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WYKAZ SKROTOW I SYMBOLI

AEC (Automatic Exposure Control) — automatyczna kontrola ekspozyciji,
AP (Anterior-Posterior) - przednio-tylny (kierunek, projekcja),
BMI (Body Mass Index) — wskaznik masy ciata,

DAP (dose area product) — iloczyn dawki i pola powierzchni wigzki promieniowania
rentgenowskiego prostopadtego do osi wigzki,

FSH — hormon folikulotropowy,

Gy — grej (jednostka fizyczna dawki pochtonigte;j),

HOCM (High Osmolar Contrast Media) - $rodki kontrastowe o wysokiej osmolarnosci,
HSG — histerosalpingografia,

KT — Komputerowa Tomografia,

KV — kilowolt (jednostka fizyczna napigcia elektrycznego),

LOCM (Low Osmolar Contrast Media) — srodki kontrastowe o niskiej osmolarnosci,
mA — miliamper (jednostka fizyczna natezenia pradu elektrycznego),

MAS — miliamperosekunda (jednostka fizyczna, iloczyn natgzenia pradu elektrycznego
I czasu trwania ekspozycji promieniowania X),

MR — Rezonans Magnetyczny,

OF — odlegtos¢ Ognisko-Film (detektor),

PA (Posterior-Anterior) — tylno-przedni (kierunek, projekcja),

PPS — pulsowy system ekspozyciji,

Sv — siwert (jednostka fizyczna dawki skutecznej),

USG - ultrasonografia.



WSTEP

1.WSTEP

Od roku 1895, po odkryciu tajemniczych promieni nazwanych X przez Wilhelma
Roentgena oraz od 1896 roku, kiedy to Henry Becquerel odkryl zjawisko
promieniotwoOrczosci, rozpoczat si¢ czas stosowania promieniowania jonizujgcego
w medycynie. Zaczat si¢ okres rozwoju nowych metod obrazowych. Diagnostyczne metody
obrazowe pozwolily zajrze¢ w glab ludzkiego ciata, bez koniecznosci jego otwierania

podczas operacji chirurgicznej.

Od momentu odkrycia promieniotworczosci naturalnej i sztucznej miaty miejsce liczne
badania wplywu promieniowania na zdrowie i1 zycie ludzkie. Nadmierny kontakt
z promieniowaniem powodowal liczne poparzenia oraz nowotwory. Pierwsze regulacje
prawne dotyczace kontaktu z promieniowaniem zaczg¢lty obowigzywaé od roku 1929. Na
poczatku polegaty one na =zaleceniach ograniczania godzin pracy, wigkszej iloSci
wypoczynku oraz po raz pierwszy okreslono limity dawek promieniowania. W latach 60,
XX wieku limity dawek nadal zwigkszano, w efekcie zaobserwowano negatywny wptyw

promieniowania na zdrowie w dziatalnosci zawodowej, [41].

Pomimo uptywu czasu i wkroczenia w XXI wiek oraz wykorzystywania ciggle nowszej,
doskonalszej aparatury, nie zniesiono nigdy obowigzkowego ograniczania stosowania
promieniowania jonizujacego. Srodowisko medyczne ciagle boryka si¢ z problemem
wzrostu dawki promieniowania dla populacji, w zwiazku z szerszym dostgpem do
obrazowania medycznego. Nowoczesna aparatura stwarza nowe mozliwosci, ale nie zwalnia
z koniecznos$ci minimalizowania narazenia organizmu pacjenta na dodatkowe niepotrzebne

dawki promieniowania.

Dzigki wzrostowi dostgpnosci do nowoczesnych metod obrazowania, wazne s3
okresowe regularne szkolenia personelu i u$wiadamianie, jak wazna jest wspOtpraca
w zespole medycznym oraz wlasciwe stosowanie programow cyfrowych dotyczacych
redukcji dawki, [19,54]. Dawke mozna zmniejsza¢ w rozny sposob, np. poprzez stosowanie
automatycznej kontroli ekspozycji czy rekonstrukcje otrzymanego obrazu radiologicznego.
Systemy cyfrowe moga poprawi¢ jako$¢ obrazowania oraz chroni¢ pacjenta przed

nadmierng dawka, pod warunkiem ich wlasciwego uzycia, [95].
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W ostatnich latach problemem spotecznym stata si¢ nieptodnos$¢. Szukanie przyczyny
tego problemu wymaga wykonywania szerokiej diagnostyki ukierunkowanej rowniez na

obrazowanie ciata ludzkiego. Obrazowanie radiologiczne petni wazna rol¢ w tym procesie.

Jedng ze stosowanych metod w diagnostyce nieptodnosci jest histerosalpingografia
(HSG). Oszacowano, ze badanie HSG wykonuje si¢ u 90% kobiet, ktore lecza sie
z powodu nieptodnosci lub maja problem z donoszeniem cigzy. Jest to badanie, ktorego
warunki wykonania uzaleznione sg w duzej mierze od operatora sprzgtu, [17,29]. Warunki
ekspozycji wykorzystane podczas badania maja bezposredni wptyw na wielkos¢ dawki
otrzymanej w czasie jego trwania. Prawdopodobienstwo wystgpienia efektow
stochastycznych jest proporcjonalnie zalezne od wielo$ci dawki. W zwiazku z tym,
konieczne jest oszacowanie wielkosci dawki promieniowania i dazenie do optymalnego
wykorzystania technik obrazowych. Utrzymanie dawki na mozliwie najnizszym poziomie
nie powinno mie¢ wptywu na zlej jakosci wynik diagnostyczny. Interpretacja otrzymanego
obrazu diagnostycznego zalezy w duzej mierze od doswiadczenia i wiedzy osoby opisujacej
badanie, [31]. Badania epidemiologiczne potwierdzity, ze nie ma matych bezpiecznych
dawek promieniowania i potwierdzono, iz dawki diagnostyczne mogg zwigkszac
prawdopodobienstwo zachorowania na raka w latach pdzniejszych. Nie mozna w pelni

wykluczy¢ badz potwierdzié, iz takie ryzyko istnieje, [35].

Zmiana jakiegokolwiek parametru ekspozycji, zwigzanego z badaniem radiologicznym
wymaga oceny jakosci obrazu. Przy doborze warunkéw badania nalezy bra¢ pod uwage
wielko$¢ 1 gestos¢ obiektu badanego oraz indywidualne wymagania niezbedne do
wykonania konkretnego badania. Aby zoptymalizowac jako$¢ obrazu i jednoczes$nie obnizy¢
dawke nalezy dopasowac do siebie warunki, ktore wykorzystuje si¢ podczas wykonania

danej procedury radiologicznej, [87,75,61].
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2. PRZEGLAD PISMIENNICTWA

2.1. Diagnostyka rentgenowska na Swiecie i w Polsce

W niedtugim czasie po doniesieniach prasowych w wiedenskim dzienniku ,,Presse”
w styczniu 1896 r., o fakcie odkrycia promieniowania X przez Wilhelma Roentgena,
w Polsce wykonano pierwsze kliniczne badanie z uzyciem tego promieniowania. W lutym
tego samego roku w Krakowie, w Klinice Lekarskiej Uniwersytetu Jagiellonskiego otwarto
pierwsza pracowni¢ radiologiczng. Pierwszymi wykonanymi projekcjami radiologicznymi

byty: zdjecie reki oraz stawu tokciowego.

Pierwszym polskim profesorem z dziedziny radiologii zostat dr Karol Mayer, ktory
objat kierownictwo Katedry Radiologii Uniwersytetu Poznanskiego. W roku 1914
opatentowat wlasnego projektu lampe rentgenowska, w sklad ktorej wchodzity dwie

i wigcej anod oraz opisat zasady uzyskiwania obrazu w technikach tomograficznych,
[89,90].

Dzigki prof. Karolowi Mayerowi radiologia stata si¢ obowigzkowym przedmiotem

wyktadanym na wydziatach lekarskich w catej Polsce.

2.2. Parametry okreslajace jako$¢ wigzki promieniowania X

2.2.1. Warunki ekspozycji, wplywajace na jakos¢ diagnostyczna
otrzymanego radiogramu

Podczas wykonywania badan obrazowych z wykorzystaniem promieni X, nalezy
zwréci¢ szczegdlng uwage na dobor parametrow wigzki promieniowania wychodzacej

z lampy rentgenowskiej.

Dobér tych parametrow mozna okreslic jako optymalizowanie warunkow,
w jakich wykonywane sg badania. Optymalizacja zwigzana jest z wieloma czynnikami,
takimi cho¢by jak dobdr odpowiednich warunkow ekspozycji, uzaleznionych od budowy

pacjenta 1 rodzaju okolicy badanej. Parametry te nalezy dobiera¢ w taki sposob, aby dawka
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promieniowania, jaka otrzyma pacjent podczas badania nie byta zbyt duza,
z jednoczesnym uzyskaniem cennego wyniku badania pod wzgledem diagnostycznym. Oba
te parametry muszg zosta¢ zgrane w taki sposob, aby wykonanie danego badania

radiologicznego miato sens diagnostyczny.

Dawka promieniowania powinna by¢ jak najmniejsza, natomiast otrzymany obraz
powinien by¢ najwyzszej mozliwie jako$ci. Aby uzyskaé taki efekt nalezy zastosowac
odpowiednie napigcie na lampie rentgenowskiej [kV], ustawi¢ odpowiednie natezenie pradu
anodowego [mASs] lampy oraz dobra¢ odpowiednig filtracj¢ w zalezno$ci od stosowanej

metody obrazowania, [24].
Inne elementy, ktore nalezy wzia¢ pod uwage to:

e odlegtos¢ (OF) ognisko-btona/detektor,

e ograniczenie wigzki promieniowania do niezbednego minimum, do wielkosci
badanego obiektu,

e dobor wielko$ci zastosowanego ogniska promieniowania w lampie rentgenowskiej
(mate lub duze),

e w aparatach cyfrowych réwniez uzycie systemu automatycznej kontroli ekspozycji
(AEC — Automatic Exposure Control),

o wielkos$¢/grubos¢ pacjenta/obiektu badanego oraz

e oczekiwana wielko$¢ Sredniego zaczernienia zdjecia.

System automatyki AEC odgrywa w aparatach cyfrowych bardzo wazna rolg.
Ustawienia parametrow ekspozycji podczas badan, majg bezposredni wptyw na jasnos¢
I kontrast obrazu uzyskanego na monitorze odczytowym. Aby pozyska¢ odpowiednig ilo$¢
informacji diagnostycznych z badania, jako$¢ obrazowania musi by¢ na wlasciwym
wysokim poziomie. Urzadzenia zwigzane z systemem AEC przerywaja ekspozycje

w momencie, gdy odpowiednia ilo$¢ promieniowania dociera do detektora, [28].

Uktad cyfrowy nalezy tak skalibrowac, aby jako$¢ diagnostyczna obrazu byta jak
najlepsza dla danego badania, przy uzyskaniu dla pacjenta mozliwie najmniejszej dawki
promieniowania jonizujacego, a tym samym mniejszym jego narazeniu na czynnik
szkodliwy. Wiasciwa kalibracja systemu AEC zapewnia odpowiedni dobor parametrow
ekspozycji podczas badania. Uzyskany obraz powinien by¢ powtarzalny za kazdym razem,

przy takich samych warunkach wykonywania badania, takich jak - dane o budowie ciata

10
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pacjenta (grubos¢, rodzaj badanej czeg$ci ciala), projekcji badania oraz parametrow
obrazowania, [96]. Dobdr ustawien uzywanych komor jonizacyjnych w systemie AEC ma
wptyw na wielko$¢ dawki oraz na odpowiednig jakos¢ otrzymywanych obrazow. Ustawienia
komor jonizacyjnych - ktéra z nich ma zosta¢ wykorzystana podczas badania, powinny by¢
brane pod uwage w =zaleznosci od rodzaju wykonywanej procedury badania,
[34,36,51,53,67].

Na aparacie rentgenowskim podczas wykonywania przeswietlenia/skopii ma
znaczenie rowniez warto$¢ ustawionego PPS, czyli pulsowego systemu ekspozycji.
Zadaniem systemu jest oszczedzenie lampy rentgenowskiej, a przede wszystkim
zmniejszenie iloSci promieniowania wychodzacego w strong pacjenta w trakcie badania.
Generator wysokiego napigcia pulsacyjnie wylacza w niektorych momentach napigcie
elektryczne na lampie, co pozwala osobie wykonujacej badanie zobaczy¢ wigksza ilo$¢

szczegotow na obrazie, w pordwnaniu z zastosowaniem skopii cigglej, [67].

Aby mozna bylo wplywaé na wielko$¢ dawki otrzymywanej przez pacjenta, ciagle
modyfikowana i poprawiana jest takze jako$¢ cyfrowych detektoréw obrazu. Jednocze$nie
dazy si¢ do lepszego wykorzystania programéw graficznych do oceny klinicznej zmian

patologicznych przez lekarza, [48,49].

Wybrana wielko$¢ dawki bedzie miala bezposredni wptyw na jako$¢ otrzymanego
obrazu podczas badania, na tzw. szum na wyniku badania. Zbyt niska warto$¢ parametréw
ekspozycji bedzie powodowac, iz obraz bgdzie bardzo jasny, co moze utrudnia¢ wizualizacje
obiektow anatomicznych fizjologicznych i patologicznych, o delikatnej budowie.
Wykrywalno$¢ obiektow mozna zwigkszy¢ jedynie przy zwigkszeniu dawki
promieniowania, [103]. Rownie wazny jest czas ekspozycji podczas badania. Bardziej
skomplikowana sytuacja pacjenta moze wymaga¢ wydluzenia czasu badania, a to

bezposrednio zwigzane jest z wielkoscig otrzymanej dawki, [28].

11
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2.2.2. Rodzaje dawek promieniowania jonizujacego

Na poczatku, po odkryciu promieniotwdrczosci, nie zdawano sobie sprawy ze
szkodliwosci oddziatywania promieniowania jonizujacego na organizm zywy. Zauwazono
jednak, ze dzialanie promieni X na organizmy zywe wywotuje pojawienie si¢ dziwnych,
niepokojacych objawéw. Jak si¢ w niedlugim czasie okazato takie dzialanie powodowato

negatywne skutki zdrowotne w postaci choroby popromiennej.

Rozwijajaca si¢ diagnostyka radiologiczna i ciggly wzrost liczby wykonywanych
badan z uzyciem promieni X, wymusil wprowadzenie pewnych zasad i ograniczen
obowigzujacych podczas ich wykonywania. Nalezalo zoptymalizowaé procedury
wykonywanego badania zaréwno dla personelu medycznego, jak i dla samego pacjenta.
Miato to spowodowaé zmniejszenie ryzyka wystapienia negatywnych skutkéw dla zywych

organizmow.

Optymalizacja ma na celu ograniczy¢ ilo$¢ promieni i jednocze$nie uzyskac
poprawny efekt diagnostyczny, [60]. Jednym ze sposobow zminimalizowania dawki jest
odpowiedni dobor warunkéw ekspozycji oraz dopasowanie ich do rozmiardw pacjenta,
obiektu badanego. Dla personelu medycznego wigze si¢ to z oceng ryzyka podczas badania
oraz z zapewnieniem jego dobrej jakosci. W praktyce prowadzony jest biezacy nadzor nad
poziomem dawek, dbato$¢ o jakos¢ aparatury oraz akcesoribw pomocniczych, np.

potrzebnych do wlasciwej rejestracji obrazu radiologicznego.

Zauwazono, ze skutki oddziatywania promieniowania na komorki 1 tkanki zaleza od
ich promieniowrazliwo$ci oraz od fazy rozwoju komodrkowego. Przyjeto dwa poglady
wyjasniajace dziatanie promieni jonizujacych. Jednym z nich jest hipoteza liniowa, wedtug
ktorej kazda nawet najmniejsza dawka jest szkodliwa i wywotuje negatywne skutki uboczne.
Drugim pogladem jest hormeza radiacyjna, ktora mowi o pozytywnym dziataniu matych
dawek promieniowania, przy jednoczesnym szkodliwym dziataniu dawek duzych. Dawki
male stymuluja organizm do aktywowania mechanizméw naprawczych. Dla pacjentéw nie
okresla sie limitow dawek indywidualnych, natomiast dla personelu wprowadzono pojecie
dawki granicznej. Pomiar tej dawki w dziatalnoSci zawodowej ma chroni¢ przed
wystgpieniem negatywnych skutkéw dla zdrowia w zwigzku z nadmiernym

napromieniowaniem organizmu, jesli jest ona utrzymana na odpowiednio niskim poziomie,

12
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[6,79,80,82]. Aby okresli¢ wielko$¢ przyjetej dawki wprowadzono pomiary dozymetryczne

osobiste i pomiary w srodowisku pracy.

Wprowadzono takze pojecie dawki rownowaznej i efektywnej mierzonych
w siwertach [Sv], ktore pozwalaja okresli¢c wielko$¢ dawki oraz jej wplyw na materiat
biologiczny, jakim jest zywy organizm z uwzglednieniem rodzaju promieniowania. Pojecie
dawki pochtonigtej wyrazanej w grejach [Gy] pozwala natomiast wskazac¢, jaka energi¢

pochtonat o$rodek, na ktory oddziatywato promieniowanie, [14,56].

W przypadku wykonywania badan radiologicznych duze znaczenie ma dawka
rownowazna, ktora okresla wplyw dawki pochtonigtej na narzady i1 tkanki ciata.
W przypadku narzadow szczeg6lnie promieniowrazliwych pozwala okresli¢ wplyw na dany
narzad, np. na gonady, poprzez wprowadzenie wspotczynnika wagowego danej tkanki.
Szczegdlne znaczenie ma ochrona tych wrazliwych narzadow przed nadmiernym
promieniowaniem, podczas wykonywania  wszelkich badan  diagnostycznych
radiologicznych, [86].

Dawka efektywna (skuteczna) jest trudna do pomiaru bezposrednio, stad w praktyce
w aparacie rentgenowskim wyposazonym w AEC, stosuje si¢ ocen¢ pomiaru dawki DAP.
Dawke DAP dla promieniowania rentgenowskiego wyraza si¢ jako catke powierzchniowag
z funkcji kermy. Kerma w powietrzu jest to energia przekazana czastkom natadowanym
przez fotony na jednostke masy. DAP mozna mierzy¢ bezposrednio, automatycznie za

pomocg miernika zamontowanego w aparacie rentgenowskim, [56].

Otrzymywanie dodatkowych dawek promieniowania podczas kolejnych badan
radiologicznych moze powodowa¢ wzrost ryzyka zachorowania na raka
w kolejnych latach zycia. Ryzyko dla pojedynczego pacjenta ze wzgledu na narazenie
podczas jednego badania jest minimalne, nalezy jednak bra¢ pod uwage zwigkszenie ryzyka
dla catej populacji, w zwigzku z coraz wigkszym narazeniem podczas wykonywania wielu
réoznych badan radiologicznych, [39]. Wiele badan potwierdza, iz zwigkszanie dawki
promieniowania moze mie¢ wptyw na wieksze ryzyko zachorowalno$ci na nowotwor, cho¢
nalezy rowniez bra¢ pod uwage wptyw innych dodatkowych czynnikow, takich jak np.
palenie papierosow, czy stosowana dieta. Hipoteza liniowa moze zatem nie by¢ do konca

prawidtowa, cho¢ obecnie jest pogladem najbardziej wiarygodnym, [69].
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2.3. Diagnostyka ginekologiczna

2.3.1. Rodzaje badan w diagnostyce ginekologicznej

Podczas wizyty ginekologicznej lekarz musi uzyska¢ informacje niezbedne do
postawienia wlasciwej diagnozy 1 dalszego ukierunkowania w postgpowaniu

diagnostycznym.

Z wywiadu przeprowadzonego przez ginekologa powinien on uzyska¢ od pacjentki

informacje dotyczace:

e danych osobowych i wieku pacjentki,

e jej stanu cywilnego,

e chordb przebytych i operacji, przesztosci potozniczej — poronienia, porody,

o wywiadu miesigczkowego — cykli miesigczkowych, terminu ostatniej miesigczki, bolow
w czasie miesigczki oraz obfitosci krwawien miesigczkowych,

e bolow podbrzusza, oddawania moczu i stolca,

e 0godlnego samopoczucia,

e stosowania lekow hormonalnych.

Kolejnym badaniem przeprowadzanym przez ginekologa bedzie badanie fizykalne
ogolne, w ktorym lekarz oglada szyje z uwzglednieniem tarczycy, klatki piersiowej
i sutkow. Dalszym krokiem bedzie badanie jamy brzusznej — stwierdzenie obecnosci blizn,
zylakow, przepuklin, wybadanie wolnego ptynu, wyczuwalnych w calym brzuchu guzow,

bolesnosci uciskowej itp.

Po przeprowadzeniu wywiadu i badaniu ogdlnym, lekarz-ginekolog przeprowadza
badanie ginekologiczne — badanie we wziernikach, ktoére obejmuje rozmiar, pozycje
1 wyglad §luzowki czgéci pochwowej macicy, a uzupetnieniem tego badania bedzie pobranie
rozmazu cytologicznego z tarczy czg¢sci pochwowej ujscia zewnetrznego oraz kanatu szyjki

macicy.

Wazng czgécig diagnostyki ginekologicznej jest takze badanie zestawione,
w ktorym palpacyjnie lekarz ocenia macice 1 przydatki — ich wielkos¢, granice, ruchomosé
1 tkliwos¢. Badanie to pozwala ustali¢ wstepne rozpoznanie i dokona¢ wyboru dalszych

badan dodatkowych, takich jak:
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e ultrasonografia (USG),

e histerosalpingografia (HSG),

e Dbadanie tomografii komputerowej (KT),
e Dbadanie rezonansu magnetycznego (MR),
e histeroskopia,

e laparoskopia itd., [77].

2.3.2. Mozliwosci diagnostyki obrazowej w ginekologii

Podczas wywiadu lekarz ginekolog podejmuje decyzj¢ dotyczaca dalszej diagnostyki
pacjentki, w tym diagnostyki obrazowe;j.

Diagnostyka obrazowa moze wykorzystywa¢ promieniowanie jonizujace
rentgenowskie X, w metodach takich jak — histerosalpingografia, histeroskopia czy
tomografia komputerowa. Do diagnostyki mozna takze uzy¢ metod, ktére nie wykorzystuja
promieniowania X. Mozna dzigki nim uzyska¢ informacje o wielkosci jamy macicy,
wielkosci §wiatla jajowodow 1 ich droznosci, potozenia narzadéw jamy brzusznej wzgledem

siebie, okreslenia ich struktury oraz budowy, [77].

2.4. Diagnostyka nieplodnosci

Za nieptodno$¢ uwaza si¢ brak poczecia po jednym roku regularnego wspotzycia

ptciowego, bez stosowania srodkow zabezpieczajacych, [77].

Po stwierdzeniu prawdopodobnego podejrzenia nieptodnosci lekarz przeprowadza
doktadny wywiad, wykonuje badanie ginekologiczne, badanie ultrasonograficzne USG,
badanie nasienia u me¢zczyzny 1 dokonuje oceny jajeczkowania u kobiety. W niektérych
przypadkach takie postgpowania pozwala juz stwierdzi¢c prawdopodobng przyczyng

nieptodnosci. Na tym etapie konieczne jest potwierdzenie stwierdzonej przyczyny.

W przypadku dalszej niemoznosci okreslenia przyczyny nieptodnosci na tym etapie
diagnozy, pacjentka kierowana jest w kierunku oceny droznosci jajowodow oraz do

diagnostyki hormonalnej, [23].
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2.4.1. Diagnostyka nieplodnos$ci zenskiej

2.4.1.1. Badanie podmiotowe

Wywiad przeprowadzony w sposob szczegdtowy pozwala czgsto okresli¢ przyczyne
nieptodnosci. Powinien on pozwoli¢ zebra¢ informacje dotyczace cyklu menstruacyjnego —
jego dhugosci, bolesnosci, objawow owulacji, przesztosci potozniczej — ilosci cigz
1 porodow, powiklan okotoporodowych, ewentualnych cigz ektopowych, przebytych
zabiegow operacyjnych ginekologicznych, zabiegdw przerwania cigzy lub tyzeczkowania,
ropnych zapalen wyrostka robaczkowego, przebytych choréb narzadow rodnych — np.
zapalen narzagdow miednicy matej i chorob ogdlnoustrojowych oraz wspotzycia — czasu jego
rozpoczgcia, czestosci, pozyskanie informacji o ewentualnych stosowanych s$rodkach

zapobiegania cigzy.

Wyréznia si¢ nieplodnos¢ pierwotna, jesli kobieta nigdy nie zaszla w cigze oraz
wtorng, gdy kobieta nie moze zaj$¢ powtdrnie w cigze, a urodzita juz kiedy$ dziecko,

poronita lub miata cigze ektopowa, [23].

2.4.1.2. Badanie przedmiotowe

Kolejng czgséciag diagnostyki nieptodnosci zenskiej jest badanie przedmiotowe, ktore

sktada si¢ z wielu czgsci, takich jak:

e ocena masy ciata — pacjentki z BMI zbyt wysokim (Body Mass Index)
0 wartosci >30 % 1 zbyt niskim o warto$ci <19 % moga mie¢ wigkszy problem
z zajSciem w ci3z¢ niz kobiety z prawidtowg masg ciala; uzyskanie naleznej masy
ciala moze zwigkszy¢ szans¢ na zajscie w cigze [20,93],

e badanie objawow niedoczynnosci tarczycy — dokonanie przegladu chorob tarczycy
na tle autoimmunologicznym, szczego6lnie u kobiet ze stwierdzong endometriozg
1 dodatkowo z wystepujaca dysfunkcja jajnikow [46],

e stwierdzenie objawow hiperandrogenizmu - takich jak hirsutyzm, czyli nadmierny
wzrost wloséw terminalnych w obrebie czes$ci ciata charakterystycznych dla
me¢zczyzn, nasilenie tradziku przy duzym zwigkszeniu poziomu androgenow,
objawy lysienia — obok porostu wlosow terminalnych moze wystepowa¢ wypadanie

wlosdéw na owlosionej skorze gtowy [12],
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e Dbadanie wielkosci 1 potozenia macicy,

e stwierdzenie obecnosci guzéw, zgrubien w okolicy przydatkoéw i zatoki Douglasa.

2.4.1.3. Badania dodatkowe

Dodatkowo w poszukiwaniu przyczyn nieptodnosci moze okaza¢ si¢ konieczne

wykonanie badan uzupetniajacych, takich jak:

e diagnostyka czynnosci jajnika — stwierdzenie obecnos$ci cykli owulacyjnych,
e USG jajnika — pozwala oceni¢ jego strukturg oraz stwierdzi¢ obecnos$¢ rosngcego
w jajniku pecherzyka,
e inne badania:
— ultrasonografia uzupetniajaca — pozwala oceni¢ anatomi¢ narzadéw rodnych,
— histeroskopia — wykonywana przy podejrzeniu zmian wewnatrzmacicznych
stwierdzonych w badaniu USG lub podczas HSG,
— laparoskopia — pozwala oceni¢ drozno$¢ jajowoddéw, wykonywana przy
nieprawidtowym wyniku HSG lub badania klinicznego,
— histerosalpingografia — pozwala ustali¢ droznos¢ jajowodoéw lub wystgpienie
zrostow okolo jajowodowych, pozwala oceni¢ jam¢ macicy i wystapienie

w niej ewentualnych zmian patologicznych, np. mig¢éniakow, przegrod, [7,99].

2.4.2. Diagnostyka nieplodnosci meskiej

Nieplodno§¢ meska jest przyczyna niemoznosci poczecia dziecka, pomimo nie
stosowania srodkow antykoncepcyjnych, w 30-60% przypadkéw. Nieptodnos¢ meska moze
mie¢ charakter odwracalny lub nieodwracalny i moze by¢ spowodowana rdéznymi
przyczynami. Moga to by¢ czynniki jadrowe np. wrodzona niewydolno$¢ gonad, czynniki
poza jadrowe, takie jak: wrodzony brak nasieniowodow, niedrozno$¢ nasieniowodow
zwigzana z infekcja, niedobdr hormonow, czynniki zewnetrzne, takie jak wplyw metali

ciezkich, pestycyddw, promieni jonizujacych czy wysokiej temperatury, [45,99].

Na ptodno$¢ meska, podobnie jak u kobiet, moze mie¢ takze wpltyw wielkos¢ BMI
pacjentow, jesli jest zbyt wysokie (>30 %) lub zbyt niskie (<19 %), w stosunku do normy,

[20]. Nieptlodno$¢ meska moze mie¢ takze podloze genetyczne. W genomie moga
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wystepowac aberracje chromosomowe, ktére moga mie¢ wptyw na ptodno$¢ meska,

pomimo braku objawow klinicznych zwigzanych z nieptodnoscia, [97].

Diagnostyka nieptodnosci mgskiej obejmuje badanie przedmiotowe, podmiotowe,

badania laboratoryjne i obrazowe, [45].

2.4.2.1. Badanie podmiotowe

Wywiad jest poczatkiem diagnostyki podczas okreslania przyczyn nieptodnosci
meskiej. Pozwala ustali¢ rokowanie oraz dalsze postepowanie diagnostyczne.
Przeprowadzany jest przez lekarza, ktory dziata wg $ci$le okreslonego schematu i moze
podja¢ decyzje, co do dalszego postepowania. Przede wszystkim powinien on uzyskac
informacje dotyczace: czesto$ci stosunkéw plciowych, przebytych choréb w wieku
dzieciecym, choréb przebytych ogdlnoustrojowych i przenoszonych drogg plciowa oraz

ekspozycji gonad na czynniki szkodliwe, [99].

2.4.2.2. Badanie przedmiotowe

Badanie przedmiotowe opiera si¢ na ocenie cech meskich, takich jak budowa ciata,
rozmieszczenie owlosienia oraz ocena narzadéw plciowych (badanie pracia, jader, ocena

nasieniowodow 1 najadrzy, ewentualna obecnos¢ zylakoéw powrdzka nasiennego), [99].

2.4.2.3. Badanie nasienia

Jest jednym z podstawowych badan u nieptodnej pary. Powinno zosta¢ wykonane
przynajmniej jeden raz, cho¢ niektore zrodta wskazuja na konieczno$¢ wykonania badania
dwukrotnie, w odstepie 4-tygodniowym. Przed wykonaniem badania nasienia pacjent
powinien zna¢ zasady, ktére obowigzujg podczas przygotowania do badania, tzn.
o dhugosci czasu abstynencji przed badaniem oraz sposobie 1 miejscu pobrania materiatu do
badania, [99].
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2.4.2.4. Badania dodatkowe

Jako uzupemhienie w diagnostyce meskiej nieptodnos$ci mozna, jesli jest to konieczne,

wykorzysta¢ takze badania dodatkowe:

e ocena endokrynologiczna — ocena nieprawidtowosci hormonalnej moze okazac si¢
konieczna przy nieprawidlowych parametrach w badaniu nasienia; minimum
diagnostyczne to ocena FSH oraz poziomu testosteronu,

e poejakulacyjne badanie moczu — wykonywane przy zmniejszonej ilo$ci ejakulatu,

e ultrasonografia przezodbytnicza — wykonywana u pacjentow, u ktorych palpacyjnie
wyczuwalne sg nasieniowody oraz stwierdza si¢ malg objetos¢ ejakulatu,

e ultrasonografia moszny — przy podejrzeniu guzow jader oraz u pacjentow,
u ktorych badanie przedmiotowe moszny jest trudne,

e badania genetyczne — mogg ukaza¢ wptyw czynnikow genetycznych na wytwarzanie
1 transport plemnikow, [77,97,98,99].

2.5. Histerosalpingografia

2.5.1. Historia rozwoju diagnostyki za pomoca HSG

Pierwsze proby wstrzykniecia ptynu do jamy macicy i jajowodow podjeto juz
w roku 1869 przez Chassinat. Niemozliwe byto wowczas otrzymanie obrazu narzadoéw
rozrodczych. Z uwagi na brak mozliwos$ci wizualizacji narzagdéw rodnych w tamtym czasie,
pierwsze pelne badanie HSG wykonal w roku 1910 Rindfleisch z uzyciem pasty
zawierajace] bizmut. Uzyskano wowczas czgsciowe wypetnienie jajowoddéw $rodkiem
cieniyjgcym. W 1913 roku Dimier uzyl 10% Collargolu, do wizualizacji macicy.
Z powodu $mierci jednej z jego pacjentek, z powodu zapalenia otrzewnej, nie ukonczyt on
prowadzonych badan, [7,17,32,73,94].

Po raz kolejny, w roku 1914 oceniono droznos¢ jajowodow podczas salpingografii
kontrastowej rentgenowskiej. Wykonat ja Wiliam H. Cary, ktory sprawdzit drozno$¢
jajowodow natomiast Rubin uzyskal obraz radiologiczny macicy i opublikowat w tym
samym roku prace na ten temat. Jako $rodka cieniujagcego w badaniach tych uzyto Collargolu

— olejowego $rodka kontrastowego, [83]. Nieco pdzniej stwierdzono jednak, iz $rodki
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olejowe powoduja wystapienie powiktan i zastapiono je innymi, bardziej bezpiecznymi dla

pacjentek.

W roku 1925 metod¢ salpingografii lipiodolowej rozwingt Carlos Heuser,
[15,27,40,77]. Uzyl wowczas olejowego srodka cieniujgcego o nazwie Lipiodol, ktory byt
zawiesing 37-40% jodu w oleju makowym i zostal uzyty po raz pierwszy niespetna kilka lat
wczesniej, bo w roku 1921. Ten $rodek cieniujacy zostat odkryty w roku 1902 przez Lafaya,
[7,55,94]. Lipiodol jest olejem roslinnym, estrem gliceryny o do$¢ duzej lepkosci, zostat on
zastgpiony w badaniu HSG w 1939 roku przez Lipiodol ultrafluid, ktory jest estrem alkoholu
etylowego, o znacznie mniejszej lepkosci. W zwiazku z tym dawat duzo mniej powiktan,
natomiast pozostale jego cechy pozostaty bez zmian. Uzyty zostat po raz pierwszy w HSG

przez Raoula Palmera, [30,62].

Na przetlomie wielu lat, na podstawie wielu wykonanych badan naukowych
okreslano warunki, jakie nalezy spetni¢ wykonujac badanie HSG, aby poprawi¢ komfort dla
pacjenta podczas badania. Okazalo sie, ze jest to konieczno$¢ podgrzania $rodka
cieniujgcego do temperatury ciala, aby nie wystapit skurcz mie$ni gladkich podczas
diagnostyki, ktory moze by¢é spowodowany mniejsza lepkoscia kontrastu. Ponadto
wykazano wyzszo$¢ uzycia wodnych $rodkow kontrastowych nad oleistymi, z uwagi na

mniejszg ilo§¢ powiktan podczas wykonania badania i po nim, [8,32,106,104].

Pomimo rozwoju wielu innych nowoczesnych ~metod obrazowania,
histerosalpingografia odgrywa caly czas bardzo wazna role w ocenie diagnostycznej

1 leczeniu nieptodnosci, zar6wno w krajach rozwinietych jak i1 rozwijajacych sie, [3].

2.5.2. Opis metody badania

Histerosalpinografia jest metodg zalecang w diagnostyce nieptodnosci, przydaje si¢
zwlaszcza do wykrywania 1 potwierdzania wrodzonych lub nabytych nieprawidtowosci

macicy, [44].

Badanie radiologiczne, jakim jest HSG, wykonywane jest w celu oceny droznosci
jajowodow oraz oceny $wiatta jamy macicy. Obecnie najczestszym wskazaniem do

wykonania badania jest nieptodno$¢ kobieca, pierwotna lub wtorna.

Badanie polega na podaniu jodowego S$rodka kontrastowego pozytywnego

rozpuszczalnego w wodzie do jamy macicy. Badanie wykonywane jest w pierwszych
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dziesigciu dniach cyklu miesigcznego, czego powodem jest konieczno$¢ wykonywania
badan radiologicznych wtasnie w tym okresie, wedtug polskich przepisow prawnych,
z zachowaniem zasad ochrony radiologicznej pacjenta. Uzyta ochrona olowiana zastaniata
by obiekt badany na obrazie radiologicznym. Innym powodem wykonywania badania na
poczatku cyklu miesiecznego, a nie w okresie przedmiesigczkowym, jest mozliwos¢
przedostania si¢ wowczas kontrastu do zyt splotu macicznego i wystapienia niewskazanej

flebografii zylnej, [66,68,77].

Badanie dla wielu kobiet jest do§¢ bolesne w porownaniu z innymi metodami
diagnostycznymi dotyczacymi oceny droznosci jajowodow i oceny $wiatta jamy macicy,
[25]. Przed wykonaniem badania pacjentce podawany jest zatem dozylnie $rodek
znieczulajacy. Aby bezposrednio do macicy mozna bylo podaé kontrast, zaktada si¢ aparat
Schulzego do szyjki macicy z kulociggiem lub jednorazowy cewnik z uszczelnieniem szyjki

macicy, poprzez podanie powietrza do balonika.

Pacjentka lezy na stole rentgenowskim, na plecach, ze zgigtymi konczynami dolnymi
w stawach kolanowych, odwiedzionymi na bok. Lampa rentgenowska znajduje si¢ nad

stolem diagnostycznym.

Podczas wykonywania badania lekarz obserwuje na zywo przeptyw kontrastu za
pomocg toru wizyjnego oraz wykonuje dokumentacj¢ badania w postaci zdje¢
rentgenowskich w projekcji AP (przednio-tylnej). Najczg$ciej wykonuje si¢ dwa
radiogramy, pierwszy, gdy wypetniaja si¢ jajowody oraz drugi, gdy kontrast pojawi si¢
w jamie otrzewnej, [18]. Bardzo wazne jest $ciste ograniczenie wigzki promieniowania do
obszaru badanego, czyli miednicy mniejszej, [11]. [lo§¢ wykonanych zdje¢ rentgenowskich
oraz czas trwania badania, uzalezniony jest od skomplikowania sytuacji pacjentki

1 ewentualnych powiktan, ktéore moga wystapi¢ podczas wykonywania badania.

Wynik badania pozwala wskaza¢ migdzy innymi wady rozwojowe macicy takie jak
macica dwurozna, zrosty, macica podwojna, zmiany patologiczne — polipy, mig$niaki. Moze
takze pokaza¢ niedrozno$¢ catkowita lub czeSciowa jajowodow, nastepstwa przewlektych
proceséw zapalnych i1 ewentualne przetoki do sasiednich narzadow, [77,105]. Badanie
histerosalpingograficzne jest zatem bardzo przydatne w ocenie droznosci jajowoddéw oraz

ocenie wad rozwojowych macicy, na co wskazuja liczne publikacje na ten temat, [50,64,78].
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Na przetlomie wielu lat jako$¢ oceny obrazow radiologicznych oraz aspekty
techniczne wykonania badania zostaly znacznie ulepszone, [84]. Metoda sprawdza si¢
doskonale w ocenie jamy macicy oraz pozwala takze oceni¢ szybko$¢ rozprzestrzeniania si¢

kontrastu do jamy otrzewnej po przejsciu przez jajowody, [57,72].

W niektorych przypadkach stwierdzono réwniez, iz diagnostyka za pomoca HSG
moze mie¢ rowniez dzialanie terapeutyczne, z powodu udroznienia podczas jego wykonania
niedroznych wczesniej jajowoddw. Stwierdza si¢ zajécia kobiet w ciaze, w krotkim okresie
po wykonaniu badania. Obserwacje dziatania terapeutycznego prowadzone sa od wielu lat,
[91].

Badanie to moze by¢ stosowane nawet w przypadkach, gdy istnieje duze zagrozenie
wystapieniem uczulenia na $rodki kontrastowe. Srodki cieniujace stosowane w badaniach
radiologicznych mozna bowiem zastagpi¢ z powodzeniem S$rodkami kontrastowymi,
stosowanymi w badaniach MR, ktdre sg bardziej bezpieczne dla pacjenta. Zastapienie HSG
innym badaniem, np. laparoskopig jest alternatywa bardziej inwazyjna dla pacjenta,
wymagajacg rowniez jego hospitalizacji. Badanie HSG pozostaje caty czas badaniem
bezpiecznym, przy zastosowaniu odpowiednich $rodkdéw ostrozno$ci i moze by¢

wykonywane bez problemu pacjentom ambulatoryjnym, [59].

Dokumentacja z wykonanego badania sktada si¢ z dwoéch zdje¢ rentgenowskich

miednicy mniejszej w projekcji AP.

ZDJECIE 2.1. Przyktadowa dokumentacja w postaci zdj¢¢ rentgenowskich z wykonanego badania HSG
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2.5.3. Stosowane srodki kontrastowe

W latach dwudziestych XX wieku odkryto pierwsze $rodki cieniujace poprawiajace
jako$¢ badan radiologicznych. Pozwolity one podwyzszy¢ kontrast na obrazie
radiologicznym, przez co mozliwa stata si¢ doktadniejsza ocena badanych narzadow.
Pierwsze zastosowane s$rodki kontrastowe wywotywaly szereg réznych powiktan. Na
przetomie lat modyfikowano budowe wewnetrzng czasteczki srodkow kontrastowych, przez
co staly si¢ bezpieczniejsze dla pacjenta i wywotywaty w konsekwencji mniejsza ilos¢
powiktan. Jednym z parametrow wplywajacych na prawdopodobienstwo wystgpienia
u pacjenta powiktan zwigzanych z podaniem $rodkow cieniujacych jest ich osmolalnos¢.
Srodki moga mie¢ duza (HOCM) lub mata (LOCM) osmolalno$¢. Na toksycznosé kontrastu
sktada si¢ w sumie osmolalno$¢, chemotoksyczno$¢ oraz lipofilno$¢ uzytej substancji

chemicznej, [18].

Jednym z pierwszych $rodkow kontrastowych, ktory zostal uzyty do HSG byt
(Collargol) kolargol (w 1914 roku) oraz olejowy $rodek kontrastowy - Lipiodol (w 1925
roku). Badanie stato si¢ bezpieczniejsze i tatwiejsze do wykonania odkad srodki olejowe
zostaly zastapione przez roztwory wodne. Srodki olejowe maja mniejszy stopien lepkosci,
natomiast ich absorpcja jest wolniejsza i moglyby wywotywac powikltania takie jak odczyn
btony $luzowej, uszkodzenie nablonka, zrosty lub wtérng niedrozno$¢ jajowodow.
Przedostanie si¢ takiego Srodka do uktadu krwiono$nego lub chtonnego moglby takze

spowodowac zator, [9,106].

Niewskazane jest zatem stosowanie Srodkow oleistych i dlatego podczas badania
HSG moze zosta¢ uzyty jedynie jodowy wodnorozpuszczalny niejonowy nisko- lub
isooosmolalny $rodek kontrastowy (dane z wytycznych dotyczacych badania HSG,
znajdujace si¢ w Obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2015 r. w sprawie
ogloszenia wykazu wzorcowych procedur radiologicznych z zakresu radiologii —

diagnostyki obrazowej i radiologii obrazowej).

Podaje si¢ niejonowy jodowy rozpuszczalny w wodzie $rodek cieniujacy -
Omnipaque 300, ktory jest sSrodkiem niskoosmolalnym (LOCM), [18,37]. Wykorzystywany
jest takze jodowy wodny $rodek cieniujacy Uropolinum, ktory charakteryzuje si¢ mala
lepkoscia, szybka absorpcja i eliminacja, przez co jest bezpieczny, z wylaczeniem sytuacji,
gdy pacjentka jest uczulona na jodowe $rodki cieniujace. Mozna uzy¢ takze srodkow takich

jak — Tomeron 300, czy Sinografin. Uzycie srodkow kontrastowych niejonowych zwicksza
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bezpieczenstwo dla pacjentki podczas badania, zwigzane z mniejsza iloScig objawow
niepozadanych, [30,66,77]. Ilo$¢ kontrastu podawanego podczas wykonywania badania
HSG to 10-20 ml, [18].

Aby zapobiega¢ sytuacjom zagrazajacym zyciu, u pacjentow, u ktorych stwierdzono
wystapienie powaznych powiklan zwigzanych z uczuleniem na jodowe $rodki cieniujgce
uzywane w badaniach radiologicznych, wyprobowano z powodzeniem uzy¢ podczas
badania HSG, $rodkéw na bazie gadolinu, uzywanych standardowo w badaniach MR. Srodki
te wykazuja bowiem mniejsze prawdopodobienstwo wystgpienia powiktan podczas badania,

[59].

2.5.4. Parametry ekspozycji niezbedne do wykonania poprawnego
diagnostycznie badania HSG

Aby histerosalpingografia byta badaniem cennym diagnostycznie nalezy stosowac
warunki okreslone w wytycznych dotyczacych badania HSG, ktére znajdujg si¢
w Obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2015 r. w sprawie ogloszenia
wykazu wzorcowych procedur radiologicznych z zakresu radiologii — diagnostyki

obrazowej i radiologii obrazowej.

Nalezy uzy¢ bezwzglednie podczas skopii elektronicznego wzmacniacza obrazu,
o okre$lonym przepisami minimalnym wymiarze $rednicy. Podczas wykonywania zdje¢
rentgenowskich nalezy ustawi¢ napigcie elektryczne na lampie rentgenowskiej o wartosci
70-80 kV oraz mozliwie najmniejsze nat¢zenie pradu lampy [mA] — bez utraty cennych

informacji diagnostycznych z obrazu.

Podczas skopii napigcie zasilajace lampg powinno wynosi¢ 65-75 kV oraz mozliwie
najmniejszy prad lampy [mA]. Uzyta skopia musi by¢ pulsacyjna, a warto$¢ tej pulsacji

uzalezniona jest od warunkéw anatomicznych pacjentki.

Mozna zmniejszy¢ dawke promieniowania dla pacjentki, poslugujac si¢ podczas
badania w aparatach cyfrowych systemem AEC, czyli automatyczng kontrolg ekspozycji.
Stosowanie tego systemu pozwala odpowiednio dobra¢ warunki wykonywania badania
indywidualnie do kazdego pacjenta, co zapewnia zmniejszenie dla niego dawki
promieniowania. Uzyskany obraz radiologiczny bedzie takze lepszy do oceny

diagnostycznej, z uwagi na parametry, takie jak kontrast i zaczernienie. Podczas ustawiania
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parametrow ekspozycji recznie istnieje ryzyko uzyskania gorszego jakosciowo obrazu lub

niepotrzebnie wigkszej dawki promieniowania dla pacjenta, [67,86].

Podczas wykonywania badania radiologicznego znaczenie ma takze kolimacja
wigzki, z uwagi na niepotrzebne umieszczenie w wigzce pierwotnej promieniowania
narzagdow nie badanych, jak réwniez uzyskaniu w ten sposob obrazu gorszej jakosSci.
W przypadku badania miednicy znaczenie ma rowniez znajdowanie si¢ gonad w obrebie
okolicy badanej. Gonady uznaje si¢ za jedne z narzadow szczegdlnie promieniowrazliwych,
ktore nalezy bezwzglednie chronié¢, szczegdlnie w wieku rozrodczym. Jesli nie mozna
zastosowac¢ ostony na gonady w czasie badania, to nalezy jak najdoktadniej skolimowaé
wigzke, do niezbednego minimum, aby zmniejszy¢ dzigki temu maksymalnie dawke

promieniowania, [11,92].

Podczas wykonywania diagnostyki HSG w obrgbie miednicy, znaczenie ma takze
utozenie pacjentki na stole wzgledem lampy rentgenowskiej oraz utozenie obiektu badanego
wzgledem komor jonizacyjnych, ktérych zadaniem jest pomiar dawki otrzymanej przez
pacjentke w trakcie badania. Przy parametrach ekspozycji ustawianych przez aparat cyfrowy
znaczenie ma tez budowa pacjentki (grubo$¢ obiektu badanego oraz badana czgs$¢ ciata — jej
wielko$¢, gestosé, grubosé) oraz protokdt badania, czyli sposdb, w jaki ma zostaé wykonane,

[36].

W badaniu miednicy mozna by znaczaco zmniejszy¢ dawke dla pacjenta, wykonujac
badanie w projekcji PA zamiast AP. Jest to niestety niemozliwe z uwagi na nieprawidtowe
wowczas utozenie pacjentki do badania. Zwiekszenie odleglosci lampy od detektora wptywa
W badaniu istotnie na wielkos$¢ otrzymanej dawki, [38]. Badania miednicy wykonywane ze

zwigkszonej odleglosci nie wykazuja znacznego pogorszenia jako$ci otrzymanego obrazu,

[86].
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3. CEL PRACY

3.1. Celem pracy jest ocena parametréw okreslajacych rozktad dawki promieniowania X

u pacjentek podczas badania technika histerosalpingografii.

3.2. Opracowanie modeli fantomoéw wodnych symulujacych badanie ciata pacjentki

szczuplej 1 otytej.

3.3. Opracowanie i analiza danych leczonych pacjentek, takich jak: wzrost, masa ciala,
przyczyna skierowania na badanie, rozpoznanie lekarskie, miejsce zamieszkania na

podstawie Kart leczenia w latach 2014-2015.
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4. MATERIAL I METODYKA BADAN

4.1. Material badawczy dotyczacy oceny parametrow ekspozycji
promieniowania X wykorzystywanych podczas badania HSG
uzyskano na podstawie pomiarow wykonanych na aparacie

rentgenowskim

Pomiary dotyczace oceny wptywu stosowanych parametréow ekspozycji na jakos¢
otrzymanego obrazu radiologicznego podczas histerosalpingografii u pacjentek szczuptych
1 otytych wykonano w ilo$ci 216 powtdrzen pelnego standardowego badania HSG. Materiat
badawczy uzyskano z pomiardw wykonanych w pracowni rentgenowskiej na aparacie
rentgenowskim w Ginekologiczno-Potozniczym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu

Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu przy ul. Polnej 33 w Poznaniu.

Badania nie byly wykonywane bezposrednio na pacjentkach, a zgromadzone wyniki
otrzymano dla pomiaréw na fantomach wodnych, ktore miaty za zadanie symulowac ciato
pacjentki szczuptej oraz otylej. Na poczatku pomiaréw wykorzystano fantom jednorodny,
jedynie wypelniony woda, a nastgpnie podczas bardziej szczegdtowych pomiarow,
wykorzystano elementy pochlaniajagce promieniowanie bardziej i mniej niz sam fantom

wodny, stad mozna okresli¢ go jako fantom antropomorficzny.

ZDJECIE 4.1. Pulpit sterowniczy w pracowni rentgenowskiej Ginekologiczno-Potozniczego Szpitala
Klinicznego UM im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
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Oceniano wielkosci dawek DAP otrzymywanych w trakcie badania. Pomiary dawek
DAP wykonano na aparacie rentgenowskim RTG Precision RXi przy wskazanych ponizej
ustawieniach aparatu i okreslonych przez system AEC (automatyczng kontrolg ekspozycji )

parametrach ekspozycji:

e Duze ognisko lampy rentgenowskiej,

e System AEC z uaktywnieniem $rodkowej komory jonizacyjnej w stole,

e Ustawienia parametrow dla pacjenta Sredniej budowy ciala,

e Srednie zaczernienie zdjecia miato wartos¢ 1,

e Odlegtos¢ OF (ognisko-film) to 100 cm,

e PPS (pulsacja) podczas przeswietlenia byta wartoscig zmienna,

e Program anatomiczny — miednica (HSG),

e (Czas ekspozycji podczas pojedynczego przeswietlenia wynosit 10 s,

e Kratka przeciwrozproszeniowa ogdlnodiagnostyczna ruchoma typu Bucky,

e Kaseta Fuji film o wymiarach 35,6 x 43,2, jako kaseta dzielona.

R MIEDNICA

I weew

ER UROGRAFIA
IR BIODRO

B STAWY BIODROWE

ZDIJECIE 4.2. Monitor komputerowy w nastawni pracowni rentgenowskiej z widocznymi ustawieniami
pracy aparatu rentgenowskiego

28



MATERIAL I METODYKA BADAN

Do wszystkich pomiardw wykorzystanych w niniejszej pracy, wykorzystano
identyczne ustawienia aparatu. Zmianie ulegata tylko warto$¢ PPS podczas przeswietlania

stosowanego fantomu a warunki ekspozycji ustawial automatycznie system AEC.
Do oceny wielkosci dawki DAP dla pacjentki podczas badania HSG postuzyty:

Fantom wodny o grubosci 13 em — pojemnik wypeliony woda (o$rodek jednorodny)

ZDJECIE 4.3. Fantom wodny o gruboéci 13 cm

Fantom wodny o grubosci 26 cm — dwa pojemniki wypelnione wodg natozone na siebie

(o$rodek jednorodny)

ZDJECIE 4.4. Fantom wodny o grubosci 26 cm

Roézne grubosci fantomoéw mialy na celu symulowac pacjenta szczuptego 1 otylego.
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Aby na zdjeciu rentgenowskim mozna bylo oceni¢ jako§¢ kontrastu zdjecia, do
fantomoéw wodnych o réznych grubos$ciach, symulujacych pacjentow szczuptego i otylego,
dodano elementy pochtaniajace promieniowanie X bardziej i mniej niz otoczenie. Bardzie;,
niz sam fantom wodny, pochlaniata ko$¢ piszczelowa ludzka, a mniej pilka tenisowa, gdyz
zawierata w $rodku powietrze. Dzicki dodanym dodatkowo elementom, fantomy mozna

okresli¢ jako antropomorficzne.

ZDJECIA 4.5, 4.6. Fantom wodny o grubosci 13 cm z elementami pochlaniajacymi
promieniowanie X bardziej i mniej niz sasiadujace otoczenie

ZDJECIA 4.7, 4.8. Fantom wodny o grubosci 26 cm z elementami pochtaniajacymi
promieniowanie X bardziej i mniej niz sgsiadujace otoczenie
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Celem dokonania analizy wptywu parametrow ekspozycji na jako$¢ otrzymanych
radiograméw, wykorzystano obraz radiologiczny w postaci cyfrowych zdjgc

rentgenowskich, uzyskanych jako wynik badania.

ZDJECIE 4.9. Obraz radiologiczny z monitora widziany podczas przeswietlenia fantomu

4.2. Badania wykonane na podstawie kart leczenia pacjentek

W pracy wykorzystano takze dane uzyskane z kart leczenia pacjentek Ginekologiczno-
Potozniczego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu przy ul. Polnej 33 w Poznaniu. Analizowane karty leczenia nalezaty do
pacjentek, ktore w latach 2014 i 2015 byly diagnozowane metoda histerosalpingografii.
Dostep do danych uzyskano dzieki Sekcji Ruchu Chorych w ww. szpitalu.

Do analizy wykorzystano dane dotyczace wzrostu i masy ciala pacjentek. Na podstawie
tych danych wyznaczono BMI dla 207 pacjentek i przydzielono obliczone wartosci do

poszczegolnych przedziatow wg klasyfikacji Swiatowej Organizacji Zdrowia WHO, [102].

31



MATERIAL I METODYKA BADAN

W tabeli 4.1 zamieszczono zakresy warto$ci wskaznika masy ciata (BMI) wedtug

poszerzonej klasyfikacji WHO.

TABELA 4.1. Zakresy warto$ci wskaznika masy ciata (BMI)
wedhug poszerzonej klasyfikacji WHO, [102]

BMI klasyfikacja
<18,5 niedowaga
18,5-24,99 | wartos¢ prawidlowa
25-29,99 nadwaga
30-34,99 otylo$¢ I stopnia
35-39,99 otylos¢ II stopnia

Do analizy wykorzystano rowniez przyczyny skierowania pacjentek na badanie HSG,
rozpoznania kliniczne wspottowarzyszace nieplodnosci oraz miejsce zamieszkania

pacjentek.

4.3. Material badawczy dotyczacy pacjentek, u ktorych
wykonano badanie HSG w 2014 i 2015 roku

Uzyskane wyniki na podstawie kart leczenia 250 pacjentek, ktore poddane zostaty
procedurze HSG w Ginekologiczno-Potozniczym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu przy ul. Polnej 33 w Poznaniu

opracowano statystycznie.
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5. WYNIKI

5.1. Wyniki oceny parametrow ekspozycji promieniowania X na

fantomach symulujacych pacjenta

Uzyskane z pomiarow wyniki miaty na celu okreslenie parametrow dystrybucji
promieniowania X na fantomie symulujgcym pacjenta szczuptego i1 otylego. Wyznaczono

dawke DAP $rednig dla fantoméw o grubosci 13 cm 1 26 cm.

Dla kazdej procedury wykonano poczatkowo dwudziestokrotny pomiar DAP,
a nastepnie trzydziestoszesciokrotny pomiar DAP, przy tych samych ustawieniach aparatu,
poza liczba pulsacji na lampie. Uzyskany wynik stanowil warto$¢ $redniej arytmetycznej

dawki DAP.

Ocen¢ dawki, mierzonej jako dawk¢ DAP, przeprowadzono w warunkach
odwzorowujacych standardowe badanie HSG, przebiegajace bez komplikacji. Przyjeto, iz
badanie sktada si¢ z dwodch skopii trwajacych 10 sekund kazda oraz z wykonania dwoch
zdje¢ rentgenowskich, jako dokumentacji badania. Warunki ekspozycji ustawial aparat
rentgenowski z uzyciem Automatycznej Kontroli Ekspozycji (AEC — Automatic Exposure
Control). Wykorzystano mozliwo$¢ zmiany recznej wielkosci PPS, tzw. pulsowego systemu

ekspozycji. Dawka DAP mierzona byta dla ro6znych wartosci PPS od 1 do 25.

Uzycie pulsowego systemu ekspozycji, miato za zadanie, podczas przeswietlenia
oszczedzi¢ lampe rentgenowska oraz zmniejszy¢ wielko§¢ dawki promieniowania dla
pacjenta, gdyz generator wysokiego napigcia wylacza napigcie elektryczne na lampie
rentgenowskiej. Pozwala to osobie oceniajacej badanie dostrzec wigcej szczegotdow przy

wyzszej ekspozycji pulsacyjnej, niz przy zastosowaniu ekspozycji nizszej ciagle;j.
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5.1.1. Okreslenie kierunku wykonywanych pomiarow

Celem wyznaczenia doktadnego, szczegdtowego kierunku pomiaréw, na poczatku
wyznaczono dawke DAP $rednig dla fantomu o grubosci 13 cm i dla fantomu o grubosci 26

cm, przy wartosciach PPS od 1 do 25. Wyniki wykonano dla 20 niezaleznych pomiarow.

Otrzymane wyniki pozwolity poréwna¢ dawk¢ DAP zsumowang na symulujacy
pacjentk¢ fantom wodny o grubosci 13 cm, dla wszystkich warto$ci PPS (1,3,6,12,25),
podczas badania sktadajacego si¢ z dwoch skopii oraz dwoch zdjeé rentgenowskich.

Pozostate warunki ekspozycji pozostawiono bez zmian.

W tabeli 5.1 oraz na rycinie 5.1 przedstawiono zmierzong taczng wielkos¢ dawki

DAP uzaleznionej od wartosci PPS dla fantomu o grubosci 13 cm w badaniu.

TABELA 5.1. Wielko$¢ dawki DAP w zaleznosci od wartosci pulsacji
dla fantomu symulujacego pacjenta szczuptego (grubos¢ 13 cm)

PPS DAP [mGy*cm?]
1 744
3 857
6 967
12 1083
25 1299

w dawka [mGy-em’]

129
1008
]
LY
| I
LY PR PRLE P P

Ryec. 5.1. Wielko$¢ dawki DAP w zaleznosci od rodzaju
skopii pulsacyjnej dla fantomu o grubosci 13 cm
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Dla fantomu symulujacego pacjenta szczuplego, przy wartosciach PPS 12125, obraz
okazal si¢ przeeksponowany i nieczytelny, stad przy dalszych bardziej szczegdétowych

pomiarach, wykluczono te pomiary z dalszej analizy.

Porownano takze dawke DAP zsumowang, dla promieniowania wprowadzonego
w fantom wodny o grubosci 26 cm, dla wszystkich wartosci PPS (1,3,6,12,25) podczas

badania sktadajacego si¢ z dwoch skopii oraz dwoch zdje¢ rentgenowskich.

W tabeli 5.2 oraz na rycinie 5.2 przedstawiono zmierzong taczng wielkos¢ dawki

DAP uzaleznionej od wartosci PPS dla fantomu o grubosci 26 cm w badaniu.

TABELA 5.2. Wielko$¢ dawki DAP w zaleznosci od wartoSci pulsacji dla fantomu
symulujacego pacjenta otylego (grubos¢ 26 cm)

PPS DAP [mGy*cm?]
1 6737
3 6271
6 6510
12 7147
25 8275

B dawka [mGy-cm?)

6737

PF51 PP53 PP5 & PP312 PP5 25

Ryec. 5.2. Wielko$¢ dawki DAP w zaleznosci od rodzaju
skopii pulsacyjnej dla fantomu o grubosci 26 cm
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Dla fantomu symulujacego pacjenta otytego, przy wartosciach PPS 1 i 3, obraz
rentgenowski byl malo kontrastowy, co spowodowatoby w praktyce jego zla jakosc
diagnostyczng. Stad przy dalszych bardziej szczegdétowych pomiarach, wykluczono te

pomiary z dalszej analizy.

Wykonanie powyzszych poczatkowych pomiarow pozwolito dokona¢ wyboru
parametréw ekspozycji dotyczacych oceny jako$ci otrzymanego zdjecia w zestawieniu

z dawka DAP, podang podczas wykonania.

5.1.2. Ocena jakoSci otrzymanego radiogramu

Oceny jako$ci otrzymanego obrazu rentgenowskiego dokonano na podstawie
radiograméw fantomoéw wodnych, symulujacych pacjenta szczuptego i otytego, do ktérych
dodano elementy pochtaniajace promieniowanie bardziej niz otoczenie — ko$¢ piszczelowa

ludzka oraz pochtaniajacych mniej — pitke tenisowa (zawierajacg powietrze w $rodku).

Otrzymany obraz radiologiczny pozwolit oceni¢ jakos$¢ diagnostyczng otrzymanych

radiogramow.

PPS 6

ZDIJECIE 5.1. Przyktadowe zdjecie rentgenowskie elementéw pochtaniajacych
promieniowanie X bardziej i mniej niz sasiadujace otoczenie otrzymane
podczas pomiarow

Zapisany obraz radiologiczny pozwolit oceni¢ jakos$¢ zdjecia dla fantomow przy
zmieniajagcych si¢ warunkach PPS. Przy ocenie jakoSci otrzymanego obrazu

rentgenowskiego, brano pod uwage gtéwnie kontrast 1 zaczernienie.

Nalezato wzig¢ po uwage fakt, iz pacjent otyty generuje wiekszg ilo§¢ promieni

rozproszonych, a powstajacy podczas jego badania obraz rentgenowski ma gorsze
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wlasciwosci optyczne, co wymaga zwigkszenia czestosci pulsacji w skopii 1 podwyzszenia

parametréw pradu kierowanego na lampg rentgenowska.

Z tego powodu podczas dalszych pomiarow dla obu fantomoéw uzyto nastgpujacych

warto$ci PPS:

e Fantom o grubosci 13 cm — PPS=1, 3, 6;
e Fantom o grubosci 26 cm — PPS=6, 12, 25.

o

13cm,PPS1

13cm,PPS 3

13cm PPS 6

ZDJECIE 5.2. Porownanie radiogramow otrzymanych dla fantomu
o grubosci 13 cm dla ré6znych wartosci PPS = 1,3,6
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26cm,PPS 6

26cm PPS12

26cm PPS25

ZDJECIE 5.3. Porownanie radiogramow otrzymanych dla fantomu
o grubosci 26 cm dla ré6znych wartosci PPS = 6,12,25
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5.1.3. Pomiary dla fantomu o grubosci 13 cm

Przyjeta procedura badania HSG podczas pomiarow wstepnych zostata powtdrzona

dodatkowo 0 36 razy dla kazdej wartosci PPS = 1,31 6.

Kazde badanie, podczas ktorego dokonywano pomiarow dawek powierzchniowych,
sktadato si¢ z dwoch skopii, trwajacych 10 sekund kazda oraz z dwoch zdjed

rentgenowskich, ktorych zadaniem byta dokumentacja badania.

ZDJECIE 5.4. Fantom wodny o grubosci 13 cm
z koscig piszczelowa ludzka oraz pitkg tenisowa

W tabeli 5.3. zamieszczono usrednione wartosci ze wszystkich pomiarow — dawki
DAP catkowitej podczas pelnego badania oraz dawki DAP przypadajgcej na jedno zdjecie
rentgenowskie dla fantomu o grubosci 13 cm, ktory symulowal pacjenta szczuptego.
Usrednione wartosci dawek dla poszczegdlnych wartosci PPS przedstawiono graficznie na

ryc.5.3.
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TABELA 5.3. Usrednione wielko$ci dawek DAP dla fantomu o grubosci 13 cm

Dawka DAP u$redniona podana
Dawka sumaryczna DAP usredniona

PPS [MGy*cm?] podczas pojedynczego zdjecia
rentgenowskiego
1 766 269
3 854 366
° 522 189
854
766

PPS 1 PPS 3 PPS 6

Ryc. 5.3. Dawka sumaryczna DAP [mGy*cm?] usredniona dla petnego badania HSG,
w zalezno$ci od warto$ci PPS dla fantomu o grubosci 13 cm

Analizy wynikéw dokonano mig¢dzy innymi za pomoca programu Statistica V12.5
firmy Stadsoft, co przedstawiono graficznie na Ryc. 5.4, na ktorej widoczna jest zalezno$¢

dawki catkowitej usrednionej od wartosci PPS dla fantomu o grubosci 13 cm.

1100
1000 - *
*
500 | -
00

dawka

700 |

00 *

600 |

500 l:—-_fl

o Mediana
[] 25%-75%
400 : : : T Zakres niecdstajacych
1 3 & o Odstajace
PPS +* Ekstremalne

Ryc. 5.4. Wykres zalezno$ci dawki sumarycznej DAP [mGy*cm?] usrednionej dla petnego badania HSG,
w zaleznos$ci od wartosci PPS dla fantomu o grubo$ci 13 ¢cm wraz z niepewnos$ciami pomiarowymi
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Na podstawie ryc. 5.3 i 5.4 mozna wyznaczy¢ najmniejszg dawke DAP, ktora zostata

usredniona dla wszystkich wykonanych pomiaréw. Z kolei wykresy ukazaty, iz dla

pomiardw na fantomie o grubosci 13 cm najmniejsza dawke otrzymuje si¢ dla wartosci

PPS = 6, pomimo, ze dla tej wartosci otrzymano najwigkszy btad pomiarowy.

Z analizy statystycznej wykonanej w programie STATISTICA V12.5 wynika, iz

badany rozktad jest rozktadem normalnym i mozna przystapi¢ do analizy wariancji.

Wykonano analiz¢ wariancji ANOVA, aby sprawdzi¢ czy istniejg statystyczne rdznice

pomiedzy analizowanymi zmiennymi. Wszystkie dane analizowano na poziomie istotnosci

a:

0,05.

Podsumowanie:dawka

Liczba obs.

K-S d=,28979, p<,01 ; Liliefors p<,01

—— Oczekiwana normalna

Wykres normalnosci: dawka

45
40
35

25
20
15
10

Warto$¢ normalna

.

-3

400 500 600 700 800

X <= Granica klasy

900 1000 1100

600 700 800

Wartos¢

900

1000 1100

Statystyki:dawka
Nwaznych=108,000000

% Waznych=100,000000
Srednia=728,638889

Ufnos¢ -95,000%=699,231952
Ufnos¢ 95,000%=758,045826
Mediana=792,000000
Moda=786,0000

Liczno$¢ Mody=4,000000
Suma=78693,000000
Minimum=475,000000
Maksimum=1005,000000

Dolny Kwartyl.=532,000000
Gérny Kwartyl.=843,500000
Percentyl 10,00000=495,000000
Percentyl 90,00000=870,000000
Rozstep=530,000000

Kwartyl. Rozstep=311,500000

Wariancja=23765,559969
Odch.std=154,160825

P. ufno$ci odch. std. -95,000%= 135,984119
P. ufno$ci odch. std. +95,000%=177,990975
Wsp.zmn.= 21,157370

Standard. Blgd= 14,834132

Skosnos$é= -0,573998

Kurtoza= -1,242835

dawka

1100

1000

900

800

700

600

500

400

® Mediana =792

[125% 75%
=(532,8435)

T Min-Maks
=(475,1005)

Ryc. 5.5. Podsumowanie pomiaréw w postaci histogramu dla fantomu o grubosci 13 cm
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Sformutowano hipotezy — zerowa (Hp) i alternatywna (Hi):

Ho : brak istotnie statystycznych réznic w wielko$ciach dawek przy zastosowaniu réznych

wartosci PPS (p>0,05),

Hi: istniejg istotnie statystyczne rdéznice w wielkosciach dawek przy zastosowaniu réznych

warto$ci PPS (p<0,05).

Po dokonaniu jednoczynnikowej analizy testem Anova, uzyskano warto$¢
wspotczynnika p ponizej 0,05. (tabela 5.4). Dlatego tez przyjeto hipoteze alternatywna
1 mozna stwierdzi¢, ze istnieje istotna statystycznie réznica w wielkos$ciach dawek przy

stosowaniu roznych wartosci PPS.

TABELA 5.4. Wyniki testow istotnosci dla dawek dla fantomu o grubosci 13 cm

Jednowymiarowe testy istotnosci dla dawka (dla grubosci 13}
FParametryzacja z sigma-ograniczeniami
Dekompozycja efektywnych hipotez

55 Stopnie Ms F p
Efekt swobody
Wyraz wolny 50909390 1| 50809390 2441346, 0,00
FFS 1846427 2 923213 442720 0,00
Btad 198104 95 2085

Rozktad usrednionych dawek DAP podczas pojedynczego zdjecia rentgenowskiego

dla fantomu o grubos$ci 13 cm ilustruje ryc. 5.6.

369 366

PPS 1 PPS 3 PPS 6

Ryc. 5.6. Dawka sumaryczna DAP usredniona [mGy*cm?] podana podczas wykonania
pojedynczego zdjecia rentgenowskiego, przy wykorzystaniu okreslonego PPS w catym badaniu
dla fantomu o grubosci 13 cm
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Wartosci minimalnej i maksymalnej pulsacji dla PPS=1 oraz zakres napigcia
elektrycznego i1 zakres natezen pradu wraz ze statystykami opisowymi zostaty zebrane

w tabeli 5.5 5.6.
Pulsacja na lampie rentgenowskiej o wartosci PPS =1

TABELA 5.5. Wyniki statystyczne wynikajace z pomiar6w wykonanych dla pulsacji PPS =1
dla fantomu o grubosci 13 cm

rozstep pomiarow 114
Wariancja 666

Srednia warto$¢ pomiarow 369
Odchylenie 26
wspotczynnik zmiennosci 7%

TABELA 5.6. Warto$ci pomiarowe przy okre§lonych warunkach ekspozycji dla pulsacji PPS =1
dla fantomu o grubosci 13 cm

Warto$¢ minimalna 347 [mGy*cm?]
Warto$¢ maksymalna 461 [mGy*cm?]
Zakres napigcia elektrycznego na lampie 79-82 [kV]
rentgenowskiej
Zakres nat¢zenia pradu na lampie 12,2-145 [mAs]
rentgenowskiej ’ ’

13cm,PPS1

ZDJECIE 5.5. Radiogramy wykonane podczas pomiaréw dla fantomu o grubosci 13 cm dla PPS=1
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Wartosci minimalnej i maksymalnej pulsacji dla PPS=3 oraz zakres napigcia
elektrycznego i1 zakres natezen pradu wraz ze statystykami opisowymi zostaty zebrane

w tabeli 5.7 1 5.8.

Pulsacja na lampie rentgenowskiej o wartosci PPS =3

TABELA 5.7. Wyniki statystyczne wynikajace z pomiar6w wykonanych dla pulsacji PPS =3
dla fantomu o grubosci 13 cm

rozstep pomiarow 30
Wariancja 22

$rednia warto$¢ pomiar6w 366
Odchylenie 5

wspotczynnik zmiennosci 1%

TABELA 5.8. Warto$ci pomiarowe przy okreslonych warunkach ekspozycji dla pulsacji PPS =3
dla fantomu o grubosci 13 cm

Wartos¢ minimalna 345 [mGy*cmZ]

Warto$¢ maksymalna 375 [mGy*cm?]

Zakres napigcia elektrycznego na lampie
rentgenowskiej
Zakres natezenia pradu na lampie
rentgenowskiej

65-79 [KV]

11,5-15,2 [mAs]

13cm,PPS 3

ZDJECIE 5.6. Radiogramy wykonane podczas pomiaréw dla fantomu o grubosci 13 cm dla PPS=3
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Wartosci minimalnej i maksymalnej pulsacji dla PPS=6 oraz zakres napigcia
elektrycznego i1 zakres natezen pradu wraz ze statystykami opisowymi zostaty zebrane

w tabeli 5.9 i 5.10.

Pulsacja na lampie rentgenowskiej o wartosci PPS =6

TABELA 5.9. Wyniki statystyczne wynikajace z pomiarow wykonanych dla pulsacji PPS =6
dla fantomu o grubos$ci 13 cm

rozstep pomiarow 194
Wariancja 203

$rednia warto$¢ pomiaréw 189
Odchylenie 14
wspotczynnik zmiennosci 8%

TABELA 5.10. Wartosci pomiarowe przy okreslonych warunkach ekspozycji dla pulsacji PPS =6
dla fantomu o grubosci 13 cm

Warto$¢ minimalna 181 [mGy*cm?]
Warto$¢ maksymalna 375 [mGy*cm?]
Napigcie elektryczne na lampie 75 [KV]
rentgenowskiej
Zakres nat¢zenia pradu na lampie 7.2-8 [mAs]
rentgenowskiej '

13cmvPPS 6

ZDJECIE 5.7. Radiogramy wykonane podczas pomiaréw dla fantomu o grubosci 13 cm dla PPS=6
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Z wykonanych pomiaré6w wynika, ze réznice dla réznych wartosci PPS s3 istotne
statystycznie. W szczego6lnosci dla fantomu symulujacego pacjenta szczuptego wartos$¢
dawki DAP otrzymanej podczas petnego badania oraz podczas wykonania pojedynczego
zdjecia rentgenowskiego jest wyraznie mniejsza dla wartosci PPS=6. Warunki ekspozycji
wykorzystane podczas pomiaréOw zostaly ustawione przez system AEC- automatycznej

kontroli ekspozycji w uktadzie cyfrowym.

5.1.4. Pomiary dla fantomu o grubosci 26 cm

Przyjeta podczas pomiarow procedura badania HSG zostata powtorzona dodatkowo

0 36 razy dla kazdej wartosci PPS = 6,12 1 25.

Kazde badanie, podczas ktorego dokonywano pomiaru dawek DAP, sktadalo si¢

z dwoch skopii trwajacych 10 sekund kazda oraz z dwéch zdje¢ rentgenowskich.

ZDJECIE 5.8. Fantom wodny o grubosci 26 cm
z koscia piszczelows ludzkg oraz pitka tenisows
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W tabeli 5.11. zamieszczono wartosci usrednione ze wszystkich pomiarow — dawki
DAP catkowitej podczas pelnego badania HSG oraz dawki DAP przypadajacej na jedno

zdjecie rentgenowskie dla fantomu o grubosci 26 cm, ktory symulowal pacjenta otytego.

TABELA 5.11. UsSrednione wielkosci dawek DAP dla fantomu o grubosci 26 cm

Dawka DAP us$redniona podana
Dawka sumaryczna DAP usredniona

PPS podczas pojedynczego zdjecia
[MGy*cm?] :
rentgenowskiego
6 4547 1987
12 7095 2888
25 8281 2903

Natomiast rozklad caltkowitej usrednionej dawki przedstawia wykres 5.7,

a razem z niepewnosciami pomiarowymi wykres 5.8.

8281
7095

4547

PPS 6 PPS 12 PPS 25

Ryc. 5.7. Dawka DAP catkowita [mGy*cm?] uéredniona dla petnego badania HSG,
w zaleznosci od wartosci PPS dla fantomu o grubosci 26 cm

10000

9000 | .

8000 | " %

7000 | Iil

6000

dawkadla 26cm

5000

g o Mediana
[]25%-75%
4000 ; . ' 1 Zakres nieodstajacych
6 12 25 o Odstajace
PPS % Ekstremalne

Ryc. 5.8. Wykres zalezno$ci dawki DAP catkowitej [MGy*cm?] usrednionej dla pelnego badania HSG,
w zalezno$ci od warto$ci PPS dla fantomu o grubos$ci 26 cm wraz z niepewno$ciami pomiarowymi

47



WYNIKI

Na podstawie ryc. 5.7 i 5.8 mozna wyznaczy¢ najmniejsza dawke catkowita, ktora

zostala usredniona dla wszystkich wykonanych pomiaréw. Z kolei wykresy ukazaty, iz dla

pomiarow na fantomie o grubosci 26 cm najmniejszg dawke otrzymuje si¢ dla wartosci PPS

= 6, pomimo, ze dla tej wartosci otrzymano najmniejszy btad pomiarowy.

Z analizy statystycznej wykonanej w programie STATISTICA V12.5 wynika, iz

badany rozktad jest rozktadem normalnym i mozna przystapi¢ do analizy wariancji.

Wykonano analiz¢ wariancji ANOVA, aby sprawdzi¢ czy istniejg statystyczne rdznice

pomiedzy analizowanymi zmiennymi. Wszystkie dane analizowano na poziomie istotnosci

a=0,05.

Podsumowanie:dawkadla 26¢cm

40

K-Sd=,20390, p<,01 ; Lilliefors p<,01
— Oczekiwana normalna

Wykres normalnos$ci:dawkadla 26cm

35

0 ]

25 -

20

Liczba obs.

15

10

Warto$¢normalna

X<=Granica klasy

-3
3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000 4000

5000

6000 7000
Wartos¢

8000 9000 10000

Statystykidawkadla 26cm
Nwaznych=108,000000
%Waznych=100,000000
Srednia=6641,074074

Ufnos¢ -95,000%=6339,038653
Ufno$¢ 95,000%=6943,109495
Mediana=7039,500000
Moda=Wielokr.

Liczno$¢ Mody= 2,000000
Suma=717236,000000
Minimum=4367,000000
Maksimum=8899,000000

Dolny Kwartyl.=4533,500000
Gorny Kwartyl.=8119,500000
Percentyl 10,00000=4465,000000
Percenty|90,00000=8396,000000
Rozstep=4532,000000

Kwartyl. Rozstep=3586,000000

Wariancja=2507057,041191
Odch.std=1583,368890
P.ufnosciodch.std.-95,000%=1396,677938
P.ufno$ciodch.std. +95,000%=1828,125740
Wsp.zmn.=23,842060
Standard.Blgd=152,359742
Skos$no$c=-0,385884

Kurtoza=-1,473893

dawkadla 26cm

10000

|

® Mediana =7039,5
25%-75%
=(4533,5, 8119,5)
T MinMaks

= (4367, 88%9)

Ryc. 5.9. Podsumowanie pomiaréw w postaci histogramu dla fantomu o grubo$ci 26 cm
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Sformutowano hipotezy — zerowa (Hp) i alternatywna (Hi):

Ho : brak istotnie statystycznych réznic w wielkosciach dawek przy zastosowaniu réznych

wartosci PPS (p>0,05),

Hi: istniejg istotnie statystyczne roznice w wielkosciach dawek przy zastosowaniu réznych

warto$ci PPS (p<0,05).

Po dokonaniu jednoczynnikowej analizy testem Anova, uzyskano warto$¢
wspotczynnika p ponizej 0,05. (tabela 5.12). Dlatego tez przyje¢to hipoteze alternatywna
1 mozna stwierdzi¢, ze istnieje istotna statystycznie réznica w wielkosciach dawek przy

stosowaniu roznych wartosci PPS.

TABELA 5.12. Wyniki testow istotnosci dla dawek dla fantomu o grubosci 26 cm

Jednowymiarowe testy istotnosci dla dawkadla 26cm
Parametryzacja z sigma-ograniczeniami

Dekompozycja efektywnych hipotez
55 Stopnie MS F p
Efekt swobody
Wyraz wolny | 4. 763217E+031 1 4, 763217E+09| 81225824 0,00
FPFS 2,620979E+08 2, 1,310490E+08 223481 0,00
Btad B6,167191E+06 106 5 8B3992E+04

Rozktad usrednionych dawek DAP podczas pojedynczego zdjecia rentgenowskiego dla

fantomu o grubosci 26 cm ilustruje ryc. 5.10.

2888 2903

1987

PPS 6 PPS 12 PPS 25

Ryc. 5.10. Dawka DAP usredniona [mGy*cm?] podana podczas wykonania
pojedynczego zdjgcia rentgenowskiego, przy wykorzystaniu okre§lonego PPS w catym badaniu
dla fantomu o grubosci 26 cm
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Wartosci minimalnej i maksymalnej pulsacji dla PPS=6 oraz zakres napigcia

elektrycznego i1 zakres natezen pradu wraz ze statystykami opisowymi zostaly zebrane

w tabeli 5.13 i 5.14.

Pulsacja na lampie rentgenowskiej o wartosci PPS =6

TABELA 5.13. Wyniki oceny statystycznej wynikajace z pomiaréw wykonanych dla pulsacji
PPS = 6 dla fantomu o grubo$ci 26 cm

rozstep pomiarow 439

Wariancja 9312

$rednia warto$¢ pomiaréw 1987
Odchylenie 97
wspotczynnik zmiennosci 50

TABELA 5.14. Wartosci pomiarowe przy okreslonych warunkach ekspozycji dla pulsacji PPS =6
dla fantomu o grubosci 26 cm

Warto$¢ minimalna 1847 [mGy*cm?]

Warto$¢ maksymalna 2286 [mGy*cm?]

Zakres napigcia elektrycznego na lampie
rentgenowskiej
Zakres nat¢zenia pradu na lampie
rentgenowskiej

90-91 [kV]

51-62 [mAS]

26cm,PPS 6

ZDJECIE 5.9. Radiogramy wykonane podczas pomiaréw dla fantomu o grubosci 26 cm dla PPS=6

50



WYNIKI

Warto$ci minimalnej i maksymalnej pulsacji dla PPS=12 oraz zakres napi¢cia
elektrycznego i1 zakres natezen pradu wraz ze statystykami opisowymi zostaty zebrane

w tabeli 5.15i 5.16.

Pulsacja na lampie rentgenowskiej o wartosci PPS =12

TABELA 5.15. Wyniki analizy statystycznej wynikajace z pomiaréw wykonanych dla pulsacji
PPS = 12 dla fantomu o grubosci 26 cm

rozstgp pomiar6w 896
Wariancja 19475
Srednia warto$¢ pomiarow 2888
Odchylenie 140
wspotczynnik zmiennosci 50

TABELA 5.16. Wartosci pomiarowe przy okreslonych warunkach ekspozycji dla pulsacji PPS = 12
dla fantomu o grubosci 26 cm

Warto$¢ minimalna 2553 [MGy*cm?]
Warto$¢ maksymalna 3449 [mGy*cm?]
Zakres napigcia elektrycznego na lampie 94-95 [KV]
rentgenowskiej
Zakres nat¢zenia pradu na lampie 65-84 [MAS]

rentgenowskiej

26cm PPS12

ZDJECIE 5.10. Radiogramy wykonane podczas pomiarow dla fantomu o grubosci 26 cm dla PPS=12
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Wartosci minimalnej i maksymalnej pulsacji dla PPS=25 oraz zakres napigcia
elektrycznego i1 zakres natezen pradu wraz ze statystykami opisowymi zostaty zebrane

w tabeli 5.17 i 5.18.

Pulsacja na lampie rentgenowskiej o wartosci PPS = 25

TABELA 5.17. Wyniki analizy statystycznej wynikajace z pomiaréw wykonanych dla pulsacji
PPS = 25 dla fantomu o grubosci 26 cm

rozstgp pomiar6w 1148

Wariancja 28071

$rednia warto$¢ pomiar6w 2903
Odchylenie 168
wspotczynnik zmiennosci 6%

TABELA 5.18. Wartosci pomiarowe przy okreslonych warunkach ekspozycji dla pulsacji PPS =25
dla fantomu o grubosci 26 cm

Warto$¢ minimalna 2747 [MGy*cm?]
Warto$¢ maksymalna 3895 [MGy*cm?]
Zakres napigcia elektrycznego na lampie 94-95 [kV]
rentgenowskiej
Zakres nate¢zenia pradu na lampie 64-85 [mAs]

rentgenowskiej

26cm PPS25

ZDJECIE 5.11. Radiogramy wykonane podczas pomiarow dla fantomu o grubosci 26 cm
dla PPS=25
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Najkorzystniejsza, bo najnizszg warto$¢ dawki DAP dla fantomu symulujgcego
pacjentke otylg uzyskano dla wartosci pulsacji PPS=6. Dla tej wartos$ci PPS uzyskany obraz
radiologiczny jest przydatny diagnostycznie. W zwigzku z tym, nie ma potrzeby narazania
pacjenta na dodatkows, o wiele wigkszg dawke promieniowania X, zwigzang z wykonaniem

przeswietlenia oraz zdj¢¢ rentgenowskich podczas badania HSG.

W celu sprawdzenia jak rozkladaja si¢ poszczegdlne dawki dla wszystkich
mierzonych warto$ci PPS zaréwno dla fantomu szczuptego jak i otylego, wykonano wykres

zaleznosci wraz z niepewnosciami pomiarowymi na ryc. 5.11.

10000
9000 +
8000 | *
7000 t+ i
6000 |
g
= 5000 t X
E *
o
4000 ¢
3000 +
2000
1000 | & Mediana
e - E [] 25%-75%
0 . . , . ' ' T Zakres nieodstajacych
; 3 6 6 12 25 Odstajace
5o % Ekstremalne

Ryc. 5.11. Zestawienie dawek DAP catkowitych [mMGy*cm?] usrednionych dla pelnego badania HSG,
w zaleznos$ci od wartosci PPS dla fantomow o grubosci 13 cm i 26 cm wraz z niepewno$ciami pomiarowymi

Z zestawienia wszystkich wykonanych pomiaréw dla fantoméw symulujacych
pacjenta szczuplego 1 otytego wynika, iz najkorzystniejszy dla pacjentéw rozktad dawki
uzyskuje si¢ dla pulsacji na lampie rentgenowskiej dla wartosci PPS=6, niezaleznie od

grubosci pacjenta.
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5.2. Wyniki oceny materialu badawczego, dotyczacego

pacjentek, u ktorych wykonano badanie HSG

5.2.1. Rozpoznanie bedace przyczyna wykonania badania HSG

Z analizy kart leczenia wynika, Zze pacjentki byly skierowane na diagnostyke
z uzyciem metody HSG z powodu nieptodnosci oraz z powodu niemozno$ci donoszenia

cigzy. Czas hospitalizacji diagnozowanych pacjentek wynosit 1 dzien.

Liczba pacjentek z nieptodnoscia kobieca wynosita 95%, a kobiety ronigce

nawykowo stanowity 5% z badanej grupy, co graficznie przedstawia ryc. 5.12.

B N97 (nieptodnosc kobieca)

M N96 (kobieta ronigca
nawykowo)

Ryc. 5.12. Rozpoznanie kliniczne, bedace przyczyna wykonania u pacjentek badania HSG

Podstawowe przyczyny kierowania pacjentek na HSG zawiera tabela 5.19.

TABELA 5.19. Ilo$¢ pacjentek wedtug podstawowej przyczyny skierowanych na badanie HSG

nieptodno$¢ pierwotna 62,80 157
nieptodnos$¢ wtorna 32,00 80
niemoznos$¢ donoszenia ciazy 5,20 13
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Procentowy rozktad przyczyn, dla ktorych pacjentki byly kierowane na HSG
przedstawia ryc. 5.13.

niemoznosé
donoszenia cigzy
5,20%

Ryc. 5.13. Podstawowa przyczyna skierowania pacjentek na badanie HSG

Sposrod 250 pacjentek poddanych analizie, podstawowa przyczyna skierowania ich
do diagnostyki z uzyciem HSG jest nieplodnos$¢ pierwotna (62,8%) i wtérna (32%) oraz

niemozno$¢ donoszenia cigzy (5,2%).

5.2.2. Nieplodnos¢ zenska przyczyna kierowania pacjentek na badanie
HSG

Kobiety, ktore miaty problem z donoszeniem cigzy stanowig okoto 5% ze wszystkich
analizowanych z kart leczenia pacjentek. Nieplodno§¢ kobieca moze by¢ zwigzana
z r6znymi powodami. Przyczyna nieptodnosci rozni si¢ w zalezno$ci od badanej populacji,
wg danych pakistanskich przyczyng jest czynnik jajowodowy, wczesniejsze zakazenia
miednicy i1 przewaza nieplodno$¢ wtérna nad pierwotng [4,42], w badaniach amerykanskich
gléwng przyczyna sg zaburzenia owulacji lub endometrioza, [42]. W ogble powodem moze
by¢ niedrozno$¢ jajowoddw, wezesniejsze przebyte operacje miednicy [1], niedoczynno$¢

tarczycy [46], wady rozwojowe uktadu rozrodczego, [78] itd.
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Obecnie szacuje si¢, ze problemy z nieplodnoscia zglasza od 12-19% kobiet
w wieku rozrodczym, [42]. W Polsce brak jest danych epidemiologicznych dotyczacych

nieptodnosci matzenskiej. Przyjmuje sig, ze problem nieptodnosci dotyczy 18-20% par, [77].

W wigkszosci przypadkoéw, w analizowanych kartach leczenia pacjentek, nie zostata
podana przyczyna nieptodnosci kobiecej. Przydzielono przyczyne do kategorii blizej
nieokreslonej — N97.8 1 N97.9, co stanowi w sumie 88,80%. Rozktad procentowy przyczyn

szczegdtowych przedstawiono w tabeli 5.20, a graficznie na ryc. 5.14.

TABELA 5.20. Przyczyny szczegdlowe, ktore moga by¢ podstawa nieptodnosci kobiece;j

N96-kobieta ronigca nawykowo 5,20%

100%
N97-nieplodnosé kobieca 94,8%
N97.0- Nieptodnos¢ kobieca zwigzana z brakiem jajeczkowania 0,80%
N97.1-Nieplodnos¢ kobieca pochodzenia jajowodowego 5,20%

94,8%
N97.8-Nieptodnosé kobieca innego pochodzenia 73,60%
N97.9-Nieptodnosé kobieca, nieokreslona 15,20%

B N97.0- Nieptodnosc¢ kobieca zwigzana z brakiem jajeczkowania
B N97.1-Nieptodnos$¢ kobieca pochodzenia jajowodowego

1 N97.8-Nieptodnos¢ kobieca innego pochodzenia

B N97.9-Nieptodnos¢ kobieca, nieokreslona

0,80% ,_5,20%

Ryc.5.14. Przyczyny szczegétowe nieptodnosci kobiecej (N97) bedace powodem skierowania pacjentek na
badanie HSG
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5.2.3. Rozpoznania kliniczne wspoltowarzyszace niepltodnosci

W kartach leczenia pacjentek umieszczono informacje dodatkowe dotyczace chordb
wspoéttowarzyszacych, ktore moga mie¢ wplyw na niemoznos¢ donoszenia cigzy lub

Zwigzane s3 z nieptodnoscia.

TABELA 5.21. Rozpoznania kliniczne wspottowarzyszace leczeniu nieptodnosci, wynikajace z kart leczenia

pacjentek
% pacjentek
Rozpoznanie kliniczne wspoéltowarzyszace nieplodnosci z danym
rozpoznaniem
D25-Migéniak gtadkokomoérkowy macicy 2,80
D27-Nieztosliwy nowotwor jajnika 2,00
F33.9-Zaburzenia depresyjne nawracajace 0,40
E06-Zapalenie tarczycy 0,80
E22-Nadczynno$¢ przysadki 1,20
E28-Zaburzenia czynnosci jajnikow 4,00
EO03-Inne postaci niedoczynnosci tarczycy 6,80
E66.9-otylo$¢, nieokre§lona 2,80
Q51-Wrodzone wady rozwojowe macicy i szyjki macicy 4,80
N92.6-niereguralne miesigczki, nieokreslone 2,00
N91-Brak, skape i rzadkie miesigczki 0,40
N88-inne niezapalne schorzenia szyjki macicy 0,40
N85-Inne niezapalne zaburzenia macicy, z wyjatkiem szyjki 0,80
N84.0-polip macicy 1,20
N83-Niezapalne schorzenia jajnika, jajowodu i wigzadta szerokiego macicy 2,00
N80.3-Gruczolisto$¢ srodmaciczna otrzewnej miednicy mniejszej 1,20
N73.6-zrosty otrzewnej miednicy mniejszej u kobiet 0,40
J45-Dychawica oskrzelowa 0,80
G35-stwardnienie rozsiane 0,40
R73.0-nieprawidtowa krzywa cukrowa (test tolerancji glukozy) 0,80
L83-rogowacenie ciemne 0,40
L70.0-tradzik pospolity 0,40
L68.0-owlosienie patologiczne, hirsutyzm 1,60
110-samoistne (pierwotne) nadci$nienie 0,40
M81-Osteoporoza bez patologicznego ztamania 0,40
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8,00%

7,00%

6,00%

5,00%
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3,00%

2,00%

1,00%

0,00%

D25
D27
F33
E06
E22
E28
EO3
E66.9
5

2
N91
N73.6
145
G35
R73.0
L83
L70.0
L68.0
110

H % pacjentek z rozpoznaniem

M81

Ryc. 5.15. Ilosciowy rozktad pacjentek z danym rozpoznaniem klinicznym wspottowarzyszacym leczeniu
nieptodnosci

Podczas badania HSG na 250 pacjentkach - u 196 stwierdzono drozne jajowody
(78,71%), u 48 pacjentek (19,28%) stwierdzono niedrozny jeden z jajowodow, u 5 pacjentek
oba jajowody okazaty si¢ niedrozne (2,01%).

U jednej pacjentki nie wykonano do konca badania HSG z powodu powiktan po

podaniu kontrastu, stad brak u niej wyniku badania.

Rozktad procentowy otrzymanych wynikow przeprowadzonego badania HSG

ilustruje ryc. 5.16.

M oba jajowody drozne
M jeden jajowdd niedrozny

1 oba jajowody niedrozne

Ryc. 5.16. Wynik badania HSG okreslajacy droznos¢ jajowodow u pacjentek
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5.2.4. Wiek pacjentek poddanych badaniu HSG

Pacjentki, u ktorych wykonano badanie HSG, to pacjentki w wieku rozrodczym.
W dniu, w ktéorym wykonano im badanie, zaliczaty si¢ do grup wiekowych przedstawionych

naryc. 5.17.

M ponizej25lat W25-29 m30-35 m36-40 M powyzej40 lat

Ryc. 5.17. Grupy wiekowe pacjentek, u ktorych wykonano badanie HSG

Sredni wiek pacjentek poddanych badaniu HSG to 31 lat i 7 miesiecy (zakres
20-45 lat; mediana 31 lat). Najwiekszg grupe stanowity pacjentki w wieku od 30 do 35 lat,

nastepnie najbardziej liczna byta grupa wiekowa od 25 do 29 lat.
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5.2.5. Miejsce zamieszkania pacjentek

Pacjentki w wigkszosci byty mieszkankami okolicznych miejscowosci spod miasta

Poznan (66%), jedynie 34% z badanej grupy to byty pacjentki zamieszkate w Poznaniu.

Rozktad procentowy przedstawiono graficznie na ryc. 5.18.

B Poznarh M pozostate miejscowosci

Ryc. 5.18. Miejsce zamieszkania pacjentek poddanych analizie, ktére zostaly poddane
badaniu HSG w latach 2014 i 2015
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5.2.6. Wskaznik masy ciala (BMI) pacjentek poddanych badaniu HSG

Na warunki ekspozycji, wykorzystane podczas badania, bezposredni wptyw ma masa
pacjentek. Przektada si¢ to bezposrednio na wielko$¢ dawki promieniowania X, ktora

pacjentki otrzymujg podczas badania oraz na jako$¢ diagnostyczng wyniku badania.

Aby moc ocenié, ile pacjentek zalicza si¢ do 0so6b szczuptych, a ile do 0sob otylych,
oceniono wskaznik masy ciala BMI (Body Mass Index) przebadanych os6b. Do oceny BMI
postuzyly dane, takie jak wzrost oraz masa ciala analizowanej grupy. Takie dane

zamieszczono w kartach leczenia 207 analizowanych pacjentek.

Sposrod 250 analizowanych kart leczenia, w 43 nie umieszczono informacji

niezbednych do wyznaczenia warto$ci BML.

Wskaznik BMI oblicza si¢ ze wzoru:

masa

BMI =

WZrost? L101]

Otrzymane wartosci klasyfikowane sa zgodnie z WHO wedlug tabeli 4.1,

zamieszczone takze w tabeli 5.22.

Rozktad ilosciowy 1 procentowy pacjentek poddanych analizie wedtug wskaznika
masy ciata BMI przedstawia tabela 5.22, a rozklad procentowy graficznie ilustruje
ryc. 5.19.

TABELA 5.22. Tl0é¢ pacjentek poddanych analizie wedlug wartosci wskaznika masy ciata (BMI)

BMI klasyfikacja Tlos¢ pacjentek | [lo$¢ pacjentek (%)
<18,5 niedowaga 10 4,8
18,5-24,99 | warto$¢ prawidtowa 153 73,9
25-29,99 nadwaga 25 12,1
30-34,99 otylo$¢ I stopnia 17 8,2
35-39,99 otytos¢ II stopnia 2 1,0
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otytoé¢ | stopnia__ otytos¢ Il stopnia_, niedowaga
8% 1% 5%

Ryc. 5.19. Ilo$¢ pacjentek poddanych badaniu HSG w poszczegolnych grupach wedlug BMI

Na podstawie analizy zgromadzonych danych z 207 kart leczenia pacjentek
stwierdzono, iz 74% kobiet poddanych badaniu HSG to kobiety $redniej budowy ciata, 5%

to pacjentki bardzo szczupte, a 21% stanowily osoby z nadwaga i w r6znym stopniu otyte.

Podczas wykonywania badan radiologicznych z wykorzystaniem aparatow
rentgenowskich cyfrowych, ktore to ustawiaja automatycznie warunki ekspozycji
w zaleznosci od budowy pacjenta, powyzsze informacje o jego budowie ciata, maja cenne
znaczenie dla uzyskania obrazu radiologicznego przydatnego diagnostycznie, a takze wazne

s dla samej pacjentki, aby otrzymana dawka nie byla zbyt duza.

Przy zoptymalizowanych warunkach wykonywania badania dawka promieniowania
dla pacjenta nie musi by¢ niepotrzebnie zbyt duza. Istnieje Scista korelacja pomigedzy BMI
pacjenta, a otrzymang dawka. Dawka moze by¢ okreslana na rdzne sposoby, migdzy innymi
jako dawka DAP, wskazywana dzigki uktadowi pomiarowemu zainstalowanemu na kotpaku
lampy rentgenowskiej, [76].
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6. OMOWIENIE WYNIKOW BADAN I ICH DYSKUSJA

6.1. Podsumowanie dotyczace oceny parametrow okreslajacych

rozklad dawki promieniowania X

Pierwszym z celéw niniejszej pracy byla ocena parametrow okreslajacych rozkiad

dawki promieniowania X u pacjentek podczas badania technikg histerosalpingografii.

Procedurze histerosalpingografii poddawane byly pacjentki gtownie w trakcie
diagnostyki nieptodnosci, zar6wno pierwotnej jak 1 wtornej. Wiele czynnikow moze
wptywac na radiologiczny obraz diagnostyczny otrzymywany podczas badania. Waznym
czynnikiem, na ktéry nalezy zwroci¢ uwage, jest wielkos¢ dawki, otrzymywanej przez

pacjentke podczas histerosalpingografii.

Mozna wyznaczy¢ rozne rodzaje dawek, w zaleznosci od potrzeby. Mozna okresla¢
tzw. DAP, czyli iloczyn kermy w powietrzu i pola powierzchni wigzki promieniowania
rentgenowskiego prostopadtego do osi wigzki, okres$la si¢ rowniez dawke wejsciowa, ktora
nie uwzglednia promieniowania rozproszonego ze strony pacjenta i dawke wejSciowa
powierzchniowg, uwzgledniajaca to promieniowanie rozproszone, [76,56]. Dawka
wejsciowa pozwala najlepiej okresli¢ narazenie pacjentdw na promieniowanie jonizujace
podczas zastosowania réznych technik obrazowania pacjenta i jest podstawa do poréwnania
ich ze sobg. Pomiar tej dawki pozwala takze obliczy¢ dawke pochlonigta, czyli dawke
otrzymang przez personel wykonujacy dane badanie. Dzigki temu pomiarowi mozna
okresla¢, jaka cze$¢ dawki granicznej otrzymata osoba wykonujgca badanie diagnostyczne,

[58].

Wejsciowa dawka powierzchniowa zostata zaproponowana jako punktu odniesienia
we wszystkich radiologicznych konwencjonalnych procedurach diagnostycznych i przyjeto

ja w Unii Europejskiej dzigki Dyrektywie Europejskiej 97/43/Euratom, [85].

Wykorzystanie mozliwosci, jakie daje aparatura cyfrowa podczas wykonywania
badania moze przynie$¢ wiele korzysci, ale moze takze przyczyni¢ si¢ do niepotrzebnego
zwigkszenia otrzymanej dawki promieniowania przez pacjenta i wykonujacy to badanie

personel.
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Dzigki wykorzystaniu obrazowania cyfrowego mozliwe jest poprawienie jakos$ci
obrazu, bez koniecznosci powtarzania ekspozycji 1 dodatkowego narazenia na
promieniowanie. W zwigzku z istnieniem takiej mozliwosci, sprzecznie z logika,
stwierdzono istotnie wyzsze dawki powierzchniowe dla pacjenta. Ocena wizualna jakosci
obrazu jest bardzo subiektywna i radiolog opisujacy badanie moze nawet nie zauwazy¢
faktu, iz obraz radiologiczny jest przeeksponowany. Radiolodzy najczesciej zwracajg uwage
na to, iz obraz charakteryzuje si¢ nadmiernymi szumami, na co wplywa niska ekspozycja
dla pacjenta i przez to obraz jest gorszej jakosci. Rzadko jednak zauwazajg zmniejszenie
szumow na obrazie, co spowodowane jest z kolei nadmierng ekspozycja dla pacjenta. Moze
to generowaé dla niego wyzsza dawke, gdyz obrazy przeswietlone rzadko sa odrzucane

podczas oceny przez radiologa, [87,95].

Na jakos$¢ wyniku, czyli obrazu z badania wplywaja bezposrednio parametry
ekspozycji, a waznym czynnikiem, ktory na nie wptywa jest masa ciata pacjenta. Parametry
takie jak napiecie elektryczne lampy rentgenowskiej [kV], nat¢zenie pradu podane na lampe
[mA], czy czas ekspozycji promieniowania [s], uzaleznione s3 przede wszystkim od
wielkosci 1 grubosci obiektu badanego. Od wlasciwie ustawionych poczatkowych
parametrow ekspozycji zalezy jako$¢ otrzymanego obrazu radiologicznego, czyli kontrast
1 zaczernienie, a takze ilo$¢ powstajacych artefaktow na obrazie. Zwigkszenie parametrow
takich jak iloczyn natgzenia pradu i czasu ekspozycji [mAs] wptywa na poprawienie
kontrastu na obrazie radiologicznym, ale wptywa niestety na wzrost dawki, jakg otrzymuje

pacjent, [22,47].

Nalezy, kazdorazowo optymalizowac¢ jako$¢ obrazow rentgenowskich w taki sposob,
aby niepotrzebnie nie podawac pacjentowi zbyt duzej dawki, a nawet celowo ja
minimalizowaé. W literaturze fachowej mozna znalez¢ informacje o czgstym naduzywaniu
mozliwos$ci aparatury cyfrowej. Z uwagi na istniejgcg mozliwos¢ otrzymania obrazu bardzo
dobrej jakosci, korzysta si¢ czgsto z takiej mozliwosci, cho¢ doskonata jako$¢ nie jest

kazdorazowo bezwzglednie konieczna.

Podczas wykonywania diagnostycznych badan radiologicznych obowiazuje zasada
ALARA, w odniesieniu do pacjenta. Do tej pory byla ona tlumaczona i stosowana
w sposob dostowny, tzn. ,,tak mato jak to rozsgdnie mozliwe”, nalezy ja jednak w praktyce

stosowa¢ w rozumieniu — tak mato jak to potrzebne.
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Aparatura cyfrowa w odroznieniu od analogowej zapewnia uzyskanie doskonatej
jako$ci obrazéow, co moze doprowadzi¢ do postawienia btednej diagnozy, z powodu
powstania artefaktow, ktore moga by¢ mylone ze zmianami patologicznymi, [16,71,87].
Lekarz radiolog pelni zazwyczaj bierng role w procesie obrazowania pacjenta,
a wykorzystanie jego wiedzy na temat jako$ci obrazowania oraz jego do$wiadczenie
powinno mie¢ bezposredni wptyw na celowo$¢ obrazowania pacjenta, [10]. Badania
radiologiczne sg coraz tatwiej dostepne dla pacjenta. Oszacowano w 2007 roku, iz
w Stanach Zjednoczonych 2% wszystkich nowotworéw spowodowanych jest nadmierng

ekspozycja na promieniowanie w zwigzku z badaniami radiologicznymi, [5].

Jako$¢ obrazu radiologicznego powinna zosta¢ dostosowana do rodzaju
zastosowanej procedury klinicznej w taki sposob, aby uzyska¢ wymagang jako$¢
obrazowania, przy jak najnizszej dawce promieniowania. Niewla$ciwe ustawienie
parametrow obrazu moze si¢ réwniez przyczyni¢ do zmniejszenia ilo$ci informacji
diagnostycznych, z powodu gorszej jakosci wyniku badania, [3,87,103]. W celu oceny
jakos$ci zdjecia mozna oceni¢ stosunek sygnatu do szumu na wyniku badania, w sposob
obiektywny lub subiektywny, [2,67]. Szum na obrazie jest akceptowalny w pewnych
granicach. Cho¢ warto$¢ natezenia pradu lampy rentgenowskiej wptywa na rozdzielczo$¢
przestrzenng na obrazie diagnostycznym, to dobdr jego wielko$ci powinien by¢ uzalezniony
od przydatnos$ci obrazu podczas diagnozy, [63]. Podczas doboru warunkow badania, nalezy
bezwzglednie wzia¢ pod uwage potrzebng w danej procedurze klase jakosci obrazu. Klasa
jakosci otrzymanego obrazu radiologicznego moze by¢ na poziomie wysokim, $rednim lub

matym. Nie zawsze klasa najlepsza jest koniecznie niezbedna.

Technicznie na wielko$¢ dawki podczas badania radiologicznego maja wplyw
rowniez takie elementy jak: uzycie kratki przeciwrozproszeniowej, wtasciwa odlegtos¢
ogniska lampy od obiektu badanego, odpowiedni dobor uzytych komor jonizacyjnych
w stole diagnostycznym, kolimacja wigzki oraz zastosowanie odpowiednie;j filtracji wigzki

promieniowania wychodzacej z lampy rentgenowskie;.

Podczas pomiaréw wykorzystanych do sformulowania wnioskdw w niniejsze;j
pracy, wszystkie wymienione tu parametry zostaly dobrane i ustawione przed rozpoczeciem
badania, a nastepnie wykorzystano system cyfrowy automatycznej kontroli ekspozycji
(AEC), do doboru warunkéw ekspozycji takich jak [kV] 1 [mAs]. Uzycie automatyki

ekspozycji pozwolito lepiej zoptymalizowa¢ warunki stosowane podczas badania.

65



OMOWIENIE WYNIKOW BADAN I ICH DYSKUSJA

Warunkiem poprawnego dziatania systemu AEC jest jego odpowiednia kalibracja
i prawidlowe ustawienie wzgledem obiektu badanego. Uzycie automatyki ekspozycji
zamiast ustawien recznych nie ma wplywu na jako$¢ obrazu, natomiast udowodniono jego

wplyw na wielko$¢ otrzymanej dawki, [70,75,85,87].

Dla poszczegolnych rodzajow badan wprowadzono poziomy referencyjne, ktore
pozwolity zoptymalizowaé warunki badania jak najlepiej dla pacjenta, bioragc pod uwage
przygotowanie i dobor rodzaju badania, rodzaj badanej czgsci ciata, grubo$¢ pacjenta

i rodzaj sprzetu uzytego do obrazowania, [21].

Jako$¢ obrazu i wielko§¢ dawki otrzymanej podczas badania, zalezy od
indywidualnych cech pacjenta, [22,71]. Podczas wykonywanych pomiarow w celu
porownania warunkoéw ekspozycji ustawianych przez system AEC i otrzymanej
w zwigzku z tym dawki, nalezalo wiec wzig¢ pod uwage pacjenta o szczuplej budowie ciata

oraz pacjenta otytego.

6.2. Podsumowanie dotyczace opracowania modeli fantomow

symulujacych cialo pacjentki szczuplej i otylej

Kolejnym celem pracy bylo opracowanie modeli fantomoéw wodnych symulujacych

badanie ciala pacjentki szczuplej 1 otytej.

Problem spoteczny zwigzany z otyto$cig i wzrost masy ciata pacjentow wymaga
wykonywania pomiaréw na wigkszych fantomach, o wigkszej grubosci. Okreslono podczas
pomiaréw, iz dawki wejsciowe moga wzrasta¢ nawet o 100% wartosci poczatkowe;.
Ustawienia uzywanego sprzg¢tu diagnostycznego we wszystkich procedurach z uzyciem

promieni jonizujacych powinny zatem uwzglednia¢ takze pacjentow otytych, [13].

Parametry ekspozycji zmienia si¢ w zaleznosci od budowy ciata pacjenta. Dzieki
temu mozna bylo poréwnaé¢ wyniki pomiaréw 1 uzyska¢ roznice w wielkoSciach
zmierzonych dawek. Zdolno$¢ pozyskania i interpretacji obrazu jest uzalezniona
kazdorazowo od budowy pacjenta oraz wygladu jego ciata. Aby uzyska¢ wlasciwa jakos¢

obrazu nalezy czesto zwigkszy¢ dawke dla pacjenta. Jesli pacjent jest otyty to wigksza ilo§¢
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tkanki migkkiej wptywa na zwigkszenie ilo$ci zaktdcen (szumdéw) na obrazie. Moze staé si¢

to duzym problemem w otrzymaniu obrazu radiologicznego dobrej jakosci, [88].

W zwiazku z powyzszym pacjenci z wysokim BMI nie sg dobrymi kandydatami do
radiologicznych badan obrazowych, z uwagi na konieczno$¢ otrzymania duzej dawki
promieniowania, a uzyskania obrazu i tak gorszej jakosci. Z uwagi na zwi¢kszenie ryzyka
powiktan popromiennych, powinno si¢ w miar¢ mozliwosci ogranicza¢ dawke
promieniowania dla pacjenta, [52]. Aby zoptymalizowaé jako$¢ obrazu i obnizy¢ dawke
podczas wykonywania badania nalezy dopasowa¢ do siebie elementy przetwarzania obrazu
— detektor, sposob pozyskiwania informacji, przetwarzanie wyniku oraz sposob prezentacji

wyniku, [87].

W celu poréwnania otrzymanych wynikdw pomiarow w sposdb bezposredni,
nalezato podczas nich wziaé pod uwagg standardowa dlugos$¢ badania HSG, ktore przebiega
bez komplikacji. Skomplikowanie sytuacji pacjenta z pewnos$cia mogltoby wydtuzy¢ czas
trwania badania. Podczas pomiarow warunki ekspozycji ustawiane byly przez system
automatyczny AEC, a parametry zmieniane r¢cznie podczas badania to pulsacja na lampie,
w skrocie tzw. PPS. Uzycie systemu pulsowego ma na celu zmniejszenie dawki dla pacjenta
oraz poprawienie jakosci otrzymanego obrazu. Aby okresli¢ kierunek dalszych pomiaréw
nalezalo sprawdzi¢ wielko$¢ dawki dla wszystkich mozliwych wartosci PPS, czyli dla

1,3,6,12 125 dla obu rodzajow pacjentow.

Po przeanalizowaniu otrzymanych obrazow radiologicznych okazalo si¢, ze dalsze
pomiary dawki dla pacjenta o szczuptej budowie cialta dla  wartosci
PPS = 12 1 25 nie maja sensu z powodu kiepskiej jakosci obrazu. Obraz byl
przeeksponowany i nieczytelny a dawka, jaka pacjent otrzymatby podczas badania okazala
si¢ by¢ duzo wigksza, niz przy nizszych wartosciach PPS. Dla pacjenta otytego odrzucono
kierunek dalszych pomiaréw dla PPS o wartosciach 1 i 3 z powodu obrazu o kiepskim
kontrascie, a przez to mato czytelnym. Do powyzszych pomiaréw wykorzystano fantom

jednorodny, ktorym byty same pojemniki z woda o odpowiedniej grubosci.

Do optymalizowania jakosci obrazu, aby jak najlepiej stosowaé w praktyce zasade
ALARA, stosuje si¢ podczas pomiarow rdznego rodzaju fantomy. Moga by¢ to fantomy
jednorodne, wykonane z pleksi, w ktorych znajduja si¢ otwory wypetnione powietrzem lub

w ktorych umieszcza si¢ srodki kontrastowe, o roznych stgzeniach. Moga by¢ to réwniez
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fantomy wodne. Pochtanianie promieniowania zalezy od fizycznej gestosci elementow

badanego uktadu, [33].

Stad po okresleniu kierunku dalszych badan do oceny diagnostycznej otrzymanych
obrazow wykorzystano poza fantomem wodnym dodatkowe elementy, ktore znalazty si¢
w polu wigzki promieniowania. Chodzito o to, aby na otrzymanym obrazie radiologicznym,
mozna bylo oceni¢ nie tylko jego zaczernienie, ale aby réwniez mozna byto poréwnac jego
kontrast. Mozna to bylo uzyska¢ jedynie poprzez dodanie do fantomu wodnego elementu
anatomicznego -kosci piszczelowej ludzkiej oraz pitki tenisowej. Otrzymany w taki sposob
fantom mozna okresli¢ jako antropomorficzny. Ko$¢ piszczelowa pochtaniata
promieniowanie bardziej niz sgsiadujace otoczenie, natomiast pitka tenisowa wykonana
z tworzywa sztucznego, wewnatrz zawierala takze powietrze i1 byla elementem
pochtaniajagcym w zroéznicowanym stopniu, w tym takze znacznie mniej niz pozostate
elementy na obrazie. Ocena obrazu radiologicznego wraz z wymienionymi wczes$niej
elementami pozwolita dokona¢ oceny pod katem technicznym i diagnostycznym.
Optymalizacja technik lub parametréw badania powinna wykorzystywaé oceng iloSciowa,
czyli ocene dawki skutecznej czy tez stosunek sygnalu do szumu oraz ocen¢ jakosciowa
czynnikow, przy jedoczesnym uzyskaniu akceptowalnej jakosci obrazu i zminimalizowaniu

dawki dla pacjenta, [2].

Nalezy pamigta¢ o tym, ze pacjent otyty jest Zréodtem dodatkowego promieniowania
wtdrnego rozproszonego, ktore pogarsza jako$¢ obrazu radiologicznego i obraz staje si¢
przez to mato kontrastowy. Ocena wykonanych zdje¢ rentgenowskich pozwolila to

potwierdzi¢.

Podczas symulowania wynikdw badania histerosalpingograficznego dla pacjenta
szczuptego wykorzystano pulsacje o wartosciach 1, 3 1 6. Po wykonaniu pomiaréw okazato
si¢, ze dawka DAP sumaryczna usredniona ma najmniejsza warto$¢ dla wartosci PPS = 6,
co potwierdzita rowniez analiza statystyczna w programie STATISTICA V12.5. To samo
spostrzezenie dotyczy dawki DAP otrzymanej podczas pojedynczego zdjecia
rentgenowskiego. Dawka DAP dla wartosci PPS=6 w poréwnaniu z PPS=1 maleje o potowe.
Korzystnie wypada rowniez ocena radiogramu pod katem diagnostycznym, z uwagi na to,
1z otrzymany obraz jest najbardziej kontrastowy sposrod porownywanych i najbardziej

widoczne sg na nim szczegbdly ocenianych elementow.
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Podczas symulowania wynikow badania HSG dla pacjenta otylego wykorzystano
pulsacje o warto$ciach 6, 12 1 25. Warto$¢ sumaryczna usredniona ma najmniejszg wartos¢
dla PPS = 6. Wynik ten potwierdzita wykonana réwniez analiza statystyczna w programie
STATISTICA V12.5. Podczas wykonania zdjecia rentgenowskiego okreslana dawka DAP
réwniez jest najmniejsza. Radiogramy otrzymane w badaniach przy PPS= 12 i 25 sa mato

kontrastowe w porownaniu z PPS = 6.

Do analizy statystycznej otrzymanych wynikéw na podstawie dokonanych pomiarow
wykorzystano oprogramowanie Microsoft Excel 2010 oraz program STATISTICA V12.5.
W programie STATISTICA zbadano rozklad normalny wykonanych pomiaréw oraz

dokonano analizy wariancji ANOVA.

Zastosowano grupe statystyk opisowych tzw. miary rozproszenia, ktore
wykorzystane zostaly do rozkladu wartosci zmiennej wokot wartodci centralnej, czyli

pozwolity oceni¢ zréznicowanie wynikow.

Z grupy — miary rozproszenia wyznaczono:

e rozstgp — roznica pomigdzy najwieksza 1 najmniejszg wartoscig w zbiorze danych,

e wariancj¢ - suma kwadratow odchylen wynikéw od $redniej podzielona przez liczbe
wynikéw minus jeden, jej warto$¢ pozwala okresli¢ rozproszenie wynikow,

e Jdrednia warto§¢ — miejsce najwigkszej koncentracji w zbiorze zgromadzonych
wynikow pomiardw,

e odchylenie standardowe s$rednie - informuje o rozrzuceniu wartosci zmiennych
wokol wartosci $redniej,

e wspoOtczynnik zmiennosci - pozwala poréwnaé zroéznicowanie wynikow

z roznych grup pomiarowych

Interpretacja wspotczynnika zmiennosci (V):

eV <20% — mata zmienno$¢

o 20% <V <40% — przecigtna zmienno$¢

e 40% <V <100% — duza zmiennos¢

e 100% < V<150% — bardzo duza zmiennos¢

eV >150% — skrajnie duza zmienno$¢, [100].
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Wspotczynniki zmiennosci we wszystkich grupach pomiarowych wykazuja mala
zmienno$¢ analizowanej wielkosci, gdyz maja warto$¢ ponizej 20%. Najwigksze
rozproszenie wynikéw uzyskano dla pomiarow dla fantomu o grubosci 26 cm dla PPS=12

I PPS=25.

Optymalny dobdér warunkow ekspozycji niestety nie zawsze jest przestrzegany
1 czgsto pacjent narazony jest na dodatkowa dawke promieniowania zwigzang
z konieczno$cig powtdrzenia badania celem poprawy jakosci obrazu diagnostycznego, aby

uzyska¢ dodatkowo klinicznie istotne informacje.

Wielkosci dawek, jakie otrzymuja pacjenci sg bardzo zréznicowane i wynikaja ze

stosowanych technik, rodzaju oraz przedmiotu badan.

Czestotliwos$¢ pulsacji skopii powinna by¢ dobrana do rodzaju badania i do potrzeb
wykonywanej procedury podczas jego przeprowadzania tak, aby mozna byto maksymalnie

zmniejszy¢ dawke zarowno dla pacjenta, jak i dla personelu wykonujacego badanie, [22,43].

6.3. Podsumowanie dotyczace analizy danych leczonych

pacjentek z uzyciem procedury HSG w latach 2014-2015

Kolejnym celem pracy bylo opracowanie 1 analiza danych leczonych pacjentek,
takich jak: wzrost, masa ciala, przyczyna skierowania na badanie, rozpoznanie lekarskie,

miejsce zamieszkania na podstawie kart leczenia w latach 2014-2015.

W kolejnej czesci pracy dokonano analizy informacji zawartych w kartach leczenia
250 pacjentek Ginekologiczno-Potozniczego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu przy ul. Polnej 33 w Poznaniu, ktore

poddane zostaty procedurze HSG, a nastepnie wyniki te opracowano statystycznie.

Do analizy postuzyly takie dane jak: rozpoznanie bgdace powodem wykonania
badania HSG, przyczyny szczegblowe, rozpoznania kliniczne wspoOttowarzyszace
nieptodnosci, wynik badania HSG, wiek pacjentek, miejsce zamieszkania pacjentek, BMI

badanych pacjentek.

70



OMOWIENIE WYNIKOW BADAN I ICH DYSKUSJA

Z dokonanej analizy wynika, iz pacjentki byty kierowane na badanie HSG
z powodu nieptodnos$ci pierwotnej, ktéra jest przyczyna dominujaca (62,8%), nieptodnosci
wtornej (32%) oraz niemoznosci donoszenia cigzy (5,2%). Z analizy przyczyn
szczegotowych wynika, iz tylko niewielka cze$¢ pacjentek (6%) ma w karcie leczenia
doktadnie okreslong przyczyng, ktéra moze by¢ powodem nieptodnosci kobiecej. Dane
wskazuja na nieptodnos¢ kobieca (N97), ktorej przyczyna jest: (N97.0) nieptodnos¢ kobieca
zwigzana z brakiem jajeczkowania oraz (N97.1) nieptodno$¢ kobieca pochodzenia
jajowodowego. W calej badanej grupie, 88,8% pacjentek posiada w karcie leczenia

informacje o nieptodnos$ci kobiecej innego pochodzenia oraz o nieptodnosci nieokreslone;.

W kartach leczenia umieszczono takze informacje dotyczace rozpoznan klinicznych
wspottowarzyszacych nieptodnosci. Najwigcej pacjentek mialo wskazane rozpoznanie
E03- inne postaci niedoczynnosci tarczycy (6,8%) oraz Q51- wrodzone wady rozwojowe
macicy 1 szyjki macicy (4,8%). Pojawialy si¢ takze rozpoznania zwigzane z migsniakami

macicy, zaburzeniami czynno$ci jajnikéw, hirsutyzmu i inne.

Po wykonaniu badania HSG u analizowanych pacjentek, zapisano w dokumentacji,
iz stwierdza si¢ drozne oba jajowody u 78,71% pacjentek, u 19,28% pacjentek stwierdzono

niedrozny jeden z jajowodow, a u 2,01% pacjentek oba jajowody okazaty si¢ niedrozne.

Statystyczna pacjentka poddana badaniu miata okoto 31 lat i byla mieszkanka miasta
Poznan w 34%. Najwigksza grupe stanowity kobiety w grupie wiekowej 30-35 lat (40%)
oraz 25-29 lat (35%). Osoby ponizej 25 lat i powyzej 40 lat stanowily mniejszo$¢
(w sumie 6%). Pacjentki z grupy poddanej analizie miaty od 20 do 45 lat.

Z uwagi na to, iz na wielko$¢ otrzymanej dawki podczas badania ma gléwnie wptyw
masa ciata pacjenta, poddano takze analizie BMI badanych kobiet. Aby okresli¢ wskaznik
masy ciala wykorzystano do tego mas¢ oraz wzrost badanych osob. Potrzebne dane

znaleziono w analizowanych kartach leczenia u 207 pacjentek.

Po dokonaniu analizy powyzszych parametrow stwierdzono, iz warto$¢ prawidtowa
BMI (18,5-24,99) posiada 74% os6b z badanej grupy. Na podstawie danych literaturowych
mozna stwierdzi¢, ze niedowaga, nadwaga oraz otylo$¢ LII stopnia rowniez moze by¢
przyczyng nieptodnosci kobiecej, [20]. Osoby takie stanowig 26% z analizowanej grupy. Na
wigksza warto$¢ dawki oraz gorsza jako$¢ wyniku badania ma bezposredni wpltyw

nadmierna masa ciala pacjentek, a stanowig one 21% analizowanej grupy.
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Badanie HSG jest prosta metoda badania nieplodnosci kobiecej. Pozwala
oceni¢ patologie jajowodow oraz niektére wady wrodzone macicy. Daje najlepsze wyniki
w ocenie droznosci jajowodow w pordwnaniu z innymi metodami, [64]. Badanie
histerosalpingograficzne jest badaniem specjalistycznym rekomendowanym w diagnostyce
nieplodnosci kobiecej. Rekomendacja opiera si¢ na diagnostycznych badaniach naukowych,
w ktorych procedury poréwnano z procedurami referencyjnymi na duzej grupie pacjentow,
[44]. Z uwagi na fakt, iz podczas wykonywania badania HSG przeswietla si¢ okolice
miednicy, pojawiajg si¢ obawy, co do jego bezpieczenstwa. Nie bez znaczenia jest rowniez
fakt, iz na badanie kierowane s3 kobiety mtode, ktére planuja mie¢ dzieci. Badania
dozymetryczne niejednokrotnie potwierdzity, iz dawki otrzymywane podczas badania
znajduja si¢ w granicach bezpieczenstwa. Jednak promieniowanie jonizujace skierowane
bezposrednio na jajniki powinno by¢ minimalizowane. Aby zminimalizowaé dawke
promieniowania wprowadzono miedzy innymi do badania fluoroskopi¢ z mozliwos$cia
zatrzymania ostatniego obrazu oraz fluoroskopi¢ pulsacyjng o niezbyt duzej wartosci,

[65,81].

Wsrdd nieptodnych par, nieptodno$¢ zenska stanowi okolo 65% 1 najczestsza
przyczyng okazuje si¢ czynnik jajowodowy, po przebytych zapaleniach, endometrioza oraz
zrosty  pooperacyjne, [26]. Stad przez caly czas znaczenie badania
histerosalpingograficznego nie maleje pomimo rozwoju innych dodatkowych metod
obrazowych, [74].
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7. WNIOSKI

Wynikiem zrealizowanych w ramach pracy pomiarow i analiz sg sformutowane

ponizej wnioski:

- parametry ekspozycji zmienia si¢ w zalezno$ci od budowy ciata pacjenta, co wptywa
bezposrednio na wielko§¢ dawki otrzymanej przez pacjenta w trakcie badania

radiologicznego,

- jednym z kluczowych parametrow wptywajacych na wielko§¢ dawki otrzymywanej
podczas skopii jest pulsowy system ekspozycji (PPS) na lampie rentgenowskiej, ktorego

warto$¢ nalezy zmienia¢ w zaleznos$ci od budowy ciala pacjenta,

- po wykonaniu pomiaréw okazato si¢, ze dla pacjenta szczupltego dawka sumaryczna

usredniona na cale badanie ma najmniejsza wartos¢ dla PPS = 6,
- radiogram otrzymany w czasie tego badania rowniez jest najlepszej jako$ci diagnostycznej,

- dla pacjenta otytego dawka sumaryczna usredniona na cate badanie ma najmniejsza

wartos¢ dla PPS =6,
- radiogram otrzymany w czasie tego badania rowniez jest najlepszej jako$ci diagnostycznej,

- wspdlczynniki zmienno$ci we wszystkich grupach pomiarowych wykazuja mata

zmienno$¢ analizowanej wielkosci,

- na podstawie analizy informacji zawartych w kartach leczenia pacjentek stwierdzono, ze
pacjentki byty kierowane na badanie HSG z powodu nieptodnos$ci pierwotnej (62,8%),

nieplodnosci wtornej (32%) oraz niemoznosci donoszenia cigzy (5,2%),

- po wykonaniu badania HSG w analizowanej grupie pacjentek stwierdzono u 78,71%

sposrdd nich droznos¢ obu jajowodow,

- statystyczna pacjentka poddana badaniu miata okoto 31 lat i byta w 34% mieszkanka

miasta Poznan,

- po analizie wartosci BMI pacjentek stwierdzono, ze 74% sposrdéd nich ma prawidlowsa

masg ciata.
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STRESZCZENIE

Histerosalpingografia jest metoda diagnostyczng stosowang w diagnostyce
nieptodnosci kobiecej, podczas ktorej mozna dokona¢ oceny droznosci jajowodow oraz
wykry¢ wady wrodzone lub nabyte jamy macicy. Jest to badanie radiologiczne, ktérego
dhugo$¢ uzalezniona jest od skomplikowania sytuacji pacjentki. Podczas badania podawany

jest srodek cieniujacy do jamy macicy.

Celem pracy byla ocena parametrow okreslajacych rozktad dawki promieniowania
X u pacjentek podczas badania technikg histerosalpingografii, opracowanie modeli
fantomoéw wodnych symulujacych badanie ciata pacjentki szczuptej 1 otylej oraz
opracowanie i analiza danych leczonych pacjentek, takich jak: wzrost, masa ciata, przyczyna
skierowania na badanie, rozpoznanie lekarskie, miejsce zamieszkania na podstawie Kkart
leczenia w latach 2014-2015.

Podczas pomiaréw wykorzystano badanie histerosalpingograficzne o srednim czasie
trwania, skladajagce si¢ z dwoch skopii  trwajacych 10 sekund kazda oraz
z wykonania dwoch zdje¢ rentgenowskich, jako dokumentacji wykonanego badania.

Podczas pomiaréw wielkosci dawek uzyto zmiennej pulsacji na lampie rentgenowskie;.

Aby wyniki wykonanych pomiarow mozna bylo odnies¢ do pacjentow szczuptych
1 otytych opracowano dwa modele fantomoéw. Na podstawie wybranych symulacji badania

mozna bylo oceni¢ jako$¢ obrazu, z oceny zaczernienia i otrzymanego kontrastu.

Poza tym w pracy przeanalizowano dane leczonych 250 pacjentek Ginekologiczno-
Potozniczego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego

w Poznaniu przy ul. Polnej 33 w Poznaniu, ktoére poddane zostaty procedurze HSG w latach

2014-2015.

W pracy wykorzystano metody analizy statystycznej oraz ocen¢ na podstawie miar

rozproszenia otrzymanych wynikow.
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SUMMARY

SUMMARY

Histerosalphinography is a diagnostic method used in female infertility which
enables to estimate patency of fallopian tubes, and find congenital or acquired defects of the
uterine cavity. It is a radiographic examination, and its duration depends on the complexity
of the patient’s situation. During the examination contrast medium is introduced into the

uterine cavity.

The aim of the thesis is to evaluate the parameters assessing X-ray dose dissolution
in patients while using histerosalphinographic technique, as well as creating water phantoms
depicting slim and obese patients, elaborating and analyzing data of patients in subject (their
height, weight, body mass, and the reason of their being referred to this examination,

diagnosis, place of living, or treatment schedule within 2014-2015).

Histerosalphinography time was of medium duration, consisted of two pieces of
fluoroscopy, ten seconds each, and two X-ray photos as examination record. During the

measurements of dosage proportions, changeable pulsation of the radiograph tube was used.

Two models of phantoms were made in order to allow the examination results refer
to both, slim and obese patients. Selected simulations of examinations enabled to estimate
the quality of the radiogram on the basis of blackening contrast obtained.

Moreover, data of 250 patients treated at Gynecology-Obstetric Hospital of Medical
University in Poznan, who underwent HSG procedure in 2014-2015 have been analyzed. In
the thesis, methods of statistic analysis have been used as valuation on the basis of

measurement of diffusion of obtained results.
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