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Streszczenie

Wprowadzenie: Złamania dystalnej części kości promie-
niowej należą do jednych z najczęstszych urazów kości. 

W przypadku tego typu urazów podstawnym badaniem obrazo-
wym, ze względu na niski koszt wykonania i ogólną dostępność, 
jest zdjęcie rentgenowskie. Standardowo radiografię stawu 
nadgarstkowego wykonuje się w projekcji: tylno-przedniej, sko-
śnej i bocznej. Dodatkowymi badaniami są radiogramy w odchy-
leniu promieniowym lub łokciowym, a także zdjęcie celowane na 
kanał nadgarstka oraz kość łódeczkowatą. 
Cel: Celem pracy była retrospektywna analiza wartości dose area 
product i indeksu ekspozycji podczas radiografii stawu nadgarstko-
wego u pacjentów z zastosowanym opatrunkiem gipsowym oraz 
bez, w zależności od wielkości pola kolimacji rentgenogramu, a tak-
że wykorzystanych do diagnostyki parametrów ekspozycji.
Materiały i metody: Analizie retrospektywnej poddano 208 loso-
wo wybranych radiogramów stawu nadgarstkowego wykonanych 
w Zakładzie Radiologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego 
w Białymstoku aparatem RTG Axiom Aristos firmy Siemens. Bada-
nie obejmowało wartości dose area product i indeksu ekspozycji, 
napięcia anodowego, obciążenia prądowo-czasowego oraz wiel-
kości pól kolimacji. Zebrane dane poddano analizie statystycznej 
przy użyciu programu Statistica 12,5 oraz MS Excel 2013.
Wyniki: Większą część osób, którym wykonano radiogramy, sta-
nowiły kobiety. W tej grupie średnia wieku wyniosła 63,79 lat, 
natomiast średnia wieku mężczyzn była równa 47,56 lat. Średnia 
wielkość pola kolimacji rentgenogramu z grupy objętej bada-
niem wyniosła 324,17 cm2. Przy założeniu, że wartość referen-
cyjna pola kolimacji wynosi 234 cm2 (13 x 18 cm), to 160 (72,92%) 
zdjęć miało pole kolimacji większe od wartości referencyjnej, 
natomiast przy przyjęciu 432 cm2 (18 x 24 cm) jako wartość 
odniesienia tylko 35 (16,83%) radiogramów było większych od 
wartości wzorcowej. Wartość współczynnika ekspozycji wynio-
sła średnio 645,87 z wartością maksymalną równą 2980,00, na-
tomiast najniższa wartość była równa 141,00. Średnia wartość 
DAP w grupie objętej badaniem wyniosła 0,02 Gy∙cm2, przy od-
chyleniu standardowym 0,01 Gy∙cm2. Największa odnotowana 
wartość współczynnika DAP wyniosła 0,07 Gy∙cm2, natomiast 
najmniejsza 0,01 Gy∙cm2. Testy statystyczne wykazały korelację 
między polem powierzchni a DAP na poziomie rs = 0,78 i polem 
powierzchni a EXI rs = 0,19 oraz między wartością DAP (p = 0,00) 
i EXI (p = 0,00) a obecnością opatrunku gipsowego.
Wnioski: W radiografii cyfrowej bezpośredniej (system Siemens) 
opatrunek gipsowy wpływa w istotny sposób na wartości DAP, 
zwiększając go średnio o 0,01 Gy∙cm2 oraz EXI, zmniejszając jego 
wartość niemal o połowę. Także zwiększenie pola kolimacji po-
woduje zwiększenie wartości DAP i EXI w radiografii nadgarstka. 

Słowa kluczowe: dose area product, indeks ekspozycji, 
nadgarstek, zdjęcie rentgenowskie, opatrunek gipsowy

Abstract

Introduction: Distal part radial bone fractures are one of the 
most common types of trauma. The basis of imaging exami-

nation of the injury is radiography. The advantages of the X-ray 
examination are low costs and widespread availability. Standard 
projections for the wrist are posteroanterior and lateral views. 
However, there are many ancillary views like a radiograms obta-
ined with radial or ulnar deviation and carpal tunel.
Aim: The aim of the study is retrospective analysis of dose area 
product and exposure index during radiography of the wrist. 
The analysis included value collimation size and exposure para-
meters depending on whether plaster immobilization was used 
or not. 
Materials and methods: We conduct retrospective analysis of 
randomly selected 208 radiographs of the wrist. X-ray photos 
were taken of patients at the Department of Radiology, Medi-
cal University Hospital in Bialystok, with Axiom Aristos Siemens. 
The analysis included value of the dose area product, exposure 
index, tube potential, tube current-time product and collima-
tion field. Statistical analysis was done using Statistica 12.5 and 
MS Excel 2013.
Results: The most frequently radiographs were taken for wo-
men which average age was 63,79 while average age for men 
was 47,56. The average size of X-ray was 324,17 cm2. Assuming 
that the reference value of the collimation field is 234 cm2 
(160x160), 160 (72.92%) images had collimation field greater 
than reference value. On the other hand when reference va-
lue is 432 cm2 (18 x 24 cm) only 35 (16.83%) of the radiographs 
were greater. The average exposure index value was 645,87, 
while the maximum value was 2980,00 and minimum value was 
141,00. The average DAP in study group was 0,02 Gy∙cm2, SD = 
0,01 Gy∙cm2. The largest recorded DAP was 0,07 Gy∙cm2, while 
the smallest was 0,01 Gy∙cm2. Statistic tests showed a signifi-
cant dependence between collimation field size value and DAP 
(rs  = 0,78), collimation field size value and EXI (rs = 0,19); DAP 
(p = 0,00) and EXI (p = 0,00), and presence of plaster cast.
Conclusions: In digital radiology (Siemens), plaster cast have a si-
gnificant influence on DAP, increasing it 0,01 Gy∙cm2 on average 
and EXI reduced its value almost by half. The increased surface 
area of the radiographs causes increased DAP and EXI.

Key words: dose area product, exposure index, wrist, 
radiography, plaster cast
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Wprowadzenie

Szkielet ręki jest zbudowany z kości nadgarstka, kości śródręcza 

i kości palców. Osiem kości nadgarstka układa się w dwa szeregi 

– bliższy i dalszy. Szereg bliższy, licząc od strony promieniowej, 

tworzą cztery kości: łódeczkowata (os scaphoideum), księżycowa-

ta (os lunatum), trójgraniasta (os triquetrum) i grochowata (os pisi-

forme). Natomiast szereg dalszy: kość czworoboczna większa (os 

trapezium), czworoboczna mniejsza (os trapezoideum), główko-

wata (os capitatum) i haczykowata (os hamatum). Kości nadgarst-

ka otaczają bruzdę nadgarstka tworzącą dno kanału nadgarstka. 

Kanał nadgarstka po stronie promieniowej odgraniczają kość łó-

deczkowata i kość czworoboczna większa, natomiast po stronie 

łokciowej kość grochowata oraz kość haczykowata [1].

Staw promieniowo-nadgarstkowy jest to zespolenie przedra-

mienia z nadgarstkiem. Panewka stawu jest zbudowana z po-

wierzchni nadgarstkowej kości promieniowej i krążka śródsta-

wowego. Główka stawu jest utworzona z trzech kości szeregu 

bliższego nadgarstka: łódeczkowatej, księżycowatej i trójgrania-

stej. Jest to staw eliptyczny. Ruch odbywa się w dwóch zakre-

sach: strzałkowym i czołowym [2, 3].

Złamanie dystalnej części kości promieniowej jest jednym z naj-

częstszych urazów kości. W USA stanowią one około 20% złamań 

leczonych w trybie dyżurowym. Dotyczą najczęściej dwóch grup 

chorych – młodych dorastających oraz osób starszych [4]. Ocena 

radiologiczna dalszego końca kości przedramienia wraz z nad-

garstkiem ma duże znaczenie w leczeniu tego typu urazów. Zła-

maniom tym mogą towarzyszyć inne uszkodzenia, np.: złamanie 

wyrostka rylcowego kości łokciowej, złamanie kości łódeczkowa-

tej oraz zwichnięcie okołołódeczkowate [5-7]. Złamania dalszej 

części kości promieniowej są jednymi z najbardziej powszechnych 

rodzajów urazów, co stanowi około 25% wszystkich złamań w po-

pulacji pediatrycznej (dziecięcej), gdzie u osób starszych liczba 

ta wynosi 18%. Dodatkowo, dystalne złamanie cztery razy czę-

ściej opisywane jest u kobiet, zwłaszcza po 35. roku życia, praw-

dopodobnie ze względu na wzrost obecności osteopenii w tym 

przedziale wiekowym. Natomiast w późniejszych latach wyższy 

wskaźnik złamań u kobiet wiąże się z osteoporozą [8, 9].

Upadek na wyciągniętą rękę może prowadzić do złamania 

kości łódeczkowatej, która jest najbardziej podatną kością na 

złamania w nadgarstku. Aktywności, które wiążą się z powtarza-

jącym i długotrwałym obciążeniem kości nadgarstka, takie jak: 

jazda rowerem, karate, baseball, mogą zwiększać ryzyko neuro-

patii [10].

W diagnostyce rentgenowskiej standardowo wykonuje się 

radiogramy stawu nadgarstkowego w projekcji: tylno-przedniej 

PA (posteriori-anterior), skośnej i bocznej LAT (lateralis). Dodat-

kowymi badaniami są ułożenia w odchyleniu promieniowym lub 

łokciowym, a także zdjęcia rtg celowane na kanał nadgarstka 

oraz kość łódeczkowatą i grochowatą [11].

W czasie radiografii dystalnego końca kości przedramienia 

i nadgarstka należy zachować zasady dobrej praktyki pozycjo-

nowania i zastosować środki ochrony radiologicznej. Dose area 

product (DAP) jest uznaną metodą szacowania dawki skutecznej. 

DAP pozwala na ocenę narażenia wynikającego z użycia promie-

niowania rentgenowskiego w rentgenodiagnostyce klasycznej. 

Dose area product to zaabsorbowana dawka pomnożona przez 

obszar napromieniony, która jest wyrażona w Gy∙cm2 [12-14]. 

W procesie zarządzania dawką należy zwrócić uwagę na jakość 

wykonywanych radiogramów. W radiografii cyfrowej pomocnym 

narzędziem jest indeks ekspozycji EXI (exposure index). EXI infor-

muje o wielkości ekspozycji w obrazowaniu danego obszaru kli-

nicznego. Indeks nie określa dawki pacjenta, lecz wskazuje, jaka 

dawka promieniowania dociera do cyfrowego detektora obrazu, 

stanowiąc wskaźnik jakości radiografii [14, 15].

Cel

Celem pracy jest:

1.	 Ocena zależności między wartościami pól kolimacji powy-

żej wartości referencyjnych a DAP i EXI.

2.	 Retrospektywna analiza wartości DAP i EXI podczas radio-

grafii stawu nadgarstkowego u pacjentów z zastosowanym 

opatrunkiem gipsowym oraz bez.

3.	 Ocena częstości stosowania korekty wyjściowych warun-

ków ekspozycji w zależności od stanu klinicznego pacjenta.

4.	 Ocena wpływu zmiany warunków ekspozycji na wartości 

DAP i EXI. 

Materiały i metody

Analizie retrospektywnej poddano 208 losowo wybranych ra-

diogramów stawu nadgarstkowego wykonanych w dwóch pro-

jekcjach (przednio-tylnej oraz bocznej). Połowa zdjęć rentge-

nowskich wykonana została pacjentom, u których zastosowano 

opatrunek gipsowy. Wszystkie radiogramy wykonano aparatem 

RTG Axiom Aristos FX Plus Siemens w Zakładzie Radiologii Uni-

wersyteckiego Szpitala Klinicznego w Białymstoku w ostatnim 

kwartale 2016 roku. Analizowane radiografie wykonywano bez 

użycia kratki przeciwrozproszeniowej, z odległości ognisko-

-detektor obrazu równej 115 cm oraz z zastosowaniem małego 

ogniska obrazowania. Badanie obejmowało wartości napięcia 

anodowego, obciążenia prądowo-czasowego, pola kolimacji 

oraz współczynnik ekspozycji i dose area product.

Pomiar wielkości pól kolimacji radiogramów wykonano przy 

użyciu stacji przeglądowej. Na podstawie uzyskanych warto-

ści długości i szerokości wyliczone zostały pola powierzchni. 

Uzyskane wartości porównano z wartościami referencyjnymi 

I = 234 cm2 (13 x 18 cm) i II = 432 cm2 (18 x 24 cm) [16, 17].

Zebrane w ten sposób dane poddano analizie statystycznej 

przy użyciu programów Statistica 12.5 oraz MS Excel 2013. Oce-

nę zgodności rozkładu analizowanych cech z krzywą Gausa do-

konano przy użyciu testu Shapiro-Wilka. Przy analizie zmiennych 

nominalnych przyjmujących tylko dwie wartości wykonano testy 

U-Manna-Whitneya lub t-Studenta w zależności od normalności 

rozkładu w przypadku, gdy zmiennych grupujących było więcej 
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niż dwie; w zależności od rozkładu użyto testu Kruskala-Wallisa 

lub jednoczynnikową analizę wariancji (ANOVA). Do oceny po-

wiązania dwóch zmiennych ilościowych wyznaczono współczyn-

nik korelacji rang Spermana. 

Wyniki 

Większość zdjęć rentgenowskich wykonano kobietom – 138 

(66,35%). Średnia wieku kobiet wynosiła 63,79 lat, natomiast 

mężczyzn 47,56 lat (Rys. 1). 

Szerokość analizowanych zdjęć rentgenowskich wyniosła 

średnio 14,55 cm, długość 21,91 cm, natomiast pole powierzchni 

324,17 cm2. Szczegółowe dane dotyczące wymiarów radiogra-

mów z uwzględnieniem projekcji przedstawiono w tabeli 1. 

Przy założeniu, że wartość referencyjna pola kolimacji wyno-

si 234 cm2 (13 x 18 cm), to 160 (72,92%) zdjęć rentgenowskich 

miało pole kolimacji większe od wartości referencyjnej, długość 

128 (60,57%) radiogramów, a szerokość 173 (83,17%). W przy-

padku drugiej wartości referencyjnej, tj. 432 cm2 (18 x 24 cm), 

w 35 (16,83%) przypadkach wartość referencyjna pola kolimacji 

została przekroczona, w zakresie długości 38 (18,27%), a szero-

kości 32 (15, 38%) rentgenogramów. 

Wartość odchylenia standardowego wielkości pola kolimacji 

radiogramów wykonanych pacjentom, u których zastosowano 

stabilizację przy użyciu opatrunku gipsowego, wyniosła 96,82 cm2, 

natomiast w przypadku zdjęć wykonanych osobom, u których tego 

typu unieruchomienia nie użyto, wyniosła 134,11 cm2. Średnia war-

tość pola kolimacji w pierwszej grupie pacjentów wyniosła 318,40 

cm2, natomiast w drugiej 329,95 cm2. Test U-Manna Whitneya nie 

wykazał istotności statystycznej między obiema porównywanymi 

grupami (p = 0,91). Porównanie wielkości pól kolimacji u pacjentów, 

u których nie zastosowano i zastosowano unieruchomienie przy 

pomocy opatrunku gipsowego, przedstawiono na rysunku 2.

Wartość współczynnika ekspozycji wyniosła średnio 645,87 

z wartością maksymalną równą 2980,00, natomiast najniższa 

wartość była równa 141,00. Szczegółowe dane wartości EXI 

z uwzględnieniem wielkości pól kolimacji przedstawiono na 

Rys. 1 Miary rozkładu wieku analizowanej populacji z uwzględnieniem płci

Źródło: Opracowanie własne.

Tabela 1 Liczbowa analiza rozkładu wartości długości, szerokości i pól powierzchni badanych radiogramów z uwzględnieniem projekcji

Miara rozkładu

Zmienna
X Mo Liczebność 

mody Min. Max. SD Q1 Me Q2

Projekcja przednio-tylna

Długość [cm] 14,51 Wielokr. 2 8,58 24,93 3,18 12,16 14,21 16,30

Szerokość [cm] 21,84 23,26 6 11,17 31,16 4,10 18,42 23,08 23,73

Pole [cm2] 321,53 Wielokr. 1 117,17 640,45 103,80 244,77 321,66 391,77

Projekcja boczna

Długość [cm] 14,57 Wielokr. 2 7,08 27,25 4,45 11,67 13,64 16,00

Szerokość [cm] 21,98 23,23 8 12,78 30,76 3,32 19,34 23,14 23,26

Pole [cm2] 326,82 540,79 2 112,71 690,24 129,00 234,44 309,25 378,60

Bez podziału na projekcje 

Długość [cm] 14,55 Wielokr. 3 7,08 27,25 3,86 11,90 14,01 16,10

Szerokość [cm] 21,91 23,26 10 11,17 31,16 3,72 18,77 23,11 23,28

Pole [cm2] 324,17 Wielokr. 2 112,71 244,05 116,83 244,05 315,78 383,75

Źródło: Opracowanie własne.

Rys. 2 Miary rozkładu wartości pola kolimacji w grupie pacjentów, u których zastosowano opatrunek gipsowy 

i takiej formy stabilizacji nie wykorzystano

Źródło: Opracowanie własne.
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anodowego równego 52 kV w zależności od rodzaju stabilizacji 

przedstawiono w tabeli 2. 

Tabela 2 Tabela liczności wystąpienia wartości napięcia anodowego niższego, rów-

nego i wyższego wartości wyjściowej w zależności od rodzaju stabilizacji

Zastosowane unieruchomienie 
Napięcie anodowe [kV]

< 52 52 > 52

Bez stabilizacji chirurgicznej, opatrunku 
gipsowego i szyny unieruchamiającej 0 45 49

Opatrunek gipsowy i stabilizacja chirurgiczna 0 5 19

Szyna ortopedyczna i stabilizacja  
chirurgiczna 0 1 1

Wyłącznie opatrunek gipsowy 0 17 63

Wyłącznie stabilizacja chirurgiczna 0 4 4

Razem 0 72 136

Źródło: Opracowanie własne.

Wartość współczynnika prądowo-czasowego w badanej gru-

pie wyniosła średnio 2,93 mAs i mieściła się w przedziale od 2,62 

do 8,13 mAs. Odchylenie standardowe analizowanej zmiennej 

wyniosło 0,68 mAs. Wyjściową wartością obciążenia prądowo-

-czasowego, przy którym wykonywano radiogramy, było 2,93 

mAs. Częstość dokonywania zmiany wartości wyjściowego ob-

ciążenia prądowo-czasowego w zależności od rodzaju stabiliza-

cji przedstawiono w tabeli 3. 

Tabela 3 Tabela liczności wystąpienia wartości obciążenia prądowo-czasowego niż-

szego, równego i wyższego wartości wyjściowej w zależności od rodzaju stabilizacji

 Zastosowane unieruchomienie 

Obciążenie prądowo- 
-czasowe [mAs]

< 2,93 2,93 > 2,93

Bez stabilizacji chirurgicznej, opatrun-
ku gipsowego i szyny unieruchamiającej 46 48 0

Opatrunek gipsowy i stabilizacja  
chirurgiczna 10 1 13

Szyna ortopedyczna i stabilizacja  
chirurgiczna 1 1 0

Wyłącznie opatrunek gipsowy 32 16 32

Wyłącznie stabilizacja chirurgiczna 5 3 0

Wyłącznie szyna 0 0 0

Razem 94 69 45

Źródło: Opracowanie własne.

Test U Manna-Whitneya wykazał zależność między wartością 

współczynnika DAP (p = 0,00) i EXI (p = 0,00) a obecnością opa-

trunku gipsowego. Miary rozkładu wartości DAP i EXI w zależno-

ści od obecności i braku opatrunku gipsowego przedstawiono 

na rysunkach 5, 6. Średnia wartość DAP radiografii kończyny 

w opatrunku gipsowym jest nieco wyższa niż radiografii bez sta-

bilizacji zewnętrznej. Wykazano znaczny spadek wartości indek-

su ekspozycji w przypadku zdjęć rentgenowskich w opatrunku 

gipsowym. Analizę wartości DAP i EXI u pacjentów z zastosowa-

niem opatrunku gipsowego i bez przedstawiono w tabeli 4. 

Test korelacji rang Spermana wykazał zależność między na-

pięciem anodowym a wartością DAP (rs = 0,31) oraz wartością 

obciążenia prądowo-czasowego i DAP (rs = 0,41). Brak jest zależ-

ności między wartością współczynnika EXI a napięciem anodo-

wym oraz obciążeniem prądowo-czasowym (rs = 0,04). 

Rys. 3 Wykres ramka wąsy wartość EXI a wielkość pola kolimacji radiogramów

Źródło: Opracowanie własne.

Rys. 4 Wykres ramka wąsy wartość DAP a wielkość pola kolimacji radiogramów

Źródło: Opracowanie własne.

rysunku 3. Test korelacji rang Spermana wykazał dodatnią kore-

lację między polem powierzchni a EXI (rs = 0,19).

Średnia wartość DAP w grupie objętej badaniem wyniosła 

0,02 Gy∙cm2, przy odchyleniu standardowym 0,01 Gy∙cm2. Naj-

większa odnotowana wartość współczynnika DAP wyniosła 0,07 

Gy∙cm2, natomiast najmniejsza 0,01 Gy∙cm2. Szczegółowe dane 

dotyczące rozkładu wartości współczynnika DAP w zależności 

od wielkości pola kolimacji przedstawiono na rysunku 4. Test ko-

relacji rang Spermana wykazał dodatnią korelację między polem 

powierzchni a DAP (rs = 0,78).

Wartość napięcia anodowego, przy którym wykonywano ra-

diogramy objęte badaniem, mieściła się w przedziale od 52 do 

68 kV, ze średnią równą 55,63 kV. Wartość modalna była rów-

na 52 kV i wystąpiła 72 (34,61%) razy, odchylenie standardowe 

analizowanej zmiennej wyniosło 3,95 kV. W większości przypad-

ków 82 (78,85%) zdjęć rentgenowskich pacjentów, u których 

zastosowano opatrunek gipsowy, wartość napięcia anodowego 

była wyższa od wartości modalnej w całej analizowanej grupie. 

Częstość dokonywania zmiany wartości wyjściowego napięcia 



Inżynier i Fizyk Medyczny         2/2018          vol. 7 89

radiografia / radiographyartykuł naukowy / scientific paper

Dyskusja 

Według E.K. Shin i J.B. Jupiter złamanie dalszego końca kości 

przedramienia dotyczy czterokrotnie częściej starszych kobiet 

[18]. Większą część badanej grupy stanowiły kobiety, których 

średnia wieku była statystycznie wyższa niż mężczyzn. U kobiet 

w wieku pomenopauzalnym występuje osteoporoza inwolucyj-

na typu pierwszego będąca konsekwencją utraty tkanki kostnej 

uwarunkowanej ustaniem funkcji endokrynnych jajników [19]. 

Nasilenie utraty masy kostnej rozpoczyna się na ok. 2-3 lata 

przed ostatnią miesiączką, a zmniejszenie tempa tej utraty na-

stępuje 3-4 lata po menopauzie [20]. Według Amerykańskiego 

Narodowego Instytutu Zdrowia osteoporoza to choroba szkie-

letu charakteryzująca się zwiększonym ryzykiem złamania kości 

w następstwie zmniejszenia ich odporności mechanicznej [21]. 

Innym typem osteoporozy dotykającej najczęściej osoby starsze 

jest osteoporoza inwolucyjna drugiego typu, główną jej przy-

czyną jest zmniejszona aktywność osteoblastów oraz niedobory 

witaminy D3 [19]. 

Najczęstszymi przyczynami bólu w obrębie nadgarstka 

oprócz zmian urazowych są: zespół ciaśni nadgarstka, zmiany 

zwyrodnieniowe (idiopatyczne, pourazowe oraz pozapalne), 

zapalenia oraz martwice aseptyczne kości łódeczkowatej oraz 

księżycowatej [22]. Zespół cieśni nadgarstka to stan chorobo-

wy powstały w wyniku ucisku nerwu pośrodkowego (nervus 

medianus) w kanale nadgarstka [23]. Zespół cieśni nadgarstka 

występuje przeważnie u kobiet około 50. roku życia, dolegliwo-

ści dotyczą przeważnie ręki dominującej, w około 10% przypad-

ków występują obustronnie [24]. W analizowanym materiale nie 

uwzględniono przyczyn wykonania radiografii. 

Standardowo zdjęcia stawu nadgarstkowego wykonuje się 

w projekcji tylno-przedniej, bocznej oraz skośnej. Radiogramy 

w projekcji tylno-przedniej i bocznej stanowiły przedmiot analizy. 

Należy pamiętać, że istnieje szereg dodatkowych – rzadziej wy-

konywanych projekcji, które mogą w pewnych sytuacjach klinicz-

nych wnieść więcej informacji niż klasyczne pozycjonowanie [25].

Dostosowywanie pola wiązki pierwotnej do wielkości obrazo-

wanego obszaru anatomicznego stanowi jedną z metod ochro-

ny radiologicznej. Podczas analizy materiału autorzy przyjęli 

dwie wartości pola kolimacji podawane w literaturze jako wzor-

cowe (234 cm2 oraz 432 cm2) [16, 17]. Pierwszą z nich przekroczy-

ło 72,92% zdjęć, natomiast drugą 16,82%. Nie wykazano istotnej 

różnicy wielkości pól kolimacji u pacjentów bez i z opatrunkiem 

gipsowym. Ustawa Prawo atomowe wskazuje, że właściwe ba-

danie i leczenie przy użyciu promieniowania jonizującego wyma-

ga optymalizacji ochrony radiologicznej pacjenta przed jego nie-

pożądanym działaniem [26]. Zwiększenie pola kolimacji nie tylko 

powoduje zwiększenie dawki otrzymanej przez pacjenta, ale po-

woduje zwiększenie ilości promieniowania rozproszonego, któ-

re powoduje pogorszenie jakości otrzymanego radiogramu [27].

Tabela 4 Miary rozkładu statystycznego wartości współczynnika DAP i EXI radiografii z i bez opatrunku gipsowego

Miara rozkładu

Zmienna
X Mo Liczebność 

mody Min. Max. SD Q1 Me Q2

Zdjęcia pacjentów bez opatrunku gipsowego 

DAP [Gy·cm2] 0,02 0,02 8 0,01 0,05 0,01 0,01 0,02 0,03

EXI 813,49 766,00 2 319,00 2620,00 368,63 568,50 687,00 984,00

Zdjęcia pacjentów z zastosowaniem opatrunku gipsowego 

DAP [Gy·cm2] 0,03 0,03 10 0,01 0,07 0,01 0,02 0,02 0,04

EXI 478,25 Wielkr. 2 141,00 2980,00 415,24 258,00 397,50 557,50

Źródło: Opracowanie własne.

Rys. 5 Wykres ramka wąsy DAP a obecność opatrunku gipsowego na radiogramie

Źródło: Opracowanie własne.

Rys. 6 Wykres ramka wąsy EXI a obecność opatrunku gipsowego na radiogramie

Źródło: Opracowanie własne.
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Analiza zebranego materiału wykazała istotny związek między 

opatrunkiem gipsowym a wartością współczynnika ekspozycji. 

Ten typ stabilizacji zewnętrznej stanowi dodatkową przeszkodę 

na drodze promieniowania do detektora obrazu. W przypadku 

aparatu rtg firmy Siemens niska wartość EXI odpowiada niskiej 

dawce docierającej do detektora [14]. Wartość indeksu ekspozy-

cji w systemach firmy Siemens obliczana jest jako średnia wartość 

piksela w obszarze zainteresowania zdefiniowanym jako środkowa 

część obrazu, przy podziale radiogramu na dziewięć części (3 x 3) 

[28]. Butler i wsp. w analizie wartości indeksu ekspozycji w czte-

rech zakresach klinicznych przy użyciu trzech różnych aparatów 

rentgenowskich wykazali, że największą spójnością otrzymanych 

danych cechowały się radiogramy uzyskane w technice cyfrowej 

bezpośredniej. W przypadku pośredniej radiografii odchylenia 

indeksu w badanym zakresie klinicznym sięgały nawet 30% [29].

L. Lança i A. Silva ustalili średnią wartość współczynnika 

ekspozycji zdjęć rentgenowskich stawu nadgarstkowego bez 

zastosowanego opatrunku gipsowego na poziomie 2,21 przy 

odchyleniu standardowym równym 0,25, natomiast w radiogra-

fii z opatrunkiem gipsowym na poziomie 2,69 przy odchyleniu 

standardowym równym 0,10 [30]. Analiza zebranego przez nas 

materiału wykazała odwrotną zależność – statystycznie wyższe 

średnie wartości EXI uzyskano w grupie zdjęć wykonanych pa-

cjentom, u których nie zastosowano opatrunku gipsowego. Ana-

liza L. Lança i A. Silva dotyczyła obrazowania cyfrowego firmy 

Agfa, stąd też wynika różnica w uzyskanych przez nas wynikach. 

W przypadku tego typu systemu indeks ekspozycji (IgM) oblicza-

ny jest jako odchylenie logarytmu środkowej wartości poziomu 

ekspozycji (skala szarości) w wyznaczonym obszarze zaintereso-

wania od oczekiwanej wartości [28, 31]. 

W analizowanym materiale dose area product w radiografii wy-

konanej pacjentom, u których nie zastosowano opatrunku gip-

sowego, był nieco niższy niż w radiografii z opatrunkiem (0,02 

Gy∙cm2 vs. 0,03 Gy∙cm2). D. Hart, B.F. Wall na podstawie analizy 

około 3 milionów radiogramów przedramienia, nadgarstka i dło-

ni ustalili średnią wartość DAP na poziomie 0,04 Gy∙cm2 [32]. 

Różnice mogą wynikać z różnych wartości parametrów obrazo-

wania, pola kolimacji i zastosowanych sposobów stabilizacji we-

wnętrznych i zewnętrznych.

W radiografii nadgarstka zalecana jest technika promieni 

miękkich, aby uwidocznić różnice w pochłanianiu promienio-

wania przez tkanki o różnej efektywnej liczbie atomowej [32]. 

Zgodnie z zapisami w procedurze wzorcowej napięcie anodowe 

w radiografii nadgarstka to zakres 45-55 kV [34]. W podręczni-

kach do nauki radiografii wartości te są wyższe i wynoszą 55-65 

kV [35], a nawet 65-70 kV [36]. W programie narządowym, który 

wykorzystano do wykonania radiografii analizowanych radio-

gramów napięcie anodowe wynosiło 52 kV. 

Część zdjęć rentgenowskich z grupy z opatrunkiem gipsowym 

została wykonana z korektą warunków ekspozycyjnych w stosun-

ku do wyjściowych. Najczęściej dokonywano zmian do wyższych 

ustawień napięcia anodowego. W takiej sytuacji, wraz ze wzro-

stem potencjału elektrycznego przyśpieszającego elektrony 

w lampie rentgenowskiej wzrasta penetracja promieniowania 

rentgenowskiego, a kontrastowość obrazu maleje [37, 38].

Zmiana parametrów obrazowania w przypadku radiografii 

nadgarstka w opatrunku gipsowym nie powinna być przypadko-

wa. W literaturze można znaleźć zalecenie, że w sytuacji badania 

kończyny górnej wzrost napięcia anodowego powinien wynosić 

10-15% lub wartość obciążenia czasowo-prądowego należy po-

dwoić [39, 40]. Fauber zwraca uwagę, że brak jest standaryzacji 

wykonywania badań w danym zakresie klinicznym z uwzględ-

nieniem rodzaju i grubości (liczby warstw) opatrunku [41]. 

W przypadku zastosowania opatrunku mieszanego gips-włókno 

szklane należy zwiększyć obciążenie czasowo-prądowe o 50%. 

Natomiast przy jednorodnych opatrunkach z włókien lub szyn 

próżniowych do unieruchomień procedurę można wykonać bez 

korekty parametrów obrazowania [39]. 

W systemach CR Agfa dwukrotne podniesienie wartości ob-

ciążenia czasowo-prądowego lub wzrost napięcia anodowego 

o 15 skutkuje podniesieniem indeksu ekspozycji o 0,3 [38]. In-

formację tę trudno odnieść do wartości indeksu ekspozycji uzy-

skiwanych w radiografii wykonywanej przy użyciu aparatu rent-

genowskiego Siemens. Seibert i Morin zauważają, że ze względu 

na wyraźne różnice w sposobie określania i wyrażania indeksu 

ekspozycji przez różnych producentów sprzętu do radiografii 

cyfrowej, pojawiło się swego rodzaju zamieszanie wśród elek-

troradiologów, radiologów i fizyków medycznych [15]. Stąd kon-

cepcja ujednolicenia sposobu wyliczania i prezentacji indeksu, 

aby wprowadzić indeks ekspozycji docelowej (target exposure 

index, EIT) dla każdego rodzaju radiografii oraz określenie in-

deksu odchylenia (deviation index, DI), jako informacji zwrotnej 

dotyczącej oceny techniki radiografii i jakości obrazu [28]. Każde 

narzędzie weryfikacji odrzuceń radiogramów, które pozwala na 

doskonalenie, powinno być wdrożone i stosowane w codziennej 

praktyce osób wykonujących radiografie.

Wnioski

1.	 Znaczna część radiogramów nadgarstka wykonana została 

przy polach kolimacji większych niż wartości wzorcowe. Nie 

wykazano związku pomiędzy opatrunkiem gipsowym a po-

lem kolimacji.

2.	 W radiografii cyfrowej bezpośredniej (Siemens), podczas 

radiografii nadgarstka w opatrunku gipsowym średnia 

wartość dose area produkt była nieznacznie wyższa niż 

podczas badań wykonanych osobom, u których nie zasto-

sowano tego typu unieruchomienia. Obecność opatrunku 

gipsowego istotnie wpływa na wartość indeksu ekspozycji, 

zmniejszając jego wartość niemal o połowę. 

3.	 Podczas radiografii nadgarstka z opatrunkiem gipsowym 

najczęściej dokonywano korekty napięcia anodowego. 

Elektroradiolodzy wybierali wyższe wartości niż przypisa-

ne w programie narządowym. 

4.	 Zmiana wartości napięcia anodowego i obciążenia prądo-

wo-czasowego oraz pola kolimacji wpływa na wartość DAP. 
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5.	 W radiografii cyfrowej bezpośredniej (Siemens), wykazano 

dodatnią korelację między indeksem ekspozycji a wielko-

ścią pola kolimacji radiogramu. W analizowanym materiale 

zmiana wartości napięcia anodowego i obciążenia prądo-

wo-czasowego nie wpłynęła na wartość EXI.
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