas 

ekspozycji płynnie oddycha. W  technice tej wykorzystuje się 

fakt, że podczas radiografii bocznej czas emisji promieniowania 

rentgenowskiego jest długi, przez co uzyskiwany jest zatarty 

obraz dolnych fragmentów pól płucnych, przepony i żeber, ale 

także i  gazów w  jelitach. Stąd zaleca się zastosowanie tego 

rozwiązania w przypadku diagnostyki w stanach nagłych, gdzie 

przygotowanie odpowiednią dietą nie było możliwe [42, 43]. 

Zgodnie z  procedurą wzorcową przy wykonywaniu zdjęcia 

kręgosłupa lędźwiowo- krzyżowego należy zastosować środ-

kową komorę automatycznej kontroli ekspozycji [16]. Prawidło-

we użycie AEC wymaga umieszczenia struktury badanej w polu 

aktualnie włączonej komory w danym programie narządowym. 

Szczególnie jest to ważne w przypadku obrazowania kręgosłupa 

LS w projekcji bocznej. Niezachowanie tego warunku powoduje, 

że zbyt mała ilość promieniowania rentgenowskiego dociera do 

detektora obrazu i otrzymywane są radiogramy z wysoką kom-

ponentą szumu. Prawidłowo wykonany radiogram cechuje wy-

soki kontrast [44, 45]. 

Lateralizacja jest to oznaczenie strony badanej pacjenta. 

W  materiale własnym wykazano bardzo niską ilość radiografii 

w projekcji przednio-tylnej bez markera. Natomiast w przypad-

ku zdjęć rentgenowskich LAT brakiem lateralizacji charakteryzo-

wało się nieco ponad dwie trzecie rentgenogramów. Podobnie 

w badaniu Attard i wsp., prawie dwa razy częściej markery stoso-

wano przy oznaczaniu projekcji przednio-tylnych i tylno-przed-

nich niż bocznych [46]. Analiza P. Sulińskiego i  wsp. wykazała 

istotny statystycznie związek pomiędzy częstością stosowania 

markerów strony badanej a projekcją, w jakiej został wykonany 

radiogram. Częściej lateralizacja dotyczyła zdjęć w projekcji AP/

PA niż LAT określonego obszaru rentgenodiagnostyki [47]. Bal-

linger i wsp. wskazują, że w przypadku projekcji bocznych głowy 

i  tułowia, marker identyfikujący bok pacjenta najbliższy detek-

tora obrazu należy zawsze stosować przed ekspozycją. Autorzy 

dopuszczają stosowanie lateralizacji tylko w  przypadku jednej 

projekcji, ale tylko gdy dwie ekspozycje wykonywane są na jed-

nej błonie rentgenowskiej [48]. 

W materiale własnym odnotowano niski udział radiografii, 

gdzie obrazy potwierdzały przygotowanie pacjentów. Większy 

odsetek zdjęć bocznych, gdzie uznano, że pacjent był przygo-

towany do radiografii, wynikać może z ułożenia jelita grubego 

w jamie brzusznej. Przygotowanie pacjenta do badania jest nie-

zmiernie ważne, aby uzyskać w pełni diagnostyczne zdjęcia krę-

gosłupa lędźwiowo-krzyżowego. Prawidłowe przygotowanie 

wymaga stosowania diety ubogoresztkowej na dwa dni przed 

badaniem oraz pozostania na czczo w dniu badania i opróżnienia 

jelita z mas kałowych [19]. W przypadku, gdy pacjent przyjmuje 

stale leki, należy w dniu badania przyjąć je jak zazwyczaj, popi-

jając niewielką ilością niegazowanej wody lub gorzkiej herbaty. 

W  celu zmniejszenia ilości gazów obecnych w  jelitach lekarz 

kierujący może zalecić zastosowanie środków zawierających sy-

metykon, który zmienia elastyczność pokrytych śluzem baniek 

powietrza w świetle jelita i powoduje ich zlewanie ze sobą [49]. 

Informację z  zaleceniami, jak prawidłowo przygotować się do 

badania, powinien przekazać lekarz kierujący na radiografię LS. 

Część placówek wprowadza specjalne ulotki, które zawierają na-

pisane w przystępny sposób wytyczne dotyczące przygotowa-

nia do badania, w tym proponowany jadłospis diety ubogoreszt-

kowej [50]. Dodatkowo trzeba zwrócić uwagę, że w standardach 

akredytacyjnych z  diagnostyki obrazowej rozpowszechnianie 

wśród osób zgłaszających się do diagnostyki tak przygotowa-

nych informacji jest obligatoryjne [51]. 

Ciągły rozwój diagnostyki obrazowej stwarza konieczność 

ustawicznego kształcenia personelu medycznego wykonujące-

go procedury z wykorzystaniem promieniowania jonizującego. 

Należy wyciągać także wnioski z  prowadzonych analiz zdjęć 
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odrzuconych. Doskonalenie jest procesem ciągłym, wymagają-

cym zaangażowania, ale i zrozumienia, że uzyskane informacje 

są wsparciem w wykonywaniu codziennych czynności zawodo-

wych. 

Wnioski

1.	 Nie wykazano zależności między płcią pacjentów a  miej-

scem padania promienia centralnego podczas radiografii 

odcinka lędźwiowo-krzyżowego kręgosłupa w obu projek-

cjach, fazą oddechową oraz przesunięciem górnej i dolnej 

krawędzi kolimacji względem punktów referencyjnych. 

2.	 Najczęściej w radiografii przednio-tylnej jako punkt pada-

nia promienia centralnego zdefiniowano środkową część 

czwartego trzonu kręgu lędźwiowego, a na zdjęciach bocz-

nych – trzon trzeciego kręgu. 

3.	 Bardzo mały odsetek rentgenogramów wykonano z zacho-

waniem referencyjnego obszaru anatomicznego. Najczę-

ściej krawędź dolna i  górna były przesunięte w  kierunku 

dogłowowym. 

4.	 Nieco ponad jedna trzecia radiografii nie została wykonana 

symetrycznie. 

5.	 Większą część zdjęć rentgenowskich w  projekcji bocznej 

wykonano na wydechu.

6.	 Znaczny odsetek radiografii charakteryzował obraz wska-

zujący o braku lub miernym przygotowaniu pacjenta do ra-

diografii pod kątem usunięcia gazów i mas kałowych z jelit. 

7.	 Częściej brakiem lateralizacji charakteryzowały się zdjęcia 

rentgenowskie wykonane w projekcji bocznej niż przednio-

-tylnej. 

8.	 Ocena pola kolimacji w  odniesieniu do obrazowanych 

struktur anatomicznych oraz retrospektywna ocena punk-

tu padania promienia centralnego wiązki promieniowania 

są cennymi czynnikami służącymi do oceny jakości wykony-

wanych radiogramów. 

9.	 Właściwe centrowanie wiązki promieniowania oraz po-

prawne wykorzystanie systemu automatyki ekspozycji jest 

bardziej problematyczne w przypadku zdjęć bocznych niż 

przednio-tylnych. 

10.	Zmiana warunków pozycjonowania na podstawie wnio-

sków z  analizy zdjęć odrzuconych powinna być podstawą 

doskonalenia zawodowego. 
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