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Streszczenie

Z zainteresowaniem przeczytaliśmy artykuł H. Mizgalskiej-

-Traczyk i wsp. Porównanie parametrów ekspozycji do zdjęcia 

klatki piersiowej dorosłych pacjentów przyjętych na oddział ratun-

kowy Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie z parametrami zawar-

tymi w Procedurach Wzorcowych (Prawo atomowe – Dz.U. z 2014 

r.). Zastanawialiśmy się nad zaleceniami i  wnioskami stawiany-

mi przez autorów, co skłoniło nas do weryfikacji argumentów 

na podstawie analizy piśmiennictwa. Odwołujemy się do kilku 

aspektów, np. automatycznej kontroli ekspozycji, kolimacji, ni-

skich i wysokich napięć anodowych w praktyce klinicznej.

Słowa kluczowe: radiografia, klatka piersiowa, automatyka 

ekspozycji, kolimacja

Abstract 

We were very interested to read the article by H. Mizgal-

ska-Traczyk et al. Comparision of exposure parameters to 

chest X-ray of adults patients admitted to the emergency depart-

ment of the University Hospital in Cracow with parameters con-

tained in the Standard Protocols (Atomic Law in Official Journal 

of 2014). We considered the recommendations and conclusions 

made by the authors, which prompted us to verify the argu-

ments based on an analysis of the literature. We refer to several 

aspects, for example: automatic exposure control, collimation, 

low vs. high tube voltages in clinical practice.

Key words: chest radiography, automatic exposure control, col-

limation
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Z zainteresowaniem przeczytaliśmy artykuł H. Mizgalskiej-Tra-

czyk i  wsp. Porównanie parametrów ekspozycji do zdjęcia klatki 

piersiowej dorosłych pacjentów przyjętych na oddział ratunkowy 

Szpitala Uniwersyteckiego w  Krakowie z  parametrami zawartymi 

w  Procedurach Wzorcowych (Prawo atomowe – Dz.U. z  2014 r.), 

który ukazał się w „Inżynierze i Fizyku Medycznym” vol. 8, nr 5 

z 2019 roku [1]. Zasługuje on na uwagę ze względu na przepro-

wadzoną analizę techniki radiografii klatki piersiowej (RTG KLP) 

w materiale własnym. Prezentujemy stanowisko, że każde wni-

kliwe rozpatrzenie i opis warunków udzielania świadczeń zdro-

wotnych z  wykorzystaniem promieniowania rentgenowskiego 

pozwala na zrozumienie zależności pomiędzy licznymi zmienny-

mi. Zastanowiliśmy się nad zaleceniami i wnioskami stawianymi 

przez autorów, co skłoniło nas do weryfikacji argumentów na 

podstawie analizy piśmiennictwa.

Autorzy rekomendują wykonanie radiografii klatki piersiowej 

w pozycji leżącej zgodnie z zapisami w procedurze wzorcowej. 

Zalecenie głównie odnosi się do praktyki techniki promieni 

twardych. Autorzy zwracają uwagę, że ograniczeniem mogą być 

możliwości techniczne aparatu rentgenowskiego [1]. Analizując 

zapisy w procedurze wzorcowej – radiografia, klatka piersiowa, 

w pozycji leżącej, 1 projekcja (4.108), dostrzegamy błąd w zakre-

sie rekomendacji prawej komory systemu automatyki ekspozycji 

(ang. automatic exposure control, AEC). Podczas pozycjonowania 

pacjent leży na plecach, a zdjęcie rentgenowskie wykonywane 

jest w projekcji przednio-tylnej (anterior-posterior, AP). W zależ-

ności od kalibracji systemu automatycznej ekspozycji danego 

aparatu rentgenowskiego technik elektroradiologii1 wybiera 

lewą komorę lub obie oboczne – lewą i prawą. Osoba wykonu-

jąca radiografię powinna znać uwarunkowania techniczne obra-

zowania i przed ekspozycją upewnić się, czy wybrany program 

narządowy i/lub parametry ekspozycji odpowiadają pozycjo-

nowaniu (Rys. 1) [3, 4]. Analizując zapisy w  procedurach wzor-

cowych radiografii klatki piersiowej, zwraca uwagę pominięcie 

możliwości wyboru wariantu obu komór podczas badań: radio-

grafia, klatka piersiowa, jedna projekcja (PA) ICD-9 87.440.106 oraz 

radiografia, klatka piersiowa, przyłóżkowe, jedna projekcja (AP) 

ICD-9 87.440.108 (tabela 1).

1 Technik elektroradiologii – osoba posiadająca tytuł technika elek-
troradiologii lub dyplom ukończenia studiów wyższych na kierunkach 
kształcących w zakresie elektroradiologii i tytuł zawodowy licencjata lub 
magistra [2]. 10
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SNR wykazano przy napięciu anodowym z  zakresu 80-125 kV, 

a okolic przepony 60-90 kV [8]. Najlepsza wizualizacja żeber nastę-

puje w zakresie 60-75 kV, dlatego w podejrzeniach złamań i zmian 

wrodzonych należy stosować przy wykonywaniu RTG KLP tzw. 

niskie wartości napięcia [9]. Ponadto zmiany patologiczne o ma-

łym stopniu przenikliwości promieniowania, takie jak przerzuty 

sklerotyczne, kostniaki i zwłóknienia popromienne wymagają za-

stosowania wyższych wartości napięcia anodowego, podczas gdy 

niższe wartości są użyteczne do uwidocznia procesów takich jak 

osteoporoza, zapalenie kości i szpiku oraz zwyrodnienie stawów 

[10]. Niższe wartości należy zastosować również w przypadku po-

dejrzanego rozszerzenia naczyń krążenia obocznego w przebiegu 

koarktacji aorty oraz neurofibromatozie, w których dochodzi do 

osteolitycznego ubytku krawędzi żeber [6].

W przypadku radiografii klatki piersiowej wyższe napięcie 

z  jednocześnie prawidłowo dobraną filtracją dodatkową zaleca-

ne jest w przypadku pacjentów otyłych [11]. Różnicowanie cieni 

RTG KLP u  pacjentów z  wysokim wskaźnikiem masy ciała może 

być trudne. Obrazy radiograficzne takich osób cechują się także 

niską jakością ze względu na dużą ilość promieniowania rozpro-

szonego [12]. Ze względu na znaczną badaną objętość występuje 

wydłużenie czasu ekspozycji, co nie tylko wpływa na wzrost daw-

ki, ale i niższą jakość – zatarcie granic serca i  łuku aorty. Należy 

bezwzględnie stosować kolimację obrazu, pamiętając, że u osób 

otyłych dominujący jest wymiar poprzeczny klatki piersiowej [13].

Kolimacja łączy się z centrowaniem. W przypadku nieprawidło-

wego ustalenia przez technika elektroradiologii punktu padania 

promienia centralnego pole wiązki pierwotnej może być większe 

lub mniejsze niż obszar diagnostycznego zainteresowania (ang. 

diagnostic region of interest, ROI). W  przypadku pierwszym skut-

kuje to niepotrzebnym narażeniem, w drugim – wzrasta prawdo-

podobieństwo powtórnej ekspozycji [14]. Radiogram ilustrujący 

zakres diagnostyczny RTG KLP prezentowany w publikacji Mizgal-

skiej-Traczyk i wsp. obejmuje znaczy obszar jamy brzusznej i czę-

ściowo dłonie, które podczas pozycjonowania pacjentka oparła 

Rys. 1 Działanie systemu AEC podczas rentgenodiagnostyki klasycznej klatki piersiowej w projekcji 

PA (aparat RTG Axiom Aristos Siemens). A. Komora środkowa – wybór programu KLP LAT. B. Obie 

komory boczne – wybór programu KLP PA.

Źródło: Opracowanie własne. Radiogramy z archiwum Zakładu Radiologii Uniwersyteckiego Szpitala 

Klinicznego w Białymstoku. 

Mając na względzie zasady wykonywania radiografii klatki pier-

siowej w gabinecie rentgenowskim, trzeba uznać, że wybór pozycjo-

nowania pacjenta (pozycja pozioma vs. pionowa) i techniki (wysokie 

napięcie vs. niskie) związane są ze stanem klinicznym pacjenta i po-

trzebami diagnostyki obrazowej (pytanie stawiane przez klinicystę).

Przy wyborze napięcia anodowego, podczas RTG KLP, pierw-

szym podstawowym czynnikiem, jaki należy uwzględnić, jest 

zdolność penetracji wiązki [6]. Jakość obrazowania struktur anato-

micznych znajdujących się za dużymi i gęstymi obiektami, a w przy-

padku radiografii klatki piersiowej aorty znajdującej się za most-

kiem, związana jest z  wyborem wyższego napięcia [7]. Wyraźne 

zobrazowanie cienia środkowego jest szczególnie istotne w przy-

padku tętniaków aorty w odcinku piersiowym i zmian obejmują-

cych węzły chłonne (np. sarkoidozy). Moore i wsp. wykazali, że przy 

obrazowaniu tkanki płucnej z  wykorzystaniem niskiego napięcia 

anodowego (60 kV) otrzymywano wyższy stosunek kontrastu do 

szumu (ang. signal to noise ratio, SNR) niż przypadku zastosowa-

nia promieniowania twardego (125 kV) oraz napięcia anodowego 

z zakresu 80-125 kV. Natomiast odwrotną zależność otrzymywano 

w przypadku żeber. W obrazowaniu cienia środkowego najniższy 

Tabela 1 Porównanie parametrów ekspozycji z procedur wzorcowych wybranych radiografii klatki piersiowej dorosłych pacjentów

Procedura wzorcowa
[5]
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85. Radiografia, klatka piersiowa, jedna projekcja (PA) (4.117) 117-125 ≤ 1,3 ≥ 3,0 180
(140-200)

prawa < 20 400 tak

88. Radiografia, klatka piersiowa, zdjęcie płuc techniką miękką (4.695) 60-80 ≤ 1,3 ≥ 3,0 180
(140-200)

prawa
lub 

obie

< 40 400 tak

89. Radiografia, klatka piersiowa, w pozycji leżącej, 1 projekcja (4.108) 117-125 ≤ 1,3 ≥ 3,0 130 
(100-150)

prawa
lub 

obie

< 40 400 tak

90. Radiografia, klatka piersiowa, przyłóżkowe, jedna projekcja (AP) 
(4.119)

70-100 ≤ 1,3 ≥ 3,0 100 
(90-150)

lewa ≤ 20 400 nie

100-120 tak

FFD (focus-film distance) – odległość ognisko-detektor obrazu

AEC (automatic exposure control) – automatyczna kontrola ekspozycji

* użycie AEC nie jest obligatoryjne
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o biodra [1]. Tym samym zakres obrazowania wykracza poza ROI 

klasycznej radiografii klatki piersiowej w projekcji tylno-przedniej.

Błąd kolimacji to podstawowa przyczyna uznania radiogra-

mu jako odrzuconego [15]. Doświadczenia własne ośrodków 

wskazują na znaczne różnice. Zespół Okeji wykazał, że nieco 

więcej niż połowa (54,5%) analizowanych RTG charakteryzowała 

się nieprawidłowym ograniczeniem wiązki pierwotnej [16]. To 

znacznie więcej niż w badaniu Moi i wsp., którzy w ocenie 612 

badań uznali, że tylko 7% z nich zawiera błąd kolimacji [17]. Błąd 

ten powinien być analizowany jako „za duże” i  „ za małe” pole 

obrazowania [18]. Szczegółowe ustalenie przyczyn odrzuceń 

i  wdrożenie skutecznych działań zapobiegawczych znacząco 

wpływa na poprawę jakości wykonywanych radiogramów.

W przypadku radiografii klatki piersiowej w gabinecie rentge-

nowskim, jak i  przy łóżku pacjenta możliwe jest wykorzystanie 

detektorów cyfrowych techniki bezpośredniej (ang. digital radio-

graphy, DR) lub pośredniej (ang. computed radiography, CR). Liczne 

analizy wskazują na przewagę DR w stosunku do CR w zakresie 

lepszej jakości radiogramu przy niższej dawce [19, 20, 21, 22]. Jed-

nakże znaczna elastyczność obrazowania cyfrowego, np. możli-

wość obróbki poekspozycyjnej w zakresie kontrastu czy pola po-

wierzchni, nakłada na techników, fizyków i radiologów szczególną 

odpowiedzialność za proces optymalizacji techniki radiografii. Do 

oceny wykonanych radiografii KLP należy używać różnych narzę-

dzi, oprócz wspomnianej wcześniej analizy zdjęć odrzuconych, 

także monitorowania współczynnika ekspozycji i  poziomu refe-

rencyjnego (ang. diagnostic reference level, DRL) [22].

Zgadzamy się z  autorami, że znajomość czynników wpływa-

jących na narażenie pacjenta, jak i  zależności pomiędzy nimi to 

podstawa właściwie przeprowadzonego obrazowania. W artykule 

wskazuje się na możliwość korzystania ze skopii przed radiogra-

fią jako zmiennej, która może wpłynąć na przekroczenie poziomu 

referencyjnego [1, 23]. Należy zwrócić uwagę, że DRL w radiogra-

fii wyznaczony jest dla określonego zdjęcia rentgenowskiego [2]. 

Potwierdzenie prawidłowości pozycjonowania danego pacjenta 

przed RTG KLP z wykorzystaniem fluoroskopii jest nieuzasadnione 

i stanowi praktykę stwarzającą dodatkowe narażenie, które często 

zostaje pominięte w rejestracji dawki badanej osoby [24, 25].

Przeprowadzona przez nas krótka analiza nie wyczerpuje 

całkowicie tak obszernego tematu, jakim jest radiografia klatki 

piersiowej. Mamy nadzieję, że pozostawione luki wypełnią na 

łamach tego periodyku inni autorzy. Istnieje bowiem tak wiele 

aspektów technicznych i klinicznych, których praktyczne zasto-

sowanie może zostać poddane przeglądowi i wyjaśnieniom. 
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