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REZIME

U procesu procesu optimizacije zastite od zracenja u dijagnostickoj radiologiji veliki znacaj
program osiguranja kontrole kvaliteta. Ovaj program obuhvata fizicke i tehniCke parametre
dijagnosticke opreme. Pored toga, praksa redovnog merenja izloZenosti pacijenata, analiza broja
odbacenih snimaka i ocena kvaliteta dijagnosticke slike od klju¢nog su znacaja za pravilno
funkcionisanje dijagnosticke radiologije. Cilj osiruranja kvaliteta je da osigura tacnu
dijagnosti¢ku informaciju, uz odrzavanje doze zra¢enja na odgovaraju¢em minimumu i smanjenje
troSkova. Dozimetrijske veli¢ine koje dobro kvantifikuju izlozenost pacijenta u dijagnostickoj
radiologiji su: kerma u vazduhu, doza na povrSini kozZe pacijenta, proizvod kerme i povrsine,
ekvivalentne doze za kriticne organe i tkiva i efektivna doza kao mera rizika usled izlaganja
jonizuju¢im zracenjima.

Ovaj rad sadrzi detaljan opis protokola kontrole kvaliteta u dijagnostickoj radiologiji kao i
pregled metoda pacijentne dozimetrije u dijagnostickoj radiologiji sa posebnim osvrtom na
merenje doza na povsini koZe pacijenta, kerme u vazduhu i efektivne doze. Opisane su teorijske
osnove dozimetrije X-zra¢enja i primena fundamentalnih dozimetrijskih principa u dijagnostickoj
radiologiji. Dalje, data su eksperimentalna merenja i prora¢un doza kao i rezultati ocene kontrole
kvaliteta.

Kljuc¢ne reci: dijagnosticka radiologija, doza, rizik, optimizacija, osiguranje kontrole kvaliteta



ABSTRACT

Based on dose measurements and radiological practice assessment, it is concluded that Quality
Assurance Programme in diagnostic radiology is key element of optimization process in
diagnostic radiology as it complies physical and technical aspects of imaging process. Also,
regular practice of patient dose measurements, retake analysis and image quality assessment are
essential for good radiological practice. The quality objectives are to provide accurate diagnostic
information, keep radiation dose to a minimum, and maintain patient care and to reduce cost.
Dosimetric quantities used as a dose descriptor in diagnostic radiology are: air kerma, entrance
surface dose, kerma area product, equivalent dose for critical organs and tissues and effective
dose as a measure of radiological risk.

This paper contains detailed description of Quality Assurance Programme in diagnostic radiology
and overview of Patient dosimetry with special reference to measuring entrance surface dose, air
kerma and equivalent dose. Describes the theoretical foundations of X-radiation dosimetry and
application of fundamental principles of dosimetry in diagnostic radiology. . Further, there are
given the experimental measurements and calculation of doses and the results of quality control
reviews.

Key words: diagnostic radiology, dose, risk, optimization, quality assurance



SKRACENICE

ABC Automatska kontrola osvetljenosti (Automatic Brightens Control)

AEC Automatska kontrola ekspozicije (Automatic Exposure Control)

ALARA | As Low as Reasonable Achievable

AP Anterior-posterior (radiografska projekcija)

BSF Faktor rasejanja unazad (Back Scatter Factor)

DQE Kvantna efikasnost detekcije (Detective Quantum Efficency)

ESAK | Doza na povrsini koZe pacijenta

EU Evropska Unija

FDD Rastojanje fokus-detektor (Focus to Detector Distance)

FSD Rastojanje fokus-koza (Focus to Skin Distance)

HVL Debljina poluslabljenja (Half VValue Layer)

IAEA Medunarodna agencija za atomsku energiju (International Atomic Energy Agency)

ICRP Medunarodna komisija za zastitu od zracenja (International Commission on
Radiological Protection)

ICRU Medunarodna komisija za radijacione jedinice i mere (International Commission on
Radiation Units and Measurements)

IEC medunarodna elektrotehnicka komisija (International Electrotechnical Commission)

IF Predata frakcija (Imparted Fraction)

KAP Proizvod kerme i povrSine (Kerma Area Product)




LAT Lateral (radiografska projekcija)

MTF Modulaciona funkcija transfera (Modulation Transfer Function)
oD Opticka gustina (Optical Density)

PA Posterior-anterior (radiografska projekcija)

PDD Procentualna dubinska doza (Percentage Depth Dose)

SNR Odnos signa-sum (Signal to Noise Ratio)

TLD

Termoluminescentni dozimetar




1.UVOD

Jonizujuca zracenja se koriste u medicini duze od jednog veka. Uporedo sa razvojem razlicitih
dijagnostickih 1 terapijskih metoda, podstaknuto je 1 kompleksno, multidisciplinarno izu¢avanje
posledica i rizika koji prati medicinsku primenu jonizujuéih zracenja.

Primena jonizujucih zra¢enja u medicini je oblast koja se neprekidno i veoma brzo razvija.
Istrazivanja u oblasti zastite od zracenja u medicini prate ovakav tehnoloski razvoj, posebno u
domenu koji se odnosi na primenu principa opravdanosti i optimizacije prakse u dijagnosti¢koj
radiologiji. Razvoj metoda za procenu rizika i radijacionog optere¢enja populacije od
dijagnosticke radiolgije, takode je predmet interesovanja u ovoj oblasti. Radijacioni rizik je
polazna informacija u studijama opravdanosti primene jonizujuéih zra¢enja u medicini, dok se u
procesu optimizacije prakse radijacioni rizik minimizira u skladu sa ALARA (As Low As
Reasonably Achievable) principom.

U prvoj glavi opisani su principi nastajanja x- zracenja, interakcija x-zracenja sa materijom kao i
osnovni principi zaStite od zrafenja, i princip formiranja dijagnosticke slike, biolodki efekti
jonizujucih zracenja 1 radijacioni rizik.

U drugoj glavi opisani su principi i metode za ocenu kvaliteta slike u dijagnosti¢koj radiologiji.
Na pocetku poglavlja dati su koncept osiguranja kvaliteta u konvencionalnoj radiografiji. Dalje,
date su preporucene frekvencije testiranja dijagnosticke opreme kao i metodologija ispitivanja
rendgen aparata. Kriti¢ki osvrt na definiciju kvaliteta dijagnosti¢ke slike preko nekoliko fizi¢kih
veli¢ina takode je dat u ovom poglavlju. Definisani su: modulaciona funkcija transfera, kontrast,
oStrina, Sum, odnos signal-Ssum, kvantna efikasnost detekcije i fizicke karakteristike dijagnosticke
slike. Metode za ocenu kvaliteta slike date su u nastavku, gde je opisana subjektivna i objektivna
metoda za ocenu kvaliteta dijagnosticke slike.

U trecoj glavi dati su teorijski osnovi dozimetrije X-zracenja sa posebnim osvrtom na primenu
fundamentalnih dozimetrijskih principa u dijagnostickoj radiologiji. Navedene su osobine polja
zraCenja u dijagnosti¢koj radiologiji, definisane: kerma, apsorbovana doza, predata energija,
ekvivalentna i efektivna doza. Dat je pregled metoda pacijentne dozimetrije u dijagnostickoj
radiologiji sa posebnim osvrtom na merenje doza na povsini koze pacijenta, kerme u vazduhu i
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proizvoda kerme i povrSine. U ovom poglavlju uvedene su i kolektivne dozimetrijske veli¢ine i
kratak uvod u Monte Carlo metodu u dijagnosti¢koj radiologiji. U Cetvrtoj glavi opisan je cilj
rada.

Rezultati eksperimentalnih merenja i proratuna doza kao 1 rezultati ocene kontrole kvaliteta
nalaze se u petoj glavi. Peta glava se sastoji iz dve celine. Prva obuhvata protokol za kontrolu za
kontrolu kvaliteta zajedno sa eksperimentallim rezultatima. Dalje, se nalazi dozimetrijski
protokol sa racunatim dozama. Za konvencionalne radiografske procedure izloZenost pacijenata
se odredena je merenjem doze na povrsini koze pacijenta (ESAK). Za indirektnu procenu
efektivne doze, kao mere rizika, koris¢en je softverski paket NRPB-SR262, sa bibliotekom
konverzionih koeficijenata iz ESAK u efektivnu dozu. Nakon izlozenih rezultata, data je kratka
diskusija koja se odnosi na prikazane rezultate i poredenje rezultata sa dostupnim literaturnim
podacima, kao i budZet merne nesigurnosti.

U glavi Sest data je opSta diskusija koja se odnosi na koncept optimizacije prakse u dijagnostic¢koj
radiologiji i pregled moguénosti za smanjenje pacijentnih doza u dijagnosti¢koj radiologiji.

Glava sedam sadrzi zakljucak, dok je pregled kori$éene litarature dat je u glavi osam. Prilozg na
kraju rada sadrze tabele sa mernim vrednostima parametara za kontrolu kvaliteta.

1.1. X-zracenje u medicini

X-zraCenje pripada elektromagnetnom spektru zracenja sa frekvencijama od 3x10% do 3x10%
Hz, odnosno sa talasnim duzinama reda 0,1 do 10 nm (8,10 ®do 1x10® m). Zraci su
jonizujuceg karaktera i zbog svoje velike energije ve¢ od svog pronalaska koriste se u privredi,
nauci i medicini.

Do otkri¢a rendgenskih zraka patoloSki proces se mogao uociti samo na operacijskom stolu.
Tehnoloski razvoj rendgenske aparature osim $to je omogucio dijagnostiku patologije, omogucio
je 1 pracenje razvoja patoloskog procesa, uoCavanje komplikacija te i procenu rezultata i
efikasnosti leCenja itd. Na temelju primene x-zraCenja razvile su se mnoge oblasti poput
dijagnosticke radiologije, terapijske radiologije, radiobiologije itd...

Radiografski pregled pacijenta ukljucuje upotrebu detektora pomocu kojih se dobija slika

prolaskom zracenja kroz telo pacijenta. Dobijena slika se moze posle analizirati. Pregled
pacijena se moze vrsiti u realnom vremenu ispitivanjem dinamickih i funkcionalnih struktura
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koje se vide na detektoru nakon Sto se selektivno apsorbovani rendgenski zraci posle prolaza kroz
telo pacijenta zaustave na istim.

1.1.1. Nastanak X-zrcenja

X- zraci nastaju konverzijom kineticke energije elektrona u elektromagnetno zracenje. Za njihovo
dobijanje koristi se rengenska cev. Na slici 1. je podjednostavljena Sema rengenske cevi.

Rotiranje
anode

Ploca za
| Struja fokusiranje

cevi l

%

e

Vlakno

Slika 1. Podjednostavljena Sema rengenske cevi

Katoda rendgenske je negativno naelektrisana i prestavlja glavni izvor elektrona. Elektroni se
putem termelektronske emisije na katodi oslobadaju tj.proizvode -elektronski oblak. U
medicinskim uredajima katoda je uglavnom napravljena od volframske Zice savijene u spiralu.
Elektroni pocinju da se emituju kada se katoda zagreje na 1800 K, sa promenom temperature
zagrejanosti katode menja se i ja¢ina struje u cevi. Ugradnjom konkavnog ogledala od mekog
gvozda ispred spirale moguce je fokusirati snop elektrona na traZeni fokus anode.

Prelazeéi put od katode do anode elektroni se ubrzavaju zbog potencijalne razlike izmedu ovih
elektroda. Elektroni dobijaju kineticku energiju koja je srazmerna datom potencijalu (npr.
energije elektrona na 20 i 100 kVp-a iznose 20 i 100 keV ). Pri interakciji ovih elektrona sa
metom, njihova kineticka energija se pretvara u druge oblike energije. Velikim delom ove
interakcije proizvode nepozeljno zagrevanje mete dok samo mali deo inereaguje sa metom
(anodom) stvarajuci fotone x-zracenja.

Anoda rendgenske cevi sastoji se od fokusa i tela anode. UopSteno fokus je mesto gde nastaje
zraCenje, njegova funkcija je da prihvati ubrzani snop elektrona sa katode i da putem njihovog
usporavanja (kocenja) Sto veéi iznos njihove kineticke energije konvertuje preobrazi u fotone
zakocnog zracenja. Ukoliko je atomski broj materijala od koga je fokus napravljen vec¢i takode
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veéi je | prinos zako¢nog zraCenja (uglavnom se za izradu fokusa koriste volfram i molibden).
Kao $to je veci receno vise od 99% kineticke energije elektrona predaje se fokusu anode u vidu
termicke energije, a manje od 1 % kineti¢ke energije elektrona se transformise u energiju fotona
zako¢nog zracenja. Iz ovog razloga fokus trpi stalna zagrevanja i potrebno ga je hladiti. Hladenje
se postize putem isijavanja toplotne energije sa povrSine tela anode ili, kod snaznijih cevi,
hladenjem drugog kraja anode vazduhom, vodom i sl. (kondukcija, konvekcija, zraéenje)[1].

Pri sudaru elektrona sa povrSinom fokusa dolazi do njene degradacije koja se tokom rada
normalno poveéava. Usled ovih neravnomernosti poveéava se prinosnepozeljnog vanfokusnog
zraCenja. Da bi se ovaj Stetni efekat umanjio prave se rotacione anode sa fokusom u obliku
kruzne trake Cija je povrSina znatno veca od povrsSine fokusa kod nepokretne anode, ¢ime se
znatno usporava njena degradacija.

Ova konstrukcija je smestena u stakleni balnon rengenske cevi. On je najéesc¢e kruskastog oblika
I ima uogu da obezbedi nesmetano prelazenje elektrona sa katode na anodu (obezbeduje mali
pritisak gasa u balonu) i da izoluje ceo sistem. Deo balona kroz koji izlazi snop X- zracenja iz
rendgenske cevi naziva se prozor balona. Znacajno je da debljina prozora (uglavnom od
berilijuma) bude homogena po celoj povrsini, da bi se izbegla neravnomernost apsorpcije snopa
po preseku.

Da bi se stvorio potreban napon elektri¢ne struje za rad rendgenske cevi koriste se generator
visokog napona. Glavni delovi generatora su: visokonaponski transformator, brojni manji
(pomo¢ni) transformatori 1 sklopke, neophodni za nesmetan rad aparata. Visokonaponski
transformator ¢ine primarni kalem i sekundarni karem. Primarni kalem ¢ini veoma mali broj
navojaka debele Zice, za razliku od sekundara koji ima mnogo viSe navoja sa Zicom manjeg
porecnog preseka. Rendgenska cev prikljucena je za krajeve sekundara. Visokonaponski
transformator pretvara mreznu struju, napona 220 [V], u struju napona od 15 [kV] do nekoliko
stotina [kV], koliko je potrebno za stvaranje potencijalne razlike izmedu elektroda cevi.

Postoje dve vrste X-zra¢enja, zako¢no | karakteristicno. Ove dve vrste zracenja razlikuju se po
mehanizmu nastanka i po energetskom spektru koji ih karakterise. U procesu inerakcije ubrzanih
elektrona sa elektrostatickim poljem jezgra materijala nastaje zakoCno zraCenje, dok
karakteristi¢no zraCenje nastaje izbacivanjem elektrona iz omotaca atoma sa ljuski koje su blize
jezgru K M,L ... [2].

ZracCenje iz rendgenske cevi, sa stanoviSta generisanja rendgenske slike, razvrstavase u tri
kategorije: primarno, rasejano i vanfokusno. Prva kategorija ima osnovnu funkciju u
radiodijagnostici, dok druge dve pretstavljaju svojevrsne smetnje. Stetan uticaj rasejanog zraéenja
odstranjuje se primenom reSetki, a vanfokusnog koris¢enjem dubinske kolimacije snopa X-
zracenja.
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1.1.2. Spektar x-zracenja

Dve osnovne komponente x-zracenja koje se generiSe na fokusu su zako¢no i karakteristi¢éno
zracenje.

Kao posledica naglog usporvanja elektrona pri sudaru sa materijalom anode nastaje zakocno
zracenje. Pozitivna jezgra mete privlace negativne elektrone izazivajuc¢i njihovo usporenje, $to
dovodi do gubitka njihove kineticke energije koja se pretvara u X- zracenje (manje od 1 %
njihove kineticke energije transformiSe se u fotone zako¢nog zracenja). Usporavanje upadnih
elektrona moze se odigrati bilo da se elektron u punoj brzini sudari sa ¢esticama jezgra atoma, ili
da, prolaze¢i u njegovoj neposrednoj blizini, pod uticajem elektricnih sila jezgra, promeni pravac
I brzinu kretanja. U slucaju sudara upadnog elektrona i jezgra atoma, moze se desiti da se
celokupna kineticka energija elektrona konvertuje se u foton x-zraka. Prolazeé¢i velikom brzinom
pored jezgra atoma, upadni elektron moze biti privuen od strane pozitivho naelektrisanih
protona, zbog ¢ega menja pravac i brzinu kretanja. Promena pravca kretanja ima za posledicu
smanjenje njegove brzine i gubitak dela kineticke energije koju je posedovao, i ovako izgubljena
energija oslobada se u vidu fotona x-zraka. Energija nastalih fotona zavisi od jac¢ine koc¢enja tj.od
rastojanja elektrona od jezra i brzine elektrona. 1z ovog razloga nastali spektar fotona ima
vrednosti energije koje se kre¢u od najnizih do maksimalne koja je jednaka kinetickoj energiji
upadnih elektrona. Kako kineticka energija elektrona zavisi od napona na rendgenskoj cevi to
zna¢i da 1 maksimalna energija fotona zavisi od njega. Zako¢no zraCenje daje kontinualan
spektar. Veliki raspon energije fotona x-zraka u kontinuiranom delu spektra objasnjava se
razli¢itim vrednostima kineticke energije upadnih elektrona. Energija nastalog fotona x-zraka
direktno je proporcionalna kinetickoj energiji upadnog elektrona, nezavisno od toga da li se ovaj
elektron zaustavlja u jezgru atoma ili menja svoju brzinu i pravac, prolaze¢i pored njega. Deo
kineti¢ke energije upadnih elektrona koja ¢e biti pretvorena u fotone x-zraka, obrnuto je
proporcionalna rastojanju upadnog elektrona od jezgra atoma. Tipi¢an kontinualni spektar anode
od volframa prikazan je na slici 2. Za kontinualni spektar je karakteristicno da ima jasno
definisanu donju grani¢nu talasnu duzinu, Amin na kojoj ¢e intenzitet, biti nula za odredenu
vrednost napona V. Talasna duzina Amin odgovara elektronu koji je izgubio svu svoju energiju
ve¢ pri prvom sudaru sa atomom anode. Ova kratkotalasna granica ne zavisi od materijala anode,
ve¢ samo od energije elektrona odnosno napona na cevi.

Do pojave karaketristicnog zracenja dolazi kada ubrzani elektroni sa katode, pri sudaru sa
fokusom anode rendgenske cevi, izazivaju dubinsku jonizaciju atoma materijala od koga je
napravljen fokus. Ulaze¢i velikom brzinom u periferiju atoma, upadni elektroni se sudaraju sa
elektronima iz unutrasnjih ljuski atomskog omotaca (K,L,M). Obzirom na to da je kineti¢ka
energija upadnih elektrona veca od energije veze kojom se elektron u orbiti odrzava oko jezgra
atoma, elektron iz unutrasnjih ljuski atomskog omotaca (K,L,M) se izbacuje stvarajuéi pri tome
Supljine. Stabilizacija pobudenog atoma otpoCinje rekombinacijom elektrona: na upraZnjena
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mesta prelaze elektroni iz viSih orbita praceni emisijom fotona x-zraka, €ija energija je jednaka
razlici energija veze elektrona na nizoj i visoj ljusci. Na ovaj na¢in nastaju monoenergetski fotoni

(kolic¢ina energije koja se emituje iz atoma mozZe biti jednaka samo celobrojnom umnosku kvanta
energije), koji su karakteristicni za svaku vrstu materijala

Volfram

V >V SV >V

T g

Molibden

Intenzitet

Intenzitet

T T T T
0.00 0.02 0.04 0.06 008 0.10

T T T T T T
0.00 0.0s 010 0.15 020 025 030
A [nm]
A [nm]

Slika 2. Kontinualni spektar Volframa, za Slika 3. Karakteristicni spektar Molibdena, za

razlicite vrednosti napona razlicite vrednosti napona

b RELATIVII INTEMZITET
[Wim2 s A)

Zu ANODA,
40kV

Zakotno zracenje
(Bremsstrahlung)

0 1 2 3 A
Slika 4. Spektar x- zracenja anode od bakra

Svaki materijal fokusa anode emituje viSe monoenergetskih fotona razli¢ite energije. Kada napon
na rendgenskoj cevi prede odredenu kriticnu vrednost V karakteristicnu za metal od kojeg je
napravljena anoda nastaje linijski spektar karakteristicnog x-zraCeanja, koji za razliku od
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kontinualnog spektra zako¢nog zracenja, pretstavlja skup monoenergetskih fotona energija
karakteristicnih za datu vrstu materijala fokusa anode. Na slici 3. prikazan je karakteristi¢an
spektar molibdena.

1.1.3. Interakcija x-zracenja sa materijom

Elektromagnetno x-zraenje mozemo tretirati i kao snopove fotona koji se kreéu brzinom
svetlosti. Mehanizmi inerakcije elektromagnetno zracenja sa materijom opisuju se kvantnom
elektrodinamikom. Fotoni x-zracenja nemaju naelektrisanje, pa do inerakcije fotona i elektrona,
kao i izmedu fotona i jezgra dolazi u relativnoj uskoj oblasti Komptonove talasne duzine (za
elektrone je reda veliine 10™? m, dok je za nukleone vise od dva reda veli¢ine manja). Ukoliko
fotoni u interaciji predaju svoju kompletnu energiju elektronu oni ili nestaju ili dolazi do
stvaranja para elektron-pozitron. Osim toga, prilikom interakcije fotoni mogu predati samo deo
svoje energije, nakon Cega sa umanjenom energijom nastavljau da se krecu tako Sto skre¢u sa
svog prvobitnog pravca.

Ukoliko se posmatra uzan snop fotona, njihov ¢e se broj smanjivati sa porastom debljine
materijala kroz Kkoji prolaze poSto ¢e ostajati samo oni fotoni koji nisu doziveli nikakvu
interakciju. Posmatrajmo za pocetak najjednostavniji slucaj, kada svi fotoni imaju jednake
energije i prolaze kroz tanak sloj nekog materajila debljine dx, kao $to je to prikazano na slici 5.
Broj fotona dN koji nestane iz snopa prilikom prolaska kroz apsorber direktno je proporcionalan
broju upadnih fotona N, broju atoma u jedinici zapramine materijala n kao i od njegove debljine:

dN =o-N-n-dx (1)

o je efikasni presek kao mera verovatnocée da foton bude uklonjen iz snopa.

Proizvod efikasnog preseka ¢ i broja atoma po jedinici zapremine materijala kroz koga zracenje
prolazi n se naziva linearni atenuacioni koeficient i obi¢no se oznacava sa p. Nakon integracije
se dobija dobro poznati atenuacioni zakon:

N =N,e™** (2)
N je broj fotona u snopu nakon prolaska kroz sloj nekog materijala debljine X,
N, je pocetni broj fotona

u je linearni atenuacioni koeficient.
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Praksa je da se umesto linearnog atenuacionog koeficienta cesto upotrbljava maseni atenuacioni
koeficient koji se dobija kao koli¢nik linearnog atenuacionog koeficienta i gustine materijala od
koga je atenuator sacinjen

Hy = £
p ©)

Maseni atenuacioni koeficient ne zavisi od gustine, a samim tim i od agregatnog stanja
materijala. Atenuacioni zakon se moze prikazati u slede¢em obliku:

N = Nje ™ (4)

lo
—
X— Zraci

dX

Slika 5. Sematski prikaz atenuacije fotonskog snopa

Dakle, broj fotona nekog snopa eksponencijalno opada sa debljinom materijala kroz kojeg
prolazi. Umesto debljine Cesto se navodi proizvpxl koji se izrdava u jedinicama g/cm2.

Linearni (ili maseni) atenuacioni koeficient u potpunosti odreduje prolazak X-zracenja kroz neki
materijal. Ovi su koeficienti razliciti za razli¢ite materijale. Vrednosti atenuacionih koeficienata
za jedan isti materijal mogu veoma da se razlikuju za razne energije zracenja. U racun je veoma
pozeljno razmotriti i viSestruko rasejanje zraCenja u sredini kroz koju se to zracenje prostire. Da
bi proratun bio tatan moramo uzeti u obzir efekat nagomilavanja fotona u snopu nakon
visestrukih rasejanja. To se radi pomocu odredenog multiplikativnhog faktora, koji se naziva
faktor nagomilavanja, tako Sto se zakon atenuacije koriguje pomocu njega u slede¢em obliku

| (X)=B(E ,ux)ioe*"* (5)
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gde je B(E, w) faktor nagomilavanja koji zavisi od energije upadnog zracenja i linearnog
koeficijenta atenuacije, izrazenog preko srednje duZine slobodnog puta (ux). Faktor
nagomilavanja zavisi i od svih drugih uslova analiziranog problema (npr. geometrije). Npr. kod
rendgenske cevi, snop zracenja koji napusta cev je uvek polihromatski, jer je sastavljen od fotona
razlicitih energija. Koza pacijenta apsorbuje rendgensko zracenje malih energija sa najve¢om
talasnom duzinom, pa se atenuacija ne odvija po eksponencijalnoj funkciji. Voda, masti, kosti i
vazduh imaju razlicite linearne koeficijente. Linearni koeficijent slabljenja zavisi od energije
snopa zracenja I od tipa materije kroz koju zracenje prolazi. Slabljenje monohromatskog zracenja
pokazuje eksponencijalni tok intenziteta zracenja u funkciji debljine apsorbera

Osnovni nacini putem kojih foton moZe biti udaljen iz snopa su: foto-elektricni efekt,
Tomsonovo, Relijevo i Komptonovo rasejanje i stvaranje parova. Ovde ¢emo opisti osnovne
atribute foto-elektricnog efekta i Komptonovog rasejanja poSto se oni imaju najviSe udela u
formiranju rengenske slike. Vise o drugim mehanizmina interakcije x-fotona mozZe se naéi u
literaturi [3].

Komptonovo rasejanje

Prilikom prolaska kroz neki materijal, fotoni rendgenskog zracenja mogu da budu skrenuti sa
prvobitne putanje, ili kako se to ¢eS¢e kaze, bivaju rasejani. Rasejani fotoni nastavljaju da se
krec¢u i nakon interakcije, ali u drugom pravcu. Ovo rasejanje moZe da bude koherentno, kada ne
dolazi do razmene energije pa fotoni sa identicnom energijom nastave da se krecu u drugom
pravcu, ili nekoherentno, kada dolazi do promene i pravca i energije upadnog fotona.
Komptonovo rasejanje je upravo ovo nekoherentno rasejanje. [4]

Totalni efikasni presek za rasejanje fotona na jednom elektronu za Komptonovo rasejanje
O com Obrnuto proporcionalan njegovoj energiji. Ako se joS uzme u obzir da atom ima Z elektrona,

konac¢no se dobija da je:

Ocom ~ ¢ (6)

dakle, i verovatnoc¢a Komptonovog efekta se smanjuje sa porastom energije fotona, ali u mnogo
manjoj meri nego Sto je to bio slucaj sa foto-elektricnim efektom. Osim toga, verovatnoca
Komptonovog efekta mnogo manje zavisi od rednog broja materijala nego $to je to slu¢aj sa foto-
elektricnim efektom. Detaljna analiza Komptonovog rasejanja data je u literturi [1,3].
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Fotoelektricni efekat

Foto-elektricni efekt je proces u kome foton predaje svoju kompletnu energiju orbitalnom
elektronu. Foton tom prilikom prestaje da postoji, a elektron se udalji iz atoma sa energijom:

E.=E, -E, ()

E: je energija koju je posedovao foton pre interakcije,
Ev je energija veze orbitalnog elektrona.

Energija fotona se utroSi na rad potreban da se elektron izbaci iz atoma kao i na njegovu
kineticku energiju. Foto-elektri¢ni efekt je mogu¢ samo na vezanom elektronu. To je uslovljeno
zakonom odrzanja impulsa, neophodno je jos jedno telo da na sebe prihvati deo impulsa fotona.
To trece telo je atom, koji u ovom procesu podeli sa elektronom impuls fotona. No kako se u
ovakvim situacijama energija izmedu dva tela deli u obrnutoj srazmeri sa njihovim masama,
jasno je da ¢e energija uzmaka celog atoma biti zanemarljivo mala u odnosu na energiju koju
dobije elektron. [4]

Efikasni presek o, (verovatnoca) za fotoefekat je priliéno kompleksna funkcija energije tako da

je teSko pronaci neku relativno prostu funkciju koja bi tu zavisnost dobro opisala u Sirokom
opsegu energija. Budu¢i da se fotoefekat odvija u ve¢oj meri tamo gde su elektroni ¢vrsée vezani,
jasno je da mora postojati veoma jaka zavisnost efikasnog preseka i rednog broja materijala.
Dakle, zavisnost efikasnog preseka fotoefekta od energije i rednog broja materijala je:

Z° K
O-fe~ﬁ Za Ef >Ev (8)
5 K
o - zE s E, >>E' o)

Nakon sto jedan od elektrona bude izbaCen iz atoma u procesu foto-elektricnog efekta, na
njegovo mesto dolazi elektron sa neke od visih orbitala. Tom prilikom dolazi do emisije zracenja.
Ukoliko se taj proces odigrao na K elektronu, emitovana radijacija za veéinu elemenata, osim
onih najlaksih biva u oblasti rendgenskog zracenja. Ovo opisuje naSe karakteristicno rendgensko
zraCenje, koje uvek neizbezno prati proces foto-elektricnog efekta. Ako je pri prolasku
rengenskog zraCenja kroz neki nehomogeni apsorber dominatan foto-elektri¢ni efekat onda se
radiografski snimci odlikuju boljim kontrastom. Detaljna analiza foto-elektricnog efekta data je u
literturi [1,3].
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1.1.4. Atenuacioni koeficient u funkciji energije fotona

Fotoni mogu da budu uklonjeni iz snopa putem fotoefekta, Komptonovog efekta i stvaranjem
parova. To znaci da bi se ukupan efikasni presek mogao dobiti kao zbir efikasnih preseka za
pomenuta tri procesa. Ukupan atenuacioni koeficient se moze prestaviti kao kao zbir tri linearna
atenuaciona koeficienta odkojih je svaki odreden jednom od interakcija:

H=No, +Nlo.,, +No (10)

par

vrednosti efikasnih preseka za fotoefekat i stvaranje parova odredene su za atom, dok je efikasni
presek za Komptonov efekt izracunat po jednom elektronu. Maseni atenuacioni koeficient se
dobija deobom gornje jednacine sa gustinom materijala kroz kojeg se zracenje prostire.
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Slika 6. Maseni atenuacioni koeficienti za pojedinacne interakcije 1 ukupni maseni atenuacioni
koeficient

Sva tri efikasna preseka na razli¢it nacin zavise od energije 1 rednog broja materijala. Efikasni
presek za foto-elektri¢ni efekt je proporcionalan sa Z°/E”? ili Z°/E, u zavisnosti koji se
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energetski interval posmatra, efikasni presek za Komptonov efekt je proporcionalan saZ/E dok

je presek sa stvaranje parova proporcionalan sa Z° InE . [4]

Na slici 6. moze se videti da na niskim energijama dominira fotoelektri¢ni efekt, on ¢e imati
najveci udeo u atenuaciji fotonskog zracenja i na nesto visim energijama, reda veli¢ine nekoliko
stotina keV, ali samo za atenuatore veoma visokog atomskog broja. Komptonov efekt ¢e biti
dominantan mehanizam atenuacije zracenja i na veoma niskim i visokim energijama, ali samo u
slucaju kada se atenuacija vrsi u materijalima jako niskog atomskog broja. Meka tkiva Covekovog
tela uglavnom su sacinjena od lakih elemenata, ugljenika, kiseonika, azota i vodonika. Srednji
redni broj mekih tkiva se kre¢e negde oko 7 tako da se moze zakljuciti da ¢e domonantan nacin
interakcije zraCenja, u veoma Sirokom intervalu fotonskih energija sa mekim tkivima biti
Komptonov efekt. Kako efikasni presek za oba procesa opada sa porastom energije, i ukupni
maseni atenuacioni koeficient se smanjuje kako raste energija fotona. Pocev od 1.022 MeV
poCinje stvaranje parova §to na viSim energijama dovodi do porasta ukupnog atenuacionog
koeficienta. Na visokim energijama doprinos fotefekta i Komptonovog efekta je prakti¢no
zanemarljiv i jedini nacin putem koga se vrsi atenuacija fotonskog zracenja je stvaranje parova. U
dijagnostickoj radiologiji opseg energija je svakako mnogo manji od praga energije za
proizvodnju parova, pa ih u daljem tekstu ne¢emo uzeti u razmatranje.

U opSstem slucaju, verovatnoca interakcije je utoliko veca ukoliko je ve¢i atomski broj odnosno,
gustina sredine sa jedne strane i manja energija fotona. Ukupni efekat je takav da se spektar iza
apsorbera znacajno razlikuje od spektra na ulasku u apsorber. UopSte uzev, smanjuje se ukupna
jacina snopa ali i njegove srednja i efektivna energija, jer snop sada sadrzi relativno veci broj
fotona viSih u odnosu na broj fotona nizZih energija i postaje prodorniji, tvrdi.

Kao merilo slabljenja snopa koristi se veli¢ina pod nazivom debljina poluslabljenja (HVL). Po
definiciji, debljina poluslabljenja pretstavlja debljinu sloja materijala koja smanji jacinu snopa
zakoCnog x-zraCenja za dva puta. Vrednosti ove veli¢ine zavise od visokog napona na
rendgenskoj cevi i ukupne debljine filtra, kroz koji je snop prethodno prosao. U narednoj tabeli
date su vrednosti debljina poluslabljenja za zako¢no x- zracenje generisano na razli¢itim visokim
naponima, koje je prethodno filtrirano kroz filtre od aluminijuma razli¢itih debljina.

Oblik spektra u prvom redu zavisi od napona i jaéine struje u rendgenskoj cevi, od vremena
emisije x-zraka, a isto tako i od filtracije u kuciStu rendgenske cevi. Vrednost napona i jaéine
struje u rendgenskoj cevi, kao i vreme ekspozicije X-zra¢enja, medusobno su povezani i pored
toga Sto svaki od ovih €inilaca na svoj nacin uti¢e na kvalitet i kvantitet x-zraka. Promena napona
i ja¢ine struje izmedu anode i katode rendgenske cevi, menjaju se brzina i broj elektrona koji se
kre¢u izmedu pomenutih elektroda, Sto indirektno uti¢e na karakteristike snopa x- zracenja.
Prolaskom snopa x- zraCenja kroz apsorber smanjuje se njegov intenzitet i takode,menja
energetski kvalitet snopa. Pod energetskim kvalitetom snopa se podrazumevasirina energetskog
spektra fotona. Zato pri prolasku snopa kroz apsorber on postaje sve manjeg intenziteta ali u isto

21



vreme sve kvalitetniji, jer iSCezavaju fotonimanjih energija a u preostalom delu snopa
preovladuju fotoni vecih energija.

Tabela 1. Efektivne energije fotona (keV) u snopu X-zracenja za razlicite vrednosti napona na
cevi i ukupne debljine filtra od aluminijuma (Al)

Visoki Ukupna debljina filtra od aluminijuma (mmAl)
napon
(KV) 2 3 4 6 8 10 12 16 20

50 22,9 25,8 28,5 31,6 33,4 351 36,4 38,7 40,8
70 25,2 29,0 32,5 36,5 40,0 42,7 44,4 47,7 50,4
100 28,4 32,8 37,1 43,2 48,6 52,5 56,2 60,3 63,0
120 31,0 36,0 40,5 48,2 55,7 61,0 64,7 68,3 72,1

150 34,4 40,4 47,3 55,5 65,0 72,1 76,4 81,2 84,8

Kada sumiramo sve gore navedene cinjenice o spektru x-zracenja i o filtraciji, dobijamo oblik
spektra prikazan na slici 7.

/Cheracteristic L-shell x-rays
/ Bremsstrahlung x-rays
éi_‘ @ ———— Characteristic K-shell x-rays
3
g @
=1
z
® Maximum
energy
1 ! 1 N I N 1 ! 1 T 1
20 40 60 80 100 120
Energy (keV)

Slika 7. Spektar x-zracenja: (1) Spektar x-zracenja sa anode (2) inherentna filtracija (3) spektar
sa dodatnom filtracijom
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1.2. Princip formiranja slike u dijagnostickoj radiologiji

U procesu formiranja dijagnosti¢ke slike, fotoni nastali u rendgenskoj cevi mogu zavrsiti svoju
istoriju apsorpcijom u telu pacijenta, rasejati se od pacijena ili pro¢i kroz telo pacijenta bez
interakcije. Imajuci u vidu energije fotona koje se koriste u dijagnostockoj radiologiji, slabljenje
snopa u telu pacijenta varira od faktora 20 do faktora 1000. U konvencionalnoj radiologiji,
dijagnosticku sliku formira propusteno primarno zrac¢enje u interakciji sa materijalom prijemnika
slike: sistemom film-pojacivacka folija, pojacivacem slike ili u slu¢aju digitalnih detektora, sa
fluoroscentnim plocama ili poluprovodni¢kim detektorima. Dijagnosticka slika predstavlja
dvodimenzionalnu projekciju atenuacionih karakteristika objekta snimanja. Izmedu pacijenta i
prijemnika slike postavlja se resSetka za spreCavanje rasejanog zracenja cija je funkcija oCuvanje
kontrasta i odnosa signal-sum na zadovoljavaju¢em nivou.

Na Slici 8. je prikazana Sema formiranja slike kod konvencionalnog dijagnosti¢kog sistema.
Svaka komponenta dijagnostickog lanca ima sopstvenu funkciju transfera a njihov proizvod
rezultuje prostornom distrubucijim opticke gustine na filmu [5].

Fluks primarnih fotona, nakon prolaska kroz objekat snimanja, formira prostornu distribuciju
opticke gustine na filmu u intarakciji sa materijalom sistama film/pojacivacka folija. Formiranje
dijagnosticke slike moze se prikazati jednostavnim matematickim modelom: incidentni snop
fotona energije E paralelan je z osi, dok se dijagnosticka slika formira u ravni xOy. Pod
pretpostavkom da svaki foton interaguje sa prijemnikom slike i da je funkcija odgovora
prijemnika slike linearna, dijagnosticka slika se moze smatrati distribucijom apsorbovane
energije. Ako je N broj upadnih fotona po jedinici povrsine a I(x,y)dxdy apsorbovana energija u
detektoru, tada je :

—I,u(x,y,z)dz (11)

1(x, y)= Ne(E,0)Ee + [(E,, 0, S(x, v, E,, Q)dQdE,
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Slika 8. Sema tipicnog planarnog dijagnostickog sistema.

Opticka gustima

Prethodni izraz je integral po svim tkivima duz puta primarnih fotona do tacke (X,y) a ,u(x, Y, Z)
linearni koeficijent slabljenja. Drugi €lan gore navedenog izraza predstsvlja funkciju distribucije
rasejanog zraCenja S definisanu tako da S(x, Y, E,Q)dEdexdy daje broj rasejanih fotona u
energetskom intervalu (E, E+dE) i prostornom uglu (Q, Q+d Q) koji prolaze kroz povrsSinu dxdy
detektora. Efikasnost detektora ¢ je funkcija energije fotona i ugla € izmedu pravca fotona i z ose.
U realnim situacijama, efikasnost detekcije je znacajno manja od jedan tako da predeni put fotona
ima znacajan uticaj na efikasnost. Rasejani fotoni se efikasnije apsorbuju u odnosu na primarne,
tako da je doprinos rasejanog zracenja kod manje efikasnih detektora znacajan.

Distribucija rasejanog zrac¢enja S je slozena funkcija poloZaja i distribucije tkiva u telu pacijenta.
Pretpostavlaju¢i da je S sporo promenljiva funkcija, drugi ¢lan u izrazu moze se prikazati na
nacin koji opisuje gubitak kontrasta sa rastojanjem od ose snopa X-zracenja[5,6]:

—I,u(x,y,z)dz (12)

I(x,y)= Ne(E,0)Ee +Se(E)E
gde je
S = [5(00,E,,QHQdE, (13)

24



Z(E)E = [ 2(E,,0,5(0.0, E,, Q)dQdE, /S (14)

daizraz (12) sada ima oblik:

1(x, y) = Ne(E.0)Ee 1“7 (14 R) (15)

1.3. Kvalitet slike i doza u kontekstu osiguranja kvaliteta

Radioloska slika je prikaz prostorne varijacije neke fizicke veliCine: fluksa X-zracenja, opticke
gustine (radiografija) ili vrednosti skale sivog (slika na monitoru). Istovremeno, to je prikaz i
prostorne distribucije tkiva pacijenta. Vizuelizacija znacajnih detalja zahteva izdvajanje
“struktura od interesa” iz pozadine. Upravo ova razlika izmedu znacéajnih struktira i pozadine
naziva se signal [5].
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Zraénik sa blendom Rendgen-aparat

filtracija geometrija
napon intermedijarni slojevi
talasni oblik reSetka za sp. rasejanog

/rac"enja

Priiemnik slike Kvalitet slike
doza Pacijentna doza
en. zavisnost /
Pacijent
sum
debljina
DQE (kvantna efikasnost '
detekcije) atomski sastav organa
isustvo kontast
digitalizacija prisustvo kontasta

Slika 9. Karakteristike dijagnostickog lanca koje uticu na kvalitet slike i pacijentnu dozu

Kvalitet razli¢itih komponenti dijagnostickog sistema (fokus, geometrija, prijemnik slike,
pojacivac slike, softver za obradu slike, displej) simultano uti¢u na kvalitet signala konac¢ne slike.
Ova Cinjenica se mora imati u vidu kada se govori o optimizaciji odnosa kvalitet slike-pacijentna
doza, pri ¢emu se ovi parametri ne mogu razmatrati odvojeno. Na Slici 9. su prikazani razliciti
parametri i komponente dijagnosti¢kog sistema koji simultano uti¢u na kvalitet dijagnosticke
slike i pacijentnu dozu.

Kvalitet dijagnostic¢ke slike opisuje se pomocu sledeéih parametara [5]:

e kontrast;
e prostorna rezolucija (ostrina);
e Sum.
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Posmatrajuci proces formiranja dijagnosti¢ke slike, ICRU teorijski razmatra dve celine u okviru
dijagnosti¢kog lanca: detekcija i prikazivanje [7]. U prvoj fazi, znacajno je odrediti karakteristike
dijagnostickog sistema iz ugla idealnog posmatraca. U ovoj fazi definisane su i fizicke veli¢ine za
ocenu kvaliteta slike. Druga faza podrazumeva evaluaciju dijagnostickog sistema iz ugla realnog
posmatraca koji koristi dijagnosticku sliku za donosenje odluke o daljem tretmanu pacijenta. U
ovoj fazi dominantan je psihofizicki pristup oceni kvaliteta slike.

1.3.1. Kontrast

Kontrast je posledica razliCitog stepena apsorpcije X-zracenja u tkivima 1 direktno zavisi od
spektra X-zracenja. Prostorna distribucija intenzitata zracenja nakon prolaska kroz telo pacijenta
nosi informaciju o sastavu tkiva. U kontaktu sa prijamnikom slike, transformise se u razlike u
optickoj gustini filma (kontrast slike) ili stpena osvetljenosti displeja. Sposobnost dijagnostickog
sistema da transformiSe razlike u gustini tkiva u kompaktnu dijagnosticku sliku naziva se
kontrastna rezolucija. Kontrast dijagnosticke slike zavisi od gradijenta filma ili polozZaja i Sirine
prozora kod digitalnih sistema.

Nivo diskriminacije izmedu razli¢itih struktura ljudskog organizma na radiografskoj slici
posledica je razlika u linearnim koeficijentima slabljenja. Definicije kontrasta u literature su
brojne [6,8]. Najcesce koris¢ene definicije kontrasta su:

16
C, = l, — pluw)d ~1+ Aud (16)

1
-1
C,=-—1 2 —1— gla—w)d ~ Aud

I
! (amsy (17)
-1, l-glsml 1
= = ~=Aud

S+, 1yelamd T

3

(18)
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Prethodni izazi se baziraju na eksponencijalnom slabljenju X-zracenja. I; je intenzitet zracenja
koje prolazi kroz fantom , dok je I, intenzitet zracenja koje prolazi kroz fantom u pravcu na kome
se nalazi detalj debljine d (Slika 10). Definicija kontrasta C3 naziva se modulacija i veoma ¢esto
se koristi u praksi zbog svoje usaglaSenosti sa modulacionom funkcijom transfera. Bez obzira na
definiciju, kontrast je srazmeran proizvodu debljine objekta i razlike u lineranim koeficijentima
slabljenja.

Prethodni izrazi se odnose na monoenergetsko zraCenje. Generalizacijom za polienergetsko
zraenje koristi se izraz za ekponencijalno slabljenje:

(19)

gde je (ﬂj efektivna vrednost linearnog koeficijenta slabljenja po spektralnoj distribuciji X-
eff

zraenja. Izraz za C3 sada ima oblik:

1 (20)

CS = _(zul,eff — Ho et b = lAﬂeﬁ d
2 2
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Slika 10. Parametri kvaliteta dijagnosticke slike

U slucaju kombinacija film-pojacivacka folija, kontrast slike dat je izrazom [6]:

AOD:}/-IogATI:O.43-7/-A,ueff -d (21)

gde je AOD razlika u optic¢koj gustini koja potice od razlicite izlozenosti dve oblasti na filmu a »
gradijent senzitometrijske krive sistema film-pojacivacka folija.

Matematicki model formiranja dijganosticke slike moze se primeniti i za izraCunavanje kontrasta.
Kombinacijom izraza (12) i (17) dobija se:

C, = Ng(E,0)Ee ™ [L—e Wk )y, (22)
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ili
C, = [1— el 1)y 4 R) (23)

Iz prethodnog izraza sledi da kontarst dijagnosticke slike zavisi od razlike u koeficijentima
slabljenja razli¢itih tkiva, debljine detalja i odnosa intenziteta rasejanog i primarnog zracenja.
Kontrast veoma brzo opada sa povec¢anjem energije fotona. Slican trend belezi i pacijentna doza.

1.3.2. Ostrina (Rezolucija)

Sposobnost dijagnostickog sistema da prikaze razliku izmedu dva, susedna detalja i jasno izdvoji
znacajne detalje od pozadine naziva se oStrina slike [5]. Karakteristika slike koja se subjektivno
opisuje kao oStrina moze se kvantitativno definisati pomoc¢u koncepta Modulacione funkcije
transfera (MTF) [5].

U analizi dijagnostickog sistema MTF se Koristi za karakterizaciju transformacije amplitude
ulaznog signala za razliCite prostorne frekvencije v. Primer na Slici 11. odnosi se na
MTF (v) fokusa rendgenske cevi veli¢ine 0.3 mm pod pretpostavkom da je distribucija
intenziteta X-zracenja na fokusu gausovskog tipa. Oblik krive prikazuje nacin transfera kontrasta
objekta u kontrast slike u zavisnosti od prostorne frekvencije v i §to je veca vrednost MTF za
veée prostorne frekvencije, to je dijagnosti¢ki sistem sposobniji da odvojeno prikaze manje
detalje. U praksi, rezolucija se odreduje pomocu specijalnog Sablona (Slika 12). Vizuelna
rezolucija se meri brojem linijskih parova po milimetru (Ip/mm) i odnosi se na celokupan
dijagnosticki sistem. Reprodukcija visokih prostornih frekvencija je od klju¢nog znacaja za
realisti¢no i 0Stro prikazivanje objekata na slici.
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Slika 11. Modulaciona funkcija transfera (MTF) fokusa rendgenske cevi velicine 0.3 mm i
gausovom distribucijom intenziteta zracenja [6]

Merenje MTF(v) se zasniva na originalnoj definiciji ove veli¢ine. U snop X-zracenja postavi se
Sablon koji modeluje intenzitet u obliku sinusne funkcije i funkcije sli¢ne sinusoidi.

X x’
A
— A
- 3
—_— E— | J(x) Jg(x)
R /
T O B

A=transfer slike, B=ravan slike,
J(x), Js(x')=intenziteti, O=ravan objekta
R=rendgenska cev, T=test resetka

Slika 12. Sablon za odredivanje modulacione funkcije transfera
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Uz Furijeove (Fourier) teorije poznato je da se svaka neprekidna funkcija moze prikazati kao zbir
sinusnih funkcija definisanih frekvencija i amplitude. Skup sinusnih funkcija, koja predstavlja
karakteristiku signala, naziva se spektar prostornih frekvencija. Za vreme procesa formiranja
dijagnosticke slike, spektar prostornih frekvencija A(v) filtrira MTF celokupnog dijagnostickog
lanca, pri cemu se visoke frekvencije signala obi¢no superponiraju. Posledice uticaja MTF na
prikazivanje malih i krupnih detalja ogleda se u Cinjenici da su pri prikazivanju krupnih detalja
ivice slike su obi¢no nejasne dok prikazivanje malih detalja rezultuje smanjenjom amplitudom
signala.

1.3.3. Sum

Sum prekriva dijagnosti¢ku informciju. Za homogene objekte i tkiva mozZe se prepoznati preko
fluktuacija u opti¢koj gustini ili osvetljenosti [5]. Formiranje dijagnosticke slike je posledica
apsorpcije pojedinacnih fotona, dok je dijagnosti¢ka slika u celini zbir doprinosa pojedinac¢nih
fotona. Broj apsorbovanih fotona u prijemniku slike odreduje kvantni Sum.

Broj apsorbovanih fotona i efikasnost transformacije apsorbovane energije X-zracenja u druge
vidove energije (svetlost, parovi elektron-supljina) simultano doprinose veli¢ini Suma, s obzirom
da oba procesa ograniavaju broj fotona koji doprinose kona¢nom obliku dijagnosticke slike.
Pored toga, ukupnom Sumu doprinosi i Sum sistema koji je posledica statistickih fluktuacija u
elementima dijagnosti¢kog lanca.

Statisticki metod po Poasonu (Poisson) se uspe$no Koristi za kvantifikaciju 3uma. Sum se
prikazuje preko varijanse o dijagnostickog signala koja predstavlja srednju kvadratnu
devijaciju signala oko srednje vrednosti N :

o?=N (24)
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gde je N srednji broj detektovanih fotona. Varijansa i standardna devijacija, o opisuju veli¢inu
fluktuacije Suma, ali ne sadrZe informaciju o prostornoj i vremenskoj fluktuaciji Suma. Prostorna i
vremenska zavisnost Suma opisuje se preko Vinerovog spektra (Wiener), W. U skladu sa
publikacijom ICRU 54 [8], jednodimenzioni prikaz Vinerovog spektra glasi:

2 (25)

gde je n(x) Sum na poziciji Xx. S obirom da fotoni emitovani iz fokusa rendgenske cevi nisu
medusobno korelisani, ulazni signal sadrzi “beli Sum” koji ne zavisi od prostorne frekvencije.
Sum izlaznog signala zavisi od karakteristika dijagnosti¢kog sistema, modulisan je i sadrZi $um
koji poti¢e iz razli¢itih faza u formiranja dijagnosticke slike. U analizi karakteristika
dijagnostickog sistema, MTF(v)se korisiti za karakterizaciju transfera amplitude signala na
razli¢itim prostornim frekvencijama, ali ne sadrzi informaciju o uticaju Suma na detektabilnost
malih detalja. U prvoj aproksimaciji, zavisnost Suma od prostorne frekvencije ima oblik

MTE2(v).

Vinerov spektar opisuje fluktuacije Suma u funkciji prostornih i vremenskih karakteristika preko
Furije komponenti:

J.W (v)j v =02 (26)

Za nezavisne izvore Suma, kvadrat standardne devijacije predstavlja zbir kvadrata individualnih
standardnih devijacija:

/12
Ot = (of +ol 4.+ anz)l (27)
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Najznacajniji doprinos Sumu dijagnostickog sistema pripisuje se varijacijama signala usled
slucajnih fluktuacija u broju fotona koji formiraju signal (kvantni Sum). Kvantni Sum je
posledica stohasti¢ke prirode slede¢ih procesa: (a) nastanak x-zracenja u rendgenskoj cevi; (b)
interakcija X-zragenja sa materijom; (c) interkcija propustenih fotona sa detektorskim sistemom.
Izvori Suma su inherentne prirode i zavise istoveremno od razli¢itih parameta kao $to su
radiografska tehnika i karakteristike detektora. U konvencionalnoj radiologiji Sum se manifestuje
kroz slucajne varijacije u optickoj gustini na filmu ili osvetljenosti TV monitora.

1.3.4. Odnos signal-sum

Kvalitet slike, posebno u digitalnoj radiografiji, moze se kvantifikovati preko odnosa signal-Ssum
(SNR). SNR omogucava fleksibilnu optimizaciju procesa formiranja dijagnosti¢ke slike u pogledu
njenog kvaliteta i pacijentne doze.

Signal od znaCaja za dijagnozu u konvencionalnoj radiografiji mora biti dovoljno uocljiv u
odnosu na pozadinu i okolna tkiva [5]. Perceptibilnost ovakvih detalja je dodatno iskomplikovana
prisustvom Suma. Razlika izmedu signala i Suma, u tom smislu, treba da bude §to veca. U
teorijskim razmatranjima se pretpostavlja da SNR treba da ima vrednost 3-5, kako bi znacajni
detalji bili jasno uocljivi sa odgovaraju¢om pouzdanoscu [6].

Signal Al koji se odnosi na detalje niskog kontrasta I, = I, ~ | moze se izraCunati na osnovu
izraza:

Al =(1,=1,)=Au-d-I (28)
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Jedan od nacCina za smanjenje Suma dijagnostickog sistema je povecanje broja fotona koji
ucestvuju u formiranju dijagnosti¢ke slike. Istovremeno, to znaéi i povecanje pacijentne doze.
Signal koji nosi informaciju o objektu na osnovu izraza (15) i (17) dat je izrazom:

signal =Al-A=1-C-A=C-A-n-¢-E-e™""(1+R) (29)

Kvantni Sum je posledica nehomogene apsorpcije fotona duz prijemnika slike. Pod
pretpostavkom da se broj detektovanih fotona pokorava Poasonovoj raspodeli, Sum se moze
izraCunati na osnovu izraza:

sum=E[N-¢-A-e™* (1+R)]" (30)

dok se odnos signal-sum moze izracunati na osnovu izraza:

SNR = {L—e*(”le“ ~tizan ) }[N ce A gt (1+ R)]UZ (31)

Objekat postaje detektabilan kada njegov SNR premasi odredenu grani¢nu vrednost k [9].
Resavanjem jednacdine (31) po N dobija se broj fotona po jedinici povrSine pacijenta koji
odgovara minimalnoj dozi:

N =k?(1—R)e"" /|g(Aud ?d?| (32)

Prilikom izvodenja prethodnog izraza pretpostavljeno je da je razliku u kontrastu mala:
I, = 1, = |. Minimalna doza, tj. broj fotona potreban za vizuelizaciju objekta od interesa obrnuto
je srazmeran Cetvrtom stepenu debljine objekta. Pri konstantnoj vrednosti doze i kontrasta,
moguce je definisati minimalnu detektabilnu dimenziju objekta. To znaci da rezolucija niskog
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kontrasta zavisi upravo od veli¢ine objekta od interesa. Prethodno razmatranje predstavlja idealan
prikaz realne situacije kada je daleko komplikovanije izdvojiti patoloSku promenu od slozZenih
struktura koje je okruzuju. Za dati kvalitet snopa, signal Al u ravni prijemnika slike mozZe se

prikazati kao razlika srednjih brojeva fotona AN . Tada SNR u ravni prijemnika slike ima oblik

[6]:

SNR=2N _ Ay d AN

N (33)

Iz prethodnog izraza sledi da povecanje ulazne doze u ravni prijemnika slike za faktor dva

rezultuje poboljSanjem SNR za faktor V2. Uzimajuéi u obzir perceptibilnost malih detalja, SNR
mora biti dopunjen oblikom Vinerovog spektra, tako da izraz (33) sada ima oblik:

SNR() = 1(v)- MTF(v)

wW v) (34)

U prethodnom izrazu Al je zamenjen spektrom 1(v) a +/N Vinerovim spektrom W(v), dok
MTF(v) odrazava karakteristike fokusa rendgenske cevi i efekte kretanja organa. Funkcija I(v)
predstavlja makroskopski faktor transfera sistema i predstavlja meru transformacije ulazne
velicine (fluks fotona) u izlaznu velic¢inu (opticka gustina). Efikasan i objektivan prikaz
kapaciteta dijagnostickog sistema moze se formirati na osnovu brojnih fizickih parametara koji su
definisani u Publikaciji ICRU 54 [8].

U zavisnosti od dijagnostickog modaliteta, postoji nekoliko nacina za povecéanje vrednosti SNR:

e povecanje jacine struje rendgenske cevi, Sto u opsStem sluCaju povecava izlozenost
pacijenata;

e povecanje vremena ekspozicije takode povecava izloZenost pacijenata ali i neostrinu
izazvanu efektima kretanja;

e povecanjem napona rendgenske cevi povecava se i broj fotona koji kroz telo pacijenta
dopiru do prijemnika slike, ¢ime se umanjuje kontrast;

36



e povecanje debljine detektora umanjuje prostornu rezoluciju usled difuzije svetlosti;
e primenom detektora sa ve¢im koeficijentom absorpcije.

1.4. Fizicke karakteristike dijagnosticke slike

Kontrast dijagnosticke slike se definiSe dao parcijalna razlika u opti¢koj gustini ili osvetljenosti
dve susedne oblasti na slici. U konvencionalnoj dijagnostickoj radiologiji kontrast zavisi od: (a)
broja fotona koji poticu iz dve susedne regije u objektu koji se snima, §to je posledica razlika u
atomskom broju, gustini materijala, elektronskoj gustini i spektru X-zragenja, (b) sposbnosti
detektora da konvertuje razliku fluksa fotona u snopu u razliku fizickih, optickih i elektri¢nih
signala koji se koriste za prikazivanje slike i (c) fizicke perturbacije sistema kao $to je
spreCavanje rasejanog zracenja ili osnovno zacrnjenje filma.

Funkcija transfera koja pretvara ulaznu dozu, E, u izlazni signal detektora, V, za linearne sisteme
ima oblik V=KE, gde je K faktor transfera. Ovaj koncept je generalizovan i za nelinearane
sisteme, kao Sto je fotografski film [7].

Opticka gustina filma definisana je izrazom [8]:

OD =log,, (II—OJ
(38)

gde je lp intenzitet svetlosti uredaja za posmatranje slike a i intenzitet propustene svetlosti kroz
izloZeni deo filma. U ovom sluéaju, funkcija K je sinonim za gamma funkciju filma. Gamma
funkcija, y, glasi:

A(OD)

"™ Allog,, E) )

gde je E ulazna doza na filmu koja potice od propustenog zraCenja intenziteta i U
dvodimenzionalnoj ravni xOy duz puta I:
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~[utxyyd
I=1,-e'
(40)

Posmatrajmo dve susedne oblasti identi¢ne debljine L, a razli¢itih atenuacionih karakteristika u
objektu koji se snima. Polaze¢i od osnovnog zakona slabljenja X-zracenja, dolazimo do sledeceg
izraza za kontrast:

A(OD)=(log, e)y-Au-L=0.434-y-Au-L (41)

U konvencionalnoj radiografiji, ukupna (ne)ostrina predstavlja posledicu odvojenih doprinosa:

e geometrijske neostrine, Uy, §to se manifestuje gubitkom detalja na filmu usled konac¢nih
dimenzija fokusa rendgenske cevi. Ovaj efekat se je izrazeniji ukoliko je uvecéenje vece;

e simultano kretanje pacijenta i rendgenske cevi takode je uzrok gubitka o$trine na filmu,
Sto rezultuje neostrinom kretanja, Up;

e trodimenzionalni objekti nepravilnog oblika prouzrokuju varijacije u fluksu fotona, Sto
odgovara anatomskoj neostrini, U,; Difuzija svetlosti u prijemniku slike takode je uzrok
neostine, Us.

Ukupna neoStrina data je izrazom [5]:

U= U2+U2+U2+U? (42)

Izraz (42) ukazuje na ¢injenicu da poboljSanje ostrine moze postici iskljuc¢ivo preko faktora koji
dominantno doprinose ukupnoj neostrini slike. Iako se u literaturi sve karakteristike dijagnosticke
slike, ostrina i rezolucija definiSu odvojeno, one su u sustini tesno povezane veliCine.
Matematicki formalizam koji opisuje ostrinu i rezoluciju bazira se na konceptu Modulacione
funkcije transfera (MTF).
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1.5. Objektivna ocena kvaliteta slike

Problemi metoda koje se baziraju na apsolutnim referntnim vrednostima mogu se prevazici
primenom relativnih pokazatelja kvaliteta slike [8]. Ciljani eksprimenti izvode se tako Sto se
poznati TO sukscesivno postavlja u jedno od polja dok ostala ostaju nepromenjena. Nedostatak
ove metode je Sto se izvodi u uslovima koji se znacajno razlikuju od klinicke prakse. Medutim,
ovim metodom moguce je odrediti dijagrame odnosa kontrast-detalj na osnovu kojih se svaki
detektovani kontrast moze izraziti kao procenat korektnog odgovora dijagnostickog sistema za
dati precnik objekta. Ovaj metod predstavlja objektivnu ocenu kvaliteta slike ali ne uzima u obzir
nivo poverenja posmatraca.

1.6. Osnovni principi zastite od zracenja

Sistem zastite od jonizujuéih zraenja ima razli¢ite forme u zavisnosti od vrste izvora zracenja i
prirode ljudskih aktivnosti koje dovode do izlaganja jonizuju¢im zracenjima. Najveci doprinos
ukupnoj dozi za pojedinca je neminovan jer poti¢e od prirodnih izvora zraenja. U ovom slucaju
se ne preduzimaju posebne mere zastite. Zracenja koja su posledica ljudskih aktivnosti imaju
drugaciji tretman. IzloZenost veStackim izvorima se ogranicava, odnosno redukuje na prihvatljiv
nivo. Pri tome je od posebnog znacaja smanjenje nepotrebnog izlaganja, $to se postize primenom
osnovnih principa zastite od zracenja:

= Opravdanosc¢u prakse;
= Optimizacijom zastite od zracenja;
= QOgrani¢avanjem individualnih doza i rizika.

Medicinska izlaganja treba posmatrati u kontekstu ukupne doze koju pacijent primi uzimajuéi u
obzir sve vrste izlaganja.U smislu efektivhe doze, globalni prosek za prirodno pozadinsko
zracenje iznosi 2.4 mSv na godisnjem nivou (UNSCEAR, 2010). Za razli¢ite zemlje granica se
razlikuje, tako da je za neke prose¢no 1 mSv godi$nje dok za druge iznosi u proseku 3 mSv po
godini. U nekim zemljama (npr. India, Iran, Brazil) stanovnistvo je izlozeno vecim pozadinskim
zraenjem pa je zbog toga ova granica mnogo veca i iznosi od 5 do 15 mSv na godisnjem nivou.
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Za profesionalno izlozena lica granica efektivne doze je 20 mSv godiSnje (prosec¢na vrednost za
period od 5 uzastopnih godina; 100 mSv u 5 godina). Druge grani¢ne vrednosti prikazane su u
tabeli ispod (ICRP, 2007, 2012).

Jonizuju¢a zraCenja u medicini su nedvosmisleno veoma moc¢no dijagnosti¢ko i terapijsko
sredstvo. Uprkos razvoju alternativnih metoda, dijagnosticke metode koje se baziraju na primeni
X-zrafenja ostale su gotovo nezamenljive. Takvo stanje se verovatno neée promeniti u skoroj
buduénosti, s obzirom da brz tehnoloski razvoj donosi nove metode, koje se, takode, baziraju na
primeni jonizuju¢ih zracenja.

Usled svojih specifi¢nosti, medicinsko izlaganje i zaStita pacijenata u radioloskoj dijagnostici
tretiraju odvojeno od izloZenosti profesionalno izloZenih lica. Zastita od zracenja se temelji na
stavu da je praksa opravdana i da je korist za pacijenta nesporna, pa je nacelo optimizacije zastite
jos§ znacajnije u slu¢aju medicinskog izlaganja.

Opravdanost prakse u dijagnostickoj radiologiji treba posmatrati na isti nacin kao I opravdanost
drugih medicinskih izlaganja jonizuju¢im zracenjima: praksa je opravdana ukoliko je korist za
izloZenog pojedinca ili drustvo u celini veca od Stete prouzrokovane izlaganjem jonizujucem
zracenju. U Publikaciji ICRP 103 princip opravdanosti prakse izlozen je preko dvostepenog
modela [5]. Na prvom nivou definisani su opsti principi opravdanosti prakse dok se na drugom
nivou razmatraju pojedinacne procedure.

Optimizacija zastite u dijagnostickoj radiologiji je, u sustini, pronalazenje kompromisa izmedu
kvalieta dijagnosti¢ke informacije koju pruza rendgenski snimak, i doze koju primi pacijent.
Opravdanost prakse objasnjava se dijagnostikovanjem bolesti i potencijalnih radioloskih
osteéenja. Sto se ti¢e klini¢ke opravdanosti prakse ona se odnosi na Sirok spektar radioloskih
procedura i na izlaganje pojedinaca.

Rizik od nastanka malignih oboljenja povezan sa izlaganjem jonizuju¢im zracenjima. Moze se
re¢i da je rizik srazmeran je dozi koju primi pojedinac. Zato se razmatraju bioloski efekti koji
mogu nastati izlaganjem organizma jonizuju¢im zracenjem i vrSi procena rizika da bi se izbegla
izlaganja koja nisu neophodna.
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1.7. BiolosKki efekti jonizujucih zracenja i procena rizika

Razvojem nuklearnih tehnologija, sve veci broj ljudi je dolazio u kontakt sa jonizuju¢im
zraCenjima, pa se postavilo pitanje mogucéeg uticaja zraenja na izlozenu populaciju. Prve
posledice izlaganja postale su vidne ve¢ u prvih par godina nakon otkri¢a rendgenskih zraka i
radioaktivnosti, a prve Zrtve prekomernog ozracenja bile su njihovi pronalazaci Rentgen, Bekerel
I Marija Kiri. Ljudski organizam nema receptore kojima bi jonizovano zracenje uocio, takode ono
se ne oseca se kod kontaminacije i teSko se na vreme detektuje. Deluje kancerogeno, a oStecenje
gena ostsavlja tragove na dalje funkcionisanje organizma. Ljudski organizam moze biti oStecen
putem spoljne radijacije (kada je organizam direktno izloZen izvoru radijacije) ili unutraSnjom
kontaminacijom (kada se u organizam unesu radioaktivne materije preko vode ili hrane ili
disanjem).

BioloSka i klinicka baza za ocenu veliCine rizika predmet je istrazivanja nekoliko profesionalnih
organizacija (ICRP, UNSCEAR, NCRP). Osnovni izvor informacija prestavljaju rezultati
epidemioloskih studija na velikoj populaciji izloZenoj jonizuju¢im zracenjima kao Sto su grupe
profesionalno izlozenih lica, grupe pacijenata podvrgnutih dijagnostickim i terapijskim
procedurama i populacija koja je prezivela znadajnije radijacione akcidente ili bombardovanje
japanskih gradova HiroSima i Nagasaki. Osobe koje su prezivele bombardovanje u Japanu
predstavljaju najpogodniju populaciju za epidemioloske studije, s obzirom da se 120000 ljudi oba
pola i svih uzrasta prati od 1950. godine. Individulane doze u ovoj grupi kre¢u se od nekoliko
mSv do 4 Sv a 430 od ukupno 8000 fatalnih karcionoma okarakterisani su kao radijacioni.
Nasledni efekti nisu zabelezeni, Sto se objasnjava malom kolektivnom dozom za ovu grupu
izloZenih. Oko 50% ljudi iz ove grupe je jo$ uvek Zzivo, tako da se moze ocekivati potpunija
epidemioloska studija na ovoj populaciji izlozenih.

BioloSki efekti zraCenja nastaju apsorbcijom energija u Zzivoj materiji. Kao posledica te
interakcije dolazi do jonizacije i ekscitacije atoma i molekula u tkivima. Sto je predata energija
po jedinici mase tkiva veca ona dovodi do veceg broja jonizacija i ekscitacija i samim tim do
tezih oSteCenja. Organizam je sastavljen od neorganskih (voda i minerali) i organskih
komponenata (proteina, ugljenih hidrata, lipida, nukleinskih kiselina). Efekat zracenja moze biti
direktan i indirektan. Kod direktnog efekta neki bioloski aktivan molekul direktno prima energiju
ozracenja, | tom prilikom molekul biva jonizovan ili ekscitovan. Kako ljudsko telo sadrzi oko dve
tre¢ine vode logi¢no je da zraCenje prvenstveno jonizuje molekule vode. Tom prilikom dozi do
radiolize vode, molekuli se razlazu i dolazi do stvaranja vrlo reaktivnih jediniki, slobodnih
radikala. Ove jedinke sada reaguju sa organskim molekulima, prenose im energiju i menjaju ih.
Smanjenje pa i gubitak bioloske funkcije ovih molekula je posledica ovih interakcija. Zracenje ne
prouzrokuje isto dejstvo na sve Celije. Razli¢ite vrste ¢elija imaju razliCitu osetljivost na zracenje.
Zbog razlike u osjetljivosti ¢celija velika je i razlika u posledicama ozracivanja razli¢itih tkiva,
organa i organizama. Celije, tkiva i organi koji se intenzivno obnavljaju imaju veéu osetljivost na
zracenje 1 obrnuto. Pa se zato dejstvo zracenja na ¢ovekovo telo svodi u osnovi na osteéenja na
¢elijskom nivou.
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U okviru sistema zaStite od zracenja, Stetni efekti jonizujucih zracenja mogu se podeliti na
stohasticke efekte i tkivne reakcije. Umanjenje ili gubitak funkcije pojedinih organa ili tkiva, kao
Sto su opekotine, gubitak kose, katarakta ili sterilitet, nastaje isklju¢ivo iznad definisanog praga
izlaganja. Ovakve reakcije nazivaju se tkivne reakcije a grani¢ne vrednosti doza krecu se od 0.5
Gy do nekoliko Gy. Za tkivne reakcije je karakteristi¢no da :

1. postoji grani¢na doza iznad koja se tkivne reakcije ispoljavaju,
2. povecanjem doze povecava se tkivna reakcija,
3. postoji jasna, uzro¢na veza izmedu izloZenosti i radijacionih efekata.

Kao Sto je i gore navedeno do pojave tkivnih reakcija dolazi isklju¢ivo kada doza prekoraci
odredeni prag zato se ovi efekti nazivaju joS i grani¢ni efekti. Kvantitativni odnos izmedu doze i
efekta (dose—response curve) prikazan je na slici 13. A . Za tkivne reakcije tipi¢an je S oblik
Krive.

100

50

Slika 13. Kvantitativni odnos izmedu doze i efekta A) oblik krive za tkivne reakcije; B) linearni
odgovor stohastickog efekta.

Prag za tkivne reakcije odlikuje se visokom eksponiranom dozom (Tabela 2.). Koris¢enjem
adekvatne zastite profesionalna lica smanjuju moguénost nastanka tkivnih reakcija.
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Tabela 2. Granice za tkivne reakcije (ICRP, 2007)

Tkivo i efekat Granica
Doza jednokratnog GodisSnja dozau
izlaganja (Gy) sluéaju
frakcionisanog
izlaganja
(Gy/godini)
Testisi :
Privremeni sterilitet 0.1 0.4
Stalni sterilitet 6.0 2.0
Ovarijumi
Sterilitet 3.0 >0.2
Socivo
Katarakta (vida) 0.5 0.5 (podeljena po
godinama trajanja)
Kostana srz 0.5 >0.4
Srce ili mozak
Bolesti krvi 0.5 0.5 (ukupna doza za
frakcionalne
izlozenosti)

Zastitu od zracenja treba svakako treba primenjivati u svim stiuacijama ako postoji izloZenost | za
sve kategorije izlaganja. Zastita treba da se primenjuje ne samo kod izlaganja celog tela ve¢ i kod
pojedinacnih izlaganja, posebno kod izlaganja o¢nog socCiva, srca i cerebrovaskularnog sistema.
Ako lekari i osoblje koje rade sa zraGenjem ostaju u polju x- zracenja nekoliko sati dnevno a pri
tom ne koriste adekvatnu zastitu, rizik od nastanka tkivnih reakcija moZze postati znacajan.

1zlozenih lica posebno kod onih ukljucenih u interventne procedure, jonizovano zracenje izazvalo
je pojave katarakte (Van™o” et al., 1998; ICRP, 2001). Brojne studije sugeriSu da mozda postoji
znacajan rizik od nastnka katarakte u populacijama koje su izlozene niskim dozama jonizovanog
zracenja. Ovo ukljuCuje pacijente koji se podvrgavju CT skeniranju (Klein et al., 1993),
astronaute (Cucinotta et al., 2001; Rastegar et al., 2002), radioloske tehnic¢are (Chodick et al.,
2008), prezivele atomska bombardovanja (Nakashima et al., 2006; Neriishi et al., 2007), i
izlozenu populaciju u Cernobilj nesreéi (Day et al., 1995).

Do nedavno katarakta sa svrstavala u tkivne reakcije sa granicama od 5 Sv za hroni¢na izlaganja i
2 Sv za akutna izlaganja (ICRP, 2001, 2012). Medutim daljim istrazivanjem utvrdeno je da
postoje odredeni efekti tkivnih reakcija koji se veoma kasno manifestuju, pa bi prag doze mogao
biti i nizi nego sto se ranije smatralo. Sada se smatra da je prag apsorbovane doze za o¢no so¢ivo
0.5 Gy. Za profesionalno izlozena lica granica efektivne doze za o¢na sociva je 20 mSv na
godisSnjem nivou, prose¢na vrednost za period od 5 uzastopnih godina, ali da jedne godine ne
prelazi 50 mSv (ICRP, 2012).
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Stohasticki efekti se mogu pojaviti nakon izlaganja manjim dozama zracenja, ali se njih nikada sa
sigurno$¢u ne moze tvrditi kada i u kom obliku ¢e se pojaviti. Kasni efekti, kao $to je karcinom,
mogu nastati od 5 do 50 godina nakon izlaganja. Nasledni efekti su po svojoj prirodi takode
stohasti¢ki. U skladu sa svojom stohastickom prirodom, ovi efekti se odlikuju se odsustvom
granice izlaganja. Prema vazecoj hipotezi, verovatnofa za nastanak stohastickih efekta
proporcionalna je primljenoj dozi (Slika 13.B). Doze u dijagnosti¢koj radiologiji su reda veli¢ine
mGQGy, Sto je ispod praga za nastanak deterministickih efekata ali doprinose verovatno¢i za
stohasticke efekte. Prema publikaciji 103 (ICRP, 2007), nominalan koeficient rizika za
stohasticke efekte na celu populaciju, posle izlaganja zracenjem niskom dozom je 5.5%/Sv za rak
i 0.2%/Sv za nasledne efekte. Dakle, efekti karcinoma su 27 puta ¢es$¢i od naslednih efekata. Do
danas, nema dokumentovanih podataka o nastanku genetskih efekata kod ljudi, ¢ak ni kod Zrtava
HiroSime i Nagasakija. Svi podaci o genetskim efektima dobijeni su analizom biljnih i
Zivotinjskih vrsta. Kao rezultat toga, nakon pazljivog razmatranja tkivni teZinski faktor gonada
smanjen je za vise od pola, sa 0.2 na 0.08 (ICRP, 2007).

O riziku nastana raka mozemo govoriti samo sa odredenom verovatnoCom. Sa trenutnim
podacima, kancerogeni efekti su verovatni ako su doze koje organi prime vece od 100 mGy. Na
primer CT skener grudi proizvodi efektivnu dozu od 8 mSv, to bi znacilo da je apsorbovana doza
u grudnom delu iznnosi prose¢no 20mGy, sa pet ovakvih snimanja doza bi bila oko 100 mGy.
Ovakva analiza govori u prilog povecanja pacijentnog rizika u sluc¢aju ponovljenih pregleda na
istom pacijentu.

U zavisnostzi da li zraCenje izaziva posledice na ozrac¢enoj jedinki ili potomstvu moZemo govoriti
0 joS jednoj klasifikaciji bioloskih efekata. U pitanju su somatski i genetski efekti. Ukolkio se
efekti zracenja mogu uociti na uociti na eksponiranom organizmu re¢ je o somatskim efektima.
Za pouzdana somatska izuCavanja genetskih posledica potrebno je pratiti Siru populacionu grupu
u duZzem vremenskom periodu. O somatskom dejstvu zracenja se dosta zna na osnovu
proucavanja zdravstvenog stanja osoba koje su prezivele atomska bombardovanja japanskih
gradova, kao i medicinske kontrole osoba koje su zbog svojih profesija izlozene zratenju. Stetne
posledice dejstva zracenja na Coveka ispoljavaju se u razli¢itim vremenskim intervalima posle
ozraavanja. U somatske efekte se ubrajaju radiajacioni karcinomi koji mogu imati i
viSedecenjski latentni period.

A ako se posledice ozracivanja uocavaju na narednim generacijama rec je o genetski efektima.
Do njih dolazi ukiliko je radijacije izazvalo promenu u genetskom zapisu reproduktivne ¢elije iz
koje nakon oplodnje nastaje nov organizam. Izmenom gena moze do¢i do promene osobine koju
taj gen odreduje, ili ¢ak do potpunog nestanka tog svojstva, ali ovi efekti nisu dokazani na
ljudskoj populaciji.
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Slika 14. Sematski prikaz bioloskih efekta jonizujucih zracenja [10]

pacijete u mladoj dobi u odnosu na starije pacijente. Na primer, rizik od nastanka raka pluéa za
Zenu u Sezdesetim godinama, nakom izlaganja od 0,1 Gy, procenjuje se za 126% veci u odnosu
na muskarca pri istoj dozi i starosnoj dobi (BEIR, 2006). Rizik nastanka raka plu¢a muskarca u
Cetrdesetim godinama je veci za 17% u odnosu na muskarca u Sesdesetim godinama pti isto dozi
ozracivanaja.

Radijacioni efekti se mogu proucavati i u eksperimantalnim uslovima in vivo ili in vitro, Sto je
omogucilo relativno dobro poznavanje efekata srednjih i velikih doza (100 mSv i vece). Rizik
koji je posledica izlaganja malim dozama i dalje je predmet brojnih nauénih rasprava.
Najznacajnije teme ovih rasprava su postojanje aktivacionog praga, oblik zavisnosti doza-efekat i
efkat jacine doze.

Pri izlaganju dozama nizim od 100 mSv verovatho¢a za stohasticke efekte po jedinici doze
procenjena je na osnovu poznatih efekata velikih doza i bioloskih mehanizama karakteristi¢nih za
stohasticke efekte. Genaralna je pretpostavka da je zavisnost efekat-doza za X-zrafenje linerno-
kvadratna i uvek linerna ako je ja¢ina doze manja od 0.1 Gy/h ili apsorbovana doza manja od 0.2
Gy. Ova pretpostavka se odnosi i na dijagnosticku radiologiju gde je re¢ o dozama koje su, bez
obzira na kratko vreme ekspozicije (nekoliko ms do nekoliko min), niske u kontekstu
pretpostavke o linerno-kvadratnoj vezi doze i efekta. Kao vazeéi model u zastiti od zracenja,
hopiteza o linearnoj, bez praga, zavisnosti doza-efekat koristi se za procenu rizika pri izlaganju
malim dozama.
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2. OSIGURANJE KVALITETA U DIJAGNOSTICKO]
RADIOLOGI]JI

2.1. Koncept osiguranja kvaliteta u dijagnostickoj radiologiji

Pojam osiguranja kvaliteta (quality assurance, QA) u dijagnostickoj radiologiji odnosi se na
potrebne mere i aktivnosti, koje su potrebne da bi se ispunili ciljevi kvaliteta u dijagnosti¢koj
radiologiji. Cilj kvaliteta je da osigura taénu dijagnosti¢ku informaciju, uz odrzavanje doze
zrafenja na odgovarajuéem minimumu i Smanjenje troskova.

Svetska zdravstvena organizacija (WHO,1982) je definisala QA kao:

Organizovan napor osoblja koji posluju u objektu, kako bi se osiguralo da su dijagnosticke slike
dovoljnog visokog kvaliteta, tako da one dosledno obezbede adekvatnu dijagnosticku informaicju
po najnizoj mogucoj ceni | sa najmanjom izloZenosti pacijenta. Program obuhvata periodicne
testove kontrole kvaliteta, postupak preventivnog odrZavanja, administrativne metode i obuku.

(Quality Assurance in Diagnostic Radiology, World Health Organization, Geneva, 1982).

Kontrola kvaliteta (quality control, QC) u radiografiji je centralni deo programa QA koji se
zasniva na ispitivanju dijagnosticke opreme. Kontrola kvaliteta se sastoji od niza
standardizovanih testova u svrhu otkrivanja promene u funkciji radioloske opreme u odnosu na
prvobitan nivo. Cilj ovakvih testova koji se sprovode rutinski, je da omoguci brze korektivne
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mere i samim tim odrzi kvalitet slike. Protokol sacinjavaju testovi, frekvencije testiranja i
referentne vrednosti. Testovi se biraju tako da su brzi i da pruzaju relevantnu informaciju o
dijagnostickom sistemu. Postoje Cetiri faze u ispitivanju koje se primenjuju u dijagnosti¢koj
radiologiji: kriti¢na ispitivanja, prijemna ispitivanja, pustanje u rad i ispitivanja stalnosti.

2.2. Protokol za kontrolu kvaliteta u konvencionalnoj radiografiji

Protokol za kontrolu kvaliteta u konvencionalnoj radiografiji se svodi na prijemna i periodi¢na
ispitivanja rendgen-aparata. Ona obuhvataju sledece [11]:

1. proveru podataka o rendgen-aparatu;

2. vizuelni pregled prostorija u kojima je smesten rendgen-aparat u smislu bezbednosti njihovog
koris¢enja;

3. ispitivanja funkcionalne ispravnosti sigurnosnih uredaja rendgen-aparata narocito za
ukljucivanje i iskljucivanje rada, signalnih uredaja i uredaja za daljinsko upravljanje, moguénost
koriS¢enja u skladu sa specifikacijama proizvodaca i

4. ispitivanja odredenih parametara rendgen-aparata u cilju provere da li je obezbeden
zadovoljavajuéi kvalitet dijagnosticke informacije ili terapijskog efekta uz minimalno izlaganje
pacijenta. Ovi parametri su dati u: Tabeli 3 (rendgen-aparati za snimanje), Tabeli 4 (sistemi za
razvijanje filmova), Tabeli 5 (sistemi za posmatranje filmova).

Tabela 3. Parametri ispitivanja, dozvoljene granice odstupanja i periodi proveravanja
rendgen-aparata za snimanje [22]

Redni broj Veli¢ina koja se Parametar koji | Granice dopustenih | Periodi
ispituje se proverava odstupanja/referentna | proveravanja
vrednost
1. Napon Ponovljivost +10% Godisnje
rendgenske cevi
Taénost +10% ili 10 kV Godinje
2. Vreme ekspozicije | Taénost 0.1 s: =+ 10% Godisnje

t<0.1s: +30%
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3. Radijacioni izlaz | Vrednost >25 u Gy/mAs za Godi3nje
na rastojanju 1 m napon od 80 kV i
od fokusa ukupnu filtraciju od
rendgenske cevi 2.5 mm Al
Ponovljivost *+10%
Tacnost +10%
4, Debljina poluslabljenja > 2,3 mmAl za Godisnje
napon od 80 kV
5. Usagladenost svetlosnog i zraénog < 2% udaljenosti Mesecno
polja fokus- test objekat
6. PoloZaj centralnog zraka < 1% udaljenosti Meseéno
fokus- test objekat
7. Grani¢na Bez folije > 2,0 Ip/mm Godi3nje
rezolucija
Uz film-folija > 2,8 Ip/mm
pojacanje $=200
8. Veli¢ina fokusa Mali fokus + 50% od nominalne | Prijemna
velicine ispitivanja
Veliki fokus +50% od nominalne

veligine

Tabela 4. Parametri ispitivanja, dozvoljene granice odstupanja i periodi proveravanja
sistema za razvijanje filmova [11]

Redni broj Veli¢ina koja se Parametar koji | Granice dopustenih | Periodi
ispituje Se proverava odstupanja/referentna | proveravanja
vrednost
1. Provera mraéne Opticka gustina | <0.05 Godisnje

komore

neizlotenog
razvijenog filma
nakon 60 s
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2. Opticka gustina Referentna +0.30 Dnevno
vrednost 24 h
posle pripreme
novih
hemikalija
3. Osnhovno Opticka gustina <0.25 Nedeljno
zacrnjenje
neizlotenoh
filma
4, Senzitometrija MGrad 3.0-4.0 Nedeljno
Grad1/2 3.5-5.0
Ponovljivost +10%
5. Temperatura razvijaa +1°C u odnosu a Nedeljno

preporucenu
vrednost od strane
proizvodaca

Srednji gradijent (MGrad) — mera kontrasta, odgovara nagibu senzitometrijske krive izmedu
tataka D= ODpin+2.00 i D1= ODyin +0.25.
Centralni gradijent (Grad1/2) - mera kontrasta, odgovara nagibu senzitometrijske krive izmedu tacaka
D,= ODmin+2.00 i D;= OD;i,+1.00.

Tabela 5. Parametri ispitivanja, dozvoljene granice odstupanja i periodi proveravanja
sistema za posmatranje filma [11]

Redni broj Veli¢ina koja se Parametar koji | Granice dopustenih | Periodi
ispituje se proverava odstupanja/referentna | proveravanja
vrednost
1. Sjajnost Vrednost 1500-3000 cd/m? Polugodisnje ili
(negatoskop) godisnje
Homogenost +30%
2. Osvetljaj Vrednost <50 lux na rastojanju | Polugodisnje ili

(ambijentalno
svetlo)

1m od negatoskopa

godisnje
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Procena rezultata ispitivanja opreme treba da se koristi za definisanje korektivnih mera,
preventivno odrZavanje i procenu uc¢inka. Jedna od prednosti kontrole kvaliteta je ta, da je uz
bolji kvalitet slike povecana i Smanjenje varijabilnosti procedura, §to na kraju povecava
pouzdanost, efikasnost i isplativost opreme koja se u datom radioloSkom odeljenju koristi.

Da bi osnovni se osnovni ciljevi QA/QC bilji zadovoljeni potrebno je meriti odredeni broj
fizickih parametara koji utiCu na performanse snimanja.  Specifikacija nekih izabranih
radiografskih jedinica iz QC protokola zajedno sa prihvatljivim kriterijumima prikazana je u
tabeli 6.

Tabela 6. Prihvatljiv kriterijum za kontrolu kvaliteta u konvencionalnoj radiologiji, odabrani
parametri. (Ciraj O, Markovic S, Kosutic D. Quality control and patient dosimetry in diagnostic
radiology in Serbia)

Parametar Odli¢no * Normalno Lose

Tacnost visokog napona

<15 kV (5 kV, £ 10 kV) >+ 10 kV
Tacnost vremena ekspozicije (t>0.1 S) <t5% (5 %, + 15 %) >+ 15%
Radijacioni izlaz (O/P) na 80 kV
na 1l m (uGy/mAs):

43-52 26-43, 52-69 <26, >69
Repetabilnost

<+ 15% (15 %, + 25 %) >+ 25%
Varijacija sa kVp (n)
O/P o (kVp)" gde je n:

2.0-2.2 (1.7-2.2, 2.2-2.5) <1.7,>2.5
Linearnost mA

+5 % +10 % non-linear
Filtracija mm Al 2.5-3.5 - <2.5,>35
UsaglaSenost x-snopa i svetlosnog snopa < +1 (+1%FFD, + > + 2%

%FFD 2%FFD) FFD
Prostorna rezolucija pojacavaca slike >1 - <1
(Ip/mm)

*po kriterijumima medunarodne elektrotehnicke komisije ( international Electrotechnical
Commission norms (IEC)) instituta za fizicku nauku u medicin (Institute of Physical Science in
Medicine (IPSM)) i evropske komisije(European Commission (EC))

50



Najvazniji elementi za dobijanje radioloske slike su: napon, jacina struje, vreme ekspozicije ,
filtracija snopa, veli¢ina fokusa, reSetke (tip, uniformniost i poravnanje), automatska kontrola
ekspozicije (AEC), pojacavacke folije (intensiflying screens), kasete, filmovi, uslovi u mra¢noj
komori, proces obrade filma. Ovaj radiografski lanac se sastoji od niza elemenata i svaki moze da
doprinese degradiranju kvaliteta slike.

2.3. Frekvencija testiranja

Frekvencija tetiranja preporucena za razlicite vrste uredaja odredena je kao kompromis izmedu
moguénosti povrede pacijenta koji podleze osnovnim procedurama imidzinga, inherentne
pouzdanosti razlicitih modaliteta, cene i neugodnosti testiranja.

Cilj redovnog testiranja je da se obezbede optimalne klinicke performanse i da se osigura
saglasnost sa odgovaraju¢im standardima, i uz sve to da se odrzava visok stepen radioloske
sigurnosti. Preporucene frekvencija testiranja za merenja kontrole kvaliteta date su u tabeli 7.

Tabela 7. Preporucene frekvencije testiranja™®

Vrsta opreme Preporuceno vreme izmedu
dva testiranja

Mamografska, CT i fluoroskopske aparature 6-12 meseci
(fiksne ili pokretne).

Generalne radiografske aparature 12 meseci.

(Maksimum 24 meseca)

CR/DR receptori slike i drugi sistemi u 12 meseci
procesiranju slike

Dentalna oprema i DEXA 36 meseca

* po kriterijumu australijskog koledza za fizicare i inzenjere u medicini (Australasian College of
Physical Scientists and Engineers in Medicine (ACPSEM))
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QC testiranje moze biti na dnevnom, nedeljnom i meseénom nivou. Ovakva testiranja su
znacajna, pogotovo za procenu prijemnika slike i elemenata koji ucestvuju u obradi radiografske
slike. Ispitivanja se grubo mogu podeliti na na prijemna ispitivanja i ispitivanja stalnosti rendgen-
aparata u medicinskoj primeni. Prijemna ispitivanja se sprovode nakon instalacije rendgen-aparata ili
nakon svake znacajnije modifikacije u cilju provere ispunjenosti bezbednostnih standarda i provere
karakteristika koje uti¢u na kvalitet slike i dozu za pacijenta. Ispitivanja stalnosti se provode
periodi¢no, tokom eksploatacije rendgen-aparata. Cilj ovih ispitivanja jeste konzistentno odrzavanje
standarda koji su utvrdeni prijemnim ispitivanjima i pravovremena detekcija narusenih performansi.
Ispitivanja stalnosti se obavljaju koristéi parametre ekspozicije tipicne za klini¢ku praksu.

Duznost je radiologa je obezbedi podrsku sprovodenju kontrole kvaliteta, promatra, ocenjuje |
preduzima korektivne mere da bi odrzao ove standard na odgovaraju¢em klinickom nivou . U
skladu sa Evropskim protokolom za kontrolu kvalitete fizickih i tehnickih aspekata radioloskih
ispitivanja dole je prikazana lista sa izabranim testovima i njihovim frekvencijama.

Tabela 8. Lista testova sa njihovim frekvencijama u konvencionalnoj radiografiji

Dnevno Rendgen.aparat automatska ekspozicija,
kontrola reproduktivnosti

film procesor sensitometrija
kasete inspekcija ekrana ¢iScenje

Dnevno ili nedeljno Film procesor c¢iscéenje
Rendgen aparat automatska ekspozicija
kontrola ponavljanja

kvalitet slike
Godisnje Kasete film-ekran kontakt
Osetljivost i apsorbcija
zracenja
Negatoskopi izlaz
Tekuca opazanja operatera ~ Sva oprema sloboda kretanja ,
kocnice/brave, izdrzljivost kasete, prekidaci za stopala,

habanje kablova, svetla upozorenja, ostre ivice
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Jedan od ciljeva QC testiranja svakako jeste da se svi rendgenski uredaji rade optimano i da se
koriste na odgovaraju¢ i bezbedan nacin. Tabela 9. Prikazuje spisak osnovnih testova koji se rade
da bi se ispunili ciljevi kontrole kvaliteta. Ova tabela ne prikazuje detaljne opise metoda testova

kontrole kvaliteta (videti 2.4).

Tabela 9. Spisak osnovnih testova QC zajedno sa njihovom svrhom i nepoZeljnim indikacijama

Rengen — aparati za radiografiju (opSte i direktno snimanje)*

Test

UsaglaSenost snopa  X-
zraenja i svetlosnog snopa

Curete zraCenje (mislim da
smo ga tako zvali)

Tacnost napona rendgenske
cevi

Tacnost vremena ekspozicije

Linearnost radijacionog izlaza

Repetabilnost

Svrha

Osiguranje usagrasenosti
snopa X-zracenja i svetlosnog
snopa i procena usagrasenosti
snopa X- zracenja sa centrom
svetlosnog snopa.

Identifikovanje koli¢ine

cureceg zracenja.

Procena tacnosti  stvarnog
napona rengenske cevi sa
zadatim naponom.

Procena tacnosti  stvarnog
vremena  ekspozicije  sa
zadatim vremenom
ekspozicije.

Procena proporcionalnosti

radijacionog izlaza i mAs-a u
celom strujnom i vremenskom
opsegu.

Utvrdivanje
redijacionog

repetabilnosti
izlaza, napona

Indikacije nepozelnjih
neusaglasenosti

Polje x- zraCenja je vce ili
manje od pozeljnog, ili imamo
neusaglasenost  snopa  X-
zraenja i svetlosnog snopa.
Nepotrebno velike doze za
pacijenta.

Nepotrebno velika doza za
pacijenta ili zaposlene.

Negativan uticaj na kvalitet
slike.

Prekomerne ili nedovoljne
doze za prijemnik slike.

Nepredvidljivo
prijemnika slike.

izlaganje

Slucajna varijacija u kvalitetu
slike
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cevi i vremena ekspozicije.

Kvalitet snopa. (HVL) Procena kvaliteta X- zracenja

merenjem HVL-a za zadate

napone cevi.
Automatska kontrola Osiguranje slika odgovarajuce
ekspozicije radiografske gustine u odnosu

na grani¢ne vrednosti napona
cevi i varijabilnosti u debljini
pacijenta.

LoS kvalitet snopa,
prouzrokuje neprihvatljivo
veliku dozu za pacijenta.

Proizvodnja slika koje nisu
dobro eksponovane.

* po kriterijumu australijskog koledza za fizicare i inzenjere u medicini (Australasian College of

Physical Scientists and Engineers in Medicine (ACPSEM))

2.4. Metodologija ispitivanja rendgen-aparata

Ispitivanje rengen-aparata vrsi se prema SRPS IEC 61223-3-1 standardu. Pored ovod standard

postoji i niz drugih internacionalnih i nacionalnih protokola o metodologiji ispitivanja rendgen

aparata. Radi bolje preglednosti parametri za ispitivanje rendgen-aparata, metode ispitivanja,

postupak ispitivanja i refernetne vrednosti su dati tabelarno.

Tabela 10. Parametri za ispitivanje rendgen-aparata, metode ispitivanja, postupak ispitivanja i

refernetne vrednosti (prema SRPS IEC 61223-3-1)

Parametar Postupak ispitivanja Referentna vrednost
Vizulena Vizuelni pregled i provera funkcionisanja Svielementi moraju biti
ispitivanja i uredaja za mehanicko 1 elektricno podeSavanje. ispravni, funkcionalni i
. Ispitivanje funkcionisanja upravljackih
ispitivanje . .  or

elemenata, vizuelnih oznaka upravljackih

54



funkcionisanja

Napon
rendgenske cevi

Ukupna

filtracija

Ogranicavanje
i indikacija
prostiranja
snopa
rendgenskog
zracenja —
ta¢nost
indikacije
svetlosnog

vizira

Linearnost i
ponovljivost
kerme ili
radijacinog

izlaza

elemenata, vizuelnih oznaka zra¢nika sa
blendom i vizuelna inspekcija sjajnosti
osvetljanog polja.

Merilo postaviti u osu snopa Xx-zra¢enja, izmeriti
vrednost napona za nominalne vrednosti 60-100
kVp za veliki fokus i 40-60 i 80 kV za mali
fokus ili za napone bliske ovim i za proizvod
jacine struje i vremena od 100 mAs. Postavka
data na Slici 15.

Merilo postaviti u osu snopa X-zracenja, izmeriti
vrednost debljine poluslabljenja i ukupnu
filtraciju za vrednost napona od 80 kV. Postavka
data na Slici 15.

Postaviti kasetu za snimanje dimanzija 24 cm
x30 cm na nosa¢ pacijenta. Rastojanje fokus-
film treba da bude 100 cm. Odabrati parametre
ekspozicije da se na filmu dobije opticka gustina
od 05 do 20 (45 kV, 2-4 mAs). Nakon
ekspozicije i obrade filma, izmeriti granice polja
X-zracenja duz jedne (al i a2) i druge ose (b1 i
b2).

Linaearnost: Meriti kermu u vazduhu za
najmanje 4 vrednosti struje rendgenske cevi i
vremena ekspozicije od oko 0.1 s (zabeleziti
vrednost mAs) i napon 80 kV, u primarnom
snopu bez fantoma na rastojanju 100 cm ili
prozivoljnom rastojanju fokus-dozimetar (r).
Dozimetar mora biti centralno pozicioniran.
IzraCunati izlaznu kermu (radijacioni izlaz) kao
Tk=K r’/mAs, gde je K izmerena kerma.

Ponovljivost: ponoviti postupak za iste vrednosti

oznaceni.

+10% u odnosu na

nominalnu vrednost

Ukupna filtracija >2.5 mm
Al debljina poluslabljenja
>2.3 mm Al na 80 kV

[al|+[a2|<2 cm

|b1|+|b2|<2 cm

Koeficijent varijacije: +20%
(lineranost), +10%

(ponovljivost).

Vrednost > 25 uGy/mAs za
80 kVv
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Napon
rendgenske cevi

Ogranicavanje
prostiranja
snopa
rendgenskog

zracenja

Geometrijske

karakteristike

mAs (prioblizno 100 mAs). Izracunati
koeficijent varijacije (standardna
devijacija/srednja vrednost). Postavka data na
Slici 15.

Fantom postaviti u snop i zabeleZiti vrednosti
napona i jacine struje u uslovima automatske
kontrole jacine ekspozicije. Ukloniti fantom i
iste parametre (kV i mA) postaviti rucno.
Izmeriti  napon postavljanjem instrumenta
centralno u snop x-zracenja. Uporedtiti rezultat
sa nominalnom vrednos¢u napona.

Uredaj za ograniCavanje snopa postaviti na
najvecu veli¢inu polja, proveriti da li su granice
polja vidljive na displeju u oba pravca. Ukoliko
nisu vidljive, nastviti postupak ispitivanja
postavljanjem kasete na nosa¢ pacijenta i
izmeriti rastojanje fokus-prijemnik slike (Y).
Izabrati malu veli¢inu polja. Ukljuciti rezim
prosvetljavanja tako da opticka gustina na filmu
bude od 0.5 do 2.0. Izmeriti veli¢inu polja na
obradenom filmu, odnosno izumeriti odstupanja
duz jedne (al i a2) i druge ose (bl i b2).
Pogledati Sliku 16.

Postaviti kasetu tako da rastojanje fokus
prijemnik slike bude 100 cm i nosa¢ pacijenta
dovesti u horizontalana poloZzaj.  Formirati
konfiguraciju prikazanu na Slici 17, u zavisnosti
od pozicije zraCenika u odnosu na nosac
pacijenta. Obaviti ozracivanje tako da opticka
gustina bude u intervalu 0.5-2.0. Obraditi film.
Izmeriti odstupanja duz jedne (al i a2) i druge
ose (b1 i b2). Pogledati Sliku 16.

+10% u odnosu na

nominalnu vrednost

|al|+[a2|< 0.03 Y cm

Ib1|+[b2|<0.03 Y cm

Usaglasenost svetlosnog

polja i polja x-zracenja:
|al|+|a2|<2 cm

|b1[+|b2|<2 cm

Polozaj centralne ose:
normalan na ravan
prijemnika slika sa

odstupanjem od 1.5° (unutar
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centralnog prstena kao na

slici)

Na slid je

AENDGENSKA CEV

BLENDA (UREBAJ ZA OGRANICAVANJE SNOPA)

dodalni slo] za slabljenje/FANTOM (od debljine 25 mm, nekada dodalno

NOSAZ PACLENTA =LONE dibis 1.5 )
RESETKA Z4 SPRECAVANJE RASEJANOG ZRACENJA

RAVAN PRUEMNIKA SLIKE (kaseta za RADIOGRAFSKI FILM Il kusitte POJAGAVAGA
rastojanje FOKUSA od NOSAGA PACIJENTA

rastojanje FOKUSA od RAVNI PRIJEMNIKA SLIKE

K, (K.) IZLAZNA KEAMA (IZLAZNA JASINA KERME)

DO W N -

RENDGENSKE SLIKE)
Kg(K,) KERAMA U VAZDUHU na PRIJEMNIKU RENDGENSKE SLIKE (JAGCINA KERME U VAZDUHLY

Slika 15. Konfiguracija rendgen-aparata za snimanje i prosvetljavanje za

merenje kreme u vazduhu, napona i filtracije (SRPS IEC 61223-3-1)
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Slika 16. Geometrijske koincidencije (1-polje zracenja, 2-0svetljeno polje)

Siiks 5a — Konfiguracija za ZRACKIK iznad Slika 5b — Kenfiguracija za ZRAENIK iznad
NOSACA PACIENTA NOSACA PACIJENTA

A SiCi jo
ZRACNI SA BLENDOM

Slika 5¢ — Konfiguracija za ZRACNIK ispod NOSACA PACIJENTA

("

1

2 FANTOM ZA SLABLIENJE Na slici je

3 UREBAJ ZA ISPITIVANJE vertikainog polodaje 1 POVRSINA PRIJEMA SLIKE

4 UREBAJ ZA ISPITIVANJE pormvnavania 2 HASETA P

5 KASETA Q 3 PRIJEMNIK RENDGENSKE SLIKE
f UP.F.F)JL' Za rslﬁiTIV»\NJE poravnavana 4 HASETA O

; :EEL%MFT\EIJSE:E:\JENJE 5 UREDAJ ZA ISPITIVANJE poravnavanja
9 KASETA P 6 FANTOM ZA SLABLJENJE

10 PAEMNIK RENDGENSKE SLIKE T NOSAG PACWENTA

11 POVRSINA PRUEMA SLIKE & ZRACNIK SA BLENDOM

Slika 17. Konfiguracija za ispitivanje geometrijskih karakteristika (SRPS IEC 61223-3-1)
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2.5. Prakticna ocena kvaliteta dijagnosticke slike

Ocena kvaliteta dijagnosticke slike je paralelan proces merenju pacijentnih doza [5]. 1zlozenost
pacijenata treba da bude minimalna na nivou koji odgovara prihvatljivosti dijagnosticke slike. Na
osnovu rezultata evaluacije velikog broja snimaka i multidisciplinarnom pristupu, definisani su
kriterijumi prihvatljivosti dijagnosticke slike koji ispunjavaju dva osnovna zahteva [14]:

e zadovoljavajuci i ujednacden kvalitet dijagnosticke slike;
e razumno nisku vrednost pacijentne doze.

Cilj i ideja kriterijuma je odredivanje nivoa prihvatljivosti dijagnosticke slike u skladu sa
klinickim zahtevima. Ujedno, to je i metodologija za brzu, reproducibilnu i taénu intepretaciju
slike koja omogucava uspostavljanje standarda dobre prakse u dijagnosti¢koj radiologiji.
Dijagnosticki proces se moze posmatrati sa tri uzajamno povezana aspekta:

o kuvalitet dijagnosticke slike;
e pacijentna doza;
e izbor radiografske tehnike.

Usaglasenot sa utvrdenim kriterijumima smatra se prvim potrebnim uslovom dobre radioloske
prakse. Provera usaglaSenosti sadzi slede¢e elemente:

e dijagnosticke zahteve;
e referentnu vrednost pacijentne doze;
e primer dobre radiografske tehnike.

Dijagnosticki zahtevi za odredeni tip dijagnosticke procedure predstavlaju skup kriterijuma koji
rezultuju dijagnostickom slikom zadovoljavajuc¢eg kvaliteta. Oni su veoma Cesto i predmet licnog
afiniteta radiologa, raspolozive opreme i trenutne klini¢ke situacije. U opSem slu¢aju, mogu se
podeliti na kriterijume koji definiSu anatomske detalje ¢ija je vizuelizacije neophodna za
donosenje dijagnoze i kriterijume koji definiSu minimalne dimenzije elemenata na slici koji treba
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da budu vidljivi. Nacin na koji su ovi kriterijumi definisani omogucava vizuelnu procenu, Sto je
preduslov za njihovu Siroku prakti¢nu implementaciju.

Tabela 11. Parametri koji sacinjavaju dobru radiografsku tehiku [14]

Rendgen-aparat

Opis rendgen-aparata
1 dodatnih uredaja

Veli¢ina fokusa

Velic¢ina fokusa koja je navedena u specifikaciji proizvodaca, po
standardu IEC

Ukupna filtracija

Inherentna filtracija, dodatna filtracija u mm Al, po specifikaciji
proizvodaca

Resetka za sprecavanje
rasejanog zracenja

Osobine reSetke opisane odnosom reSetke, r, i brojem lamela po cm

Sistem film/pojacivacka
folija

Osetljivost sistema film/pojacivacka folija, opisuje se faktorom
pojacanja

Rastojanje fokus-film

Najpogodnije rastojanje za dati tip pregleda. Kada se koristi reSetka
za sprecavanje rasejanog zracenja, rastojanje je navedeno u
specifikaciji reSetke

Napon rendgenske cevi

Preporucuju se 12-pulsni i visokofrekventni generatori. Dat je opseg
vrednosti napona , za datu proceduru

Automatska kontrola
ekspozicije (AEC)

Preporucuje se primena AEC

Vreme ekspozicije

Vrednosti koje omoguéavaju snimanje bez pomeranja pacijenta

Doza na povrsini koze
pacijenta

Referentni nivoi
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Utvrdivanje kriterijuma prihvatljivosti dijagnosticke slike predstavlja pouzdan nacin za
kvalitativhu ocenu karakterstika dijagnostickog sistema. Za razli¢ite tipove radioloskih pregleda
u konvencionalnoj i pedijatrijskoj radiologiji i KT, kriterijumi prihvatljiosti dijagnosti¢ke slike
sistematizovani su u Publikacijama EUR 6260 EN, EUR 16261 EN i EUR 16262 EN [14,15,16].
Kriterijumi se odnose na karakterstike anatomskih detalja u trostepenom sistemu vizuelizacije:

(a) detalji su tek vidljivi;
(b) detalji se prikazuju;
(c) detalji su jasno vidljivi.

Neki od ovih kriterijuma zavise od pozicioniranja dok drugi oslikavaju tehnicke karakteristike
dijagnostickih sistema Primer dobre radiografske tehnike sadrzi skup parametara Koji
omogucavaju usaglasenost sa kriterijuimima kvaliteta slike i pacijentne doze. Dobra radiografska
tehnika se sastoji od skupa tehni¢kih parametara i geometrijskih odnosa primenljivih u praksi
(Tabela 11).

Brojne studije su pokazale da je jedan od najboljih metoda procene kvaliteta analiza odbacenih
radiografskih snimaka. Da bi se identifikovale problemati¢ne oblasti ovi filmovi se sortiraju po
razlozima njihovog odstranjivanja. Tip ispitivanja, osoblje, rendgen soba, preradivaci i vrste
filma sve su to parametri koji nam omogucavaju da lakSe uo¢imo gde je nastali problem i zasto se
on dogodio.
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3.PACIJENTNA DOZIMETRIJA U DIJAGNOSTICKO]
RADIOLOGI]JI

Zastita od zracenja se temelji na stavu da je praksa opravdana i da je korist za pacijenta
neosporna, pa su nacela opravdanosti prakse i optimizacije zaStite jo§ zanacajniji u slucaju
medicinskog izlaganja. Odredivanje kompromisa izmedu kvaliteta dijagnosticke informacije koju
nosi rengenski snimak i doze koju je pacijent primio prestavlja glavno pitanje napolju zastite
pacijenta od jonizujuceg zracenja. U skladu sa dijagnostickim zahtevima doza za pacijenta bi
trebala biti $to je nize mogucéa i moze se relativno jednostavno odrediti. Ocena kvaliteta slike
prestavlja ne baS tako jednostavan zadatak, poSto ne postoji jedna konkretna i jednostavna
veliCina koja bi bila pokazatelj kvaliteta dijagnosticke slike.

3.1. Osobine polja zracenja u dijagnostickoj radiologiji

Kao $to je ve¢ reCeno u fizicke karakteristike izvora zraCenja i fiziCko-tehni¢ke parametre
ekspozicije koji zajedno odreduju kvalitet snopa X-zraCenja ubrajaju se: materijal anode
rendgenske cevi, filtracija primarnog snopa, napon rendgenske cevi, vreme ekspozicije i talasni
oblik visokog napona. Kvalitet snopa uti¢e istovremeno na kvalitet slike i pacijentnu dozu.
Monoenergetsko zraCenje, teorijski, predstavlja idealan kvalitet u dijagnostickoj radiologiji.
Rendgenska cev je, medutim, jedini izvor zracenja koji moze da obezbedi potrebnu i dovoljnu
gustinu fluksa X-zracenja (intenzitet zraenja) koja moze da proizvede dijagnosticku sliku u
razumno kratkom vremenu.

Fizicke veli¢ine koje opisuju polje X-zracenja i izloZenost pacijenata u dijagnostickoj radiologiji

prikazane su na Slici 18. Ujedno, to su i polazne veli¢ine u procesu optimizacije u dijagnostickoj
radiologiji.
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Fluks fotona, @, je koli¢nik broja fotona dN i povrSine poprecnog preseka sfere da na koju fotoni
padaju:

_dN (43)

b=
da

jedinica je m™. Distribucija fotona u zavisnosti od energije data je izrazom:

_do  dN (44)
® dE da-dE

gde je @e odnos fluksa d@ fotona energije izmedu E i E +dE. Na osnovu izraza (43) i (44) izraz
za fluks energije %& glasi:

(45)

gde je dN broj fotona energije u intervalu E, E+dE koji padaju na sferu povrSine poprecnog
preseka da. Jedinica za fluks energije je J/m*
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izvor zradenja:

Jacina struje
Transmisiona

jonizaciona komora \

Proizvod kerme i
povrsine, KAP

radijaciono polje: Ulazna kerma bez BSF, K¢

Fluks fotona Doza na povrsini koZe

Fluks energije pacijentna

Doza za organe, Hy doza

g - Izlazna doza, K, J predata
Nosac pacijenta - "
.... et > energlja

Resetka za sprecavanje
rasejanog zratenja — ——p

—

Prijemnik slike

Slika 18. Fizicke velicine od znacaja za polje X-zracenja i izloZenost pacijenata u dijagnostickoj
radiologiji

Bez obzira na odabrani metod pacijentne dozimetrije, polazna vecina je ulazna doza izrazena
preko kerme (kinetic energy released in matter) u vazduhu:

Ka(E):\PE ;utr(E) — CDE -E. :utr(E)
P P (46)

gde je uw(E)/p maseni koeficijent prenosa energije za fotone energije E. Analogno energetskom
spektru fotona @  K4(E) se naziva kerma spektar. Na Slici 19. je prikazan energetski spektar i
kerma spektar X-zracenja generisanog u rendgenskoj cevi sa anodom od volframa, pri filtraciji od
2.5 mm Al i naponu od 80 kVp.

Kerma je povezana sa fluksom fotona preko masenog koeficijenta prenosa energije, py/p. U
opStem slicaju, frakcija energije elektrona koja se troSi na proizvodnju zako€nog zracenja, K,
definiSe se kao energija predata elektronima po jedinici mase i zavisi od masenog koeficijenta
prenosa energije, Hen/p. U dijagnostickom opsegu energija proizvodnja zako¢nog zraenja je
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zanemarljiva, tako da je kerma u uslovima elektronske ravnoteze (za homogeni medijum i ne
blizu ivica) ekvivalentna apsorbovanoj dozi u vazduhu.

Kerma u vazduhu pri naponu U, moze se izracunati na osnovu izraza:

eU,
Ka: J‘ CI)E-E~'utr(E)~dE
0 P 47

Veli¢ine koje opisiju karaktersitike polja u dijagnosti¢koj radiologiji izvedene su iz kerme u
vazduhu, Ka. Nominalna jac¢ina kerme u vazduhu, K'ayloo, je jacina kerme u vazduhu u osi snopa

X-zraCenja na rastojanju 100 cm od fokusa pri jacini struje od 1 mA.

1.00
[ kerma

0.90 | Spektar

spektar

/fotona

0.80 |

0.70

0.60

0.50

0.40

Relativne jedinice

0.30

0 20 40 60 80 100
Energija fotona (keV)

Slika 19. Spektar fotona i spektar kerme za napon rendgenske cevi od

80 kVp i visokofrekventni generator [17]

Radijacioni izlaz zraénika Y190 predstavlja kermu u vazduhu u osi snopa na rastojanju 100 cm od
fokusa pri proizvodu jacine struje i vremena ekspozicije Izt i dat je izrazom:
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K a,100

Y. =
100 IRt

(48)

Radiajcioni izlaz se odreduje za proizvod jacine struje i vremena od 1 mAs.

Kerma u vazduhu na povr3ini koze pacijenta, Kg, i jagina kerma u vazduhu K. predstavljaju
kermu u vazduhu u osi snopa X-zra¢enja i ravni koja odgovara povrsini kozZe pacijenta. U ovim
veli¢éinama uticaj rasejanja unazad nije uraCunat. Doza na povrSini koze pacijenta (ESD)
odgovara kermi u vazduhu na povrSini koZe pacijenta u osi snopa X-zrafenja, sa ura¢unatim
doprinosom rasejanja unazad preko faktora rasejanja unazad, BSF.

Doza na povrsini prijemnika slike predstavlja kermu u vazduhu u tac¢ki koja odgovara poloZaju
prijemnika slike. Ova veli¢ina se u praksi moze odrediti samo aproksimativno, imaju¢i u vidu
specificnosti 1 karakteristike posmatranog prijemnika slike. Ipak, ova veli¢ina predstavlja
znacajan faktor u optimizaciji radioloske prakse.

Proizvod kerme i povrSine predstvlja integral kerme u vazduhu, K,, po povrsini poprecnog
preseka snopa X-zracenja u ravni normalnoj na osu snopa:

KAP = [K,dA (49)
A

U aproksimaciji malih polja, kerma u vazduhu ima konstanstnu vrednost po povrsini A, prethodni
izraz se moZe napisati kao:

KAP =K, - A (50)

KAP se meri u vazduhu na dovoljnom rastojanju od pacijenta kako bi se eliminisao uticaj
rasejanja unazad i ima korisno svojstvo invarijantnosti u odnosu na rastojanje od fokusa
rendgenske cevi. Najcesce, KAP se meri planparalelnom jonizacionom komorom postavljenom
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na otvor zracenika sa blendom, tako da jonizaciona komora obuhvata celokupnu povrSinu snopa
X-zracenja.

3.2. Apsorbovana doza i kerma

Najnovije radijacione velic¢ine i jedinice definisane su 1980. godine u pubilaciji ICRU [18].
Fundamentalni principi dozimetrije u dijagnostickoj radiologiji, interakcija X-zraCenja sa
materijom i teorija dozimetrije detaljno su opisani u literaturi [19,20,21]. Izvedene veli¢ine, koje
se u zastiti od zracenja koriste s ciljem da se kvantifikuje bioloski efekat jonizujucih zracenja,
baziraju se na apsorbovanoj dozi:

(51)

gde je de srednja predata energija po jedinici zapremine a dm masa elementa zapremine
materije. Jedinica za apsorbovanu dozu je grej (Gy=J/kg).

U dijagnostickoj radiologiji ne postoji moguénost za direktno merenje apsorbovane doze.
Veli¢ina apsorbovane doze se izvodi na osnovu merenja operativnih dozimetrijskih veliina
pomocu termouiminescentnih dozimetara (TLD) ili jonizacione komore. Jonizacione komore se
veoma cCesto koriste u dijagnostickoj radiologiji za razliCite aplikacije. Opseg energija u
dijagnostickoj radiologiji iznosi 5-150 keV, pa je vazdusdna Supljina jonizacione komore velika u
poredenju sa dometom sekundarnih elektrona. Zidovi komore nacinjeni su od vazduSno-
ekvivalentnog materijala i u skladu su sa Fano teoremom. Fluks sekundarnih elektrona ne zavisi
od gustine medijuma a u Supljini se uspostavlja ravnoteza naelektrisanih Cestica. Naelektrisanje
nastalo u Supljini jonizacione komore se prikuplja na elektrodama a na osnovu mase vazduha u
komori moze se odrediti ekpoziciona doza:

-
" (52)

67



gde je dQ naelektisanje nastalo oslobadanjem sekundarnih elektrona u jedinici zapremine a dm
masa elementa zapremine. Apsorbovana doza u vazduhu, Daj; moZe se odrediti na osnovu izraza:

(53)

gde je X ekspoziciona doza a W,i/e energija jonizacije suvog vazduha, W,;/e=33.97 J/IC .

Dozimetrijska merenja se uglavnom vrSe jonizacionom komorom; na taj nain se registruje
fotonima oslobodeno naclektrisanje u zapremini komore-ekspoziciona doza. Ekspoziciona doza
je ekvivalentna kermi u vazduhu (kerma je energetski ekvivalent ekspozicione doze). Relacija
koja povezuje kermu u vazduhu, ekspozicionu dozu i apsorbovanu dozu u vazduhu glasi [5]:

W..
Kair ~ Kc,air :\P(ﬁ] =X -—%=D,

P (54)

Fluks fotona u jonizacionoj komori sadrzi fotone razli¢itih energija dok maseni koeficijent
prenosa energije izrazito zavisi od energije. U cilju uspostavljanja veze izmedu prikupljenog
naelektrisanja na elektrodama, kerme u vazduhu i doze, jonizaciona komora se prethodno mora
uporediti sa odgovaraju¢im referentnim standardom. Kalibracije za unapred definisane kvalitete
snopova X-zraCenja izvode se u metroloskim laboratorijama, na nacin koji ispunjava uslov
sledljivosti. Pored toga, jonizacione komore se odlikuju i izvesnom energetskom zavisnoS¢u koja
potice od apsorpcije niskoenergetskih fotona u zidovima komore.

Kada je poznata apsorbovana doza u vazduhu, apsorbovana doze u drugom materijalu moze se
odrediti na osnovu odnosa masenih koeficijenata apsorpcije u posmatranom materijalu i vazduhu:

(ten ! P),

D =D, -
(,Uen /p)air (55)

m air
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gde je Dair apsorbovana doza u vazduhu, (g, /p), i (1., /p),, maseni koeficijenti apsorpcije u
posmatranom medijumu i vazduhu, respektivno.

3.3. Ekvivalentna i efektivna doza

Veli¢ine 1 jedinice u zastiti od zracenja definisane su u publikacijama ICRU i ICRP [20,22].
Sistem dozimetrijskih veli¢ina i jedinica koncipiran je tako da se konacan rezultat merenje izrazi
preko veli¢ine koja je srazmerna verovatno¢i za stohasticke efekte. Na ovaj nac¢in moguce je
porediti rizike od razlicitih tipova dijagnostickih procedura ili razli€itih radiografskih tehnika.

Srednja apsorbovana doza za tkiva ili organe, Dr, data je, analogno izrazu (51):

! (56)

gde je et ukupna energija apsorbovana u tkivu ili organu a my masa tog organa.

Razli¢iti tipovi zraCenja (fotoni, elektroni, neutroni, protoni, alfa cestice...) imaju razliitu
relativnu biolosku efikasnost, $to je posledica razli¢itog linearnog transfera energije (LET).

Linerani transfer energije (LET) predstavlja srednji gubitak energije naclektrisane Cestice po
jednici puta. Radiobiloska efikasnost (RBE) je odnos koli¢ine enrgije 200 keV X-zraCenja
potrebne da proizvede dati bioloski efekat i koli¢ine energije nekog drugog tipa zracenja koja
proizvodi identi¢an efekat.

Uzimajuéi u obzir razlike u LET, ekvivalentna doza je definisana izrazom:
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H; :ZWR ’ DT,R (57)
R

gde je wg tezinski faktor koji zavisi od tipa zracenja, R, a Drr apsorbovana doza u organu ili
tkivu T, od zracenja tipa R. Radijacioni tezinski faktor ima vrednost jedan za X i gama zracenje,
Sto znaci da u ovom slucaju vazi jednakost Hr=Dy. Jedinica za ekvivalentnu dozu je sivert (Sv).

U radioloSkoj dijagnostici govorimo o izrazito neuniformnom izlaganju ljudskog organizma
fotonskom zracenju niskih energija. Uzimajuc¢i u obzir razli¢itu radiosenzitivnost organa i tkiva,
efektivna doza definisana je izrazom:

E=>w H,; (58)

T

gde je wy tezinski faktor za tkivo (Tabela 12.) a Hy ekvivalentna doza za organ ili tkivo T.

Vrednosti tkivnih tezinskih faktora odredene su na osnovu raspolozivih literaturnih podataka o
stohastickim efektima jonizuju¢ih zracenja koji se odnose na reprezentativni uzorak populacije
oba pola i Sirokog starosnog doba. Zbir svih vrednoti wr jednak je jedinici, Sto znaci da je pri
uniformnom izlaganju celog tela ekvivalentna doza numericki jednaka efektivnoj. Ovo svojstvo
efektvne doze omoguéava poredenje neuniformnog izlaganja sa uniformnim u pogledu
stohastickog rizika.

Tabela 12. Tkivni tezinski faktori, wr ( ICRP 2007)/23/

Tkivo ili organ Wt

Gonade 0.08
Kostana srz 0.12
Debelo crevo 0.12

70



Pluca 0.12

Zeludac 0.12
Mokrac¢na besika 0.04
Dojke 0.12
Jetra 0.04
Jednjak 0.04
Stitasta Zlezda 0.04
Koza 0.01
Kosti 0.01
Ostatak (nadbubrezna zlezda, mozak, 0.05

ekstratorokalna regija, tanko crevo, bubrezi,

misicno tkivo, pankreas, slezina, timus i materica).

Srednja vrednost apsorbovane doze u nekom tkivu ili organu je najpouzdanija mera verovatnoce
za stohasticke efekte. Medutim, u sluc¢ajevima kada je samo frakcija organa izlozena, neophodna
je odgovarajuca korekcija u skladu sa udelom izloZene frakcije u organu ili tkivu. Doza za male i
plitke organe moze se pouzdano proceniti na osnovu merenja na povrsini koze pacijenta dok je za
vece organe na ve¢im dubinama u organizmu neophodno merenje u nekom od antropomorfnih
fantoma ili odgovarajuéi prora¢um.

3.4. Metode pacijentne dozimetrije u dijagnostickoj radiologiji

U idealnim situcijama monitoring pacijentnih doza predstavlja kontinuiran proces Kkoji
omogucava informaciju o izlozenosti svakog inidividualnog pacijenta. Ovakav pristup
omogucava detaljno vodenje evidencije o izloZenosti pacijenata i trenutnu informaciju o
incidentalnim izlaganjima koja u drugim situacijama ne bi bila primeé¢ena. Osim u retkim
slucajevima, kontinualni monitoring nije mogu¢ u realnim uslovima. Razvoj protokola za
merenje pacijentnih doza je zato veoma znacajan jer omogucava da se pravilnim metodoloskim

71



pristupom merenjem doza na ograni¢enom uzorku pacijenata donesu opsti zakljucci o radioloskoj
praksi.

e
e
e
e
e
e
R
e
R

RN pacijent
kuélgte NN NN N NN
rendgenske KAP
cevi
metar
dodatna ) E
dozimetar
fltracija
ESD kaseta sa
filmom
GENERATOR .
resetka
RENDGENSKOG
ZRACENJA
automatska
kontrola
FSD ekspozicije
FFD

Slika 20. Osnovna Sema u dijagnostickoj radiologiji

Dozimetrijske veli¢ine u dijagnostickoj radiollgiji moraju da ispune sledece kriterijume:

e daimaju jednoznac¢nu definiciju koja jasno ukazuje na veli¢inu koja se meri;

e da budu jednostavno i direktno merljive dozimetrima zadovoljavajuce
reproducubilnosti i ta¢nosti;

e da obezbede ocenu tipi¢nih vrednosti doza za jednostavne i slozene tipove radioloskih
procedura.

Navedene zahteve u potpunosti zadovoljavaju sledec¢e dozimetrijske veli€ine:
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e doza na povrsini koze pacijenta (ESAK);
e proizvod kerme i povrSine (KAP).

Dozimetrijske veli¢ine srazmerne riziku za pacijenta (ekvivalentna doza za tkivo ili organ,
efektivna doza, predata energija) ne mogu se meriti direktno. Primenom standardnih procedura,
one se mogu proceniti na osnovu rezultata merenja direktno merenih veli¢ina. Imajuéu u vidu niz
aproksimacija koje se uvode prilikom procene i merne nesigurnosti koje iz toga proizilaze, ESAK
i KAP i dalje predstavljaju prakti¢nu i pouzdanu indikaciju nivoa izlozenosti pacijenata. Na Slici
20. je prikazana osnovna Sema u dijagnostickoj radiologiji sa relevantnim dozimetrijskim
veli¢inama.

3.4.1. Doza na povrsini koZe pacijenta

Vrednosti apsorbovane doze zavise od sastava tkiva. Kao zamena za tkivo, u dozimetriji se

.....

ICRP, ICRU tkivo, skeletni misi¢i. Odnos apsorbovane doze u ovim medijima i vazduhu dati su
kao odnos masenih koeficijenata apsorpcije. Vrednosti ovih odnosa za srednje vrednosti energija
u spektru definisanog naponom i ukupnom filtracijom, dati su u Tabeli 13.

Tabela 13. Odnos apsorbovanih doza u medijumu i vazduhu [5]
Medium 50 kVp 80 kVp 120 kVp

2.0 mmAl 2.5 mmAl 4.0 mmAl

Voda 1,02 1,02 1,11
Popre¢no-prugasti misiéi 1,05 1,06 1,07
ICRP meko tkivo 0,95 0,96 1,00
ICRU tkivo 0,94 0,95 1,05
Skeletni misici 1,05 1,05 1,06
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Koli¢ina zracenja rasejanog unazad od pacijenta iskazuje se kroz faktor rasejanja unazad (BSF)
za razliCite kvalitete snopa rendgenskog zracenja i veli¢ine polja. Vrednosti BSF su odredene
eksperimentalno, pomo¢u TLD i vodenog fantoma ili numericki, Monte Carlo simulacijom
trensporta fotona kroz antropomorfni fantom (Tabela 14).

Tabela 14. BSF mereni TLD na vodenom fantomu [41]
HVL Velicina polja (cm x cm)

(mm Al)

10x10 15x15 20x20 25x25 30x30

2,0 1,26 1,28 1,29 1,30 1,03
2,5 1,28 1,31 1,32 1,33 1,34
3,0 1,30 1,33 1,35 1,36 1,37
4,0 1,32 1,37 1,39 1,40 1,41

Za spektre rendgenskog zracenja koje se koristi u dijagnostickoj radiologiji, doza na povrsini
koze pacijenta je veca za 20 % - 40% u odnosu na merenja u vazduhu. Stoga je znacajno da
rasejanje unazad bude uzeto u obzir prilikom proracuna.

Jednostavan algoritam za procenu doze sastoji se iz dva koraka:

e proracun (merenje) kerme u vazduhu.
e konverzija vrednosti kerme u vazduhu u doze za organe i tkiva.
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3.4.2. Kerma u vazduhu

Merenje ulazne kerme u vazduhu (ili apsorbovane doze u vazduhu) se najcesce koristi prilikom
odredivanja izlozenosti pacijenata u radiografiji ili mamografiji. Merenja u vazduhu vrse se
vazdudnoekvivalentnim jonizacionim komorama zapremine od 3 cm® do 60 cm®. Energetski
odgovor kalibrisanih komora uniforman je u opsegu energija karakteristicnih za dijagnosticku
radiologiju. Ovakve jonizacione komore moraju biti kalibrisane na nacin koji obezbeduje
sledljivost sa nacionalnim primarnim etalonom kerme u vazduhu sa ta¢noS$¢u +10% na niovou
poverenja od 95%.

Ukoliko su poznati realni parametri ekspozicije (U, i i t) za niz razli¢itih radiolo$kih procedura,
izloZenost pacijenata se moZe odrediti merenjem radijacionog izlaza. Ukoliko je rendgen-aparat
opremljen uredajem za automatsku kontolu ekspozicije (AEC) za merenje radijacionog izlaza
neophodno je prisustvo fantoma. Fantom, u odsustvu pacijetna kao absorbera, simulira slabljenje
snopa X-zraCenja u realnim uslovima. U ovom slucaju kerma u vazduhu meri se na
specificiranom rastojanju od fantoma, kako bi uticaj rasejanja unazad bio eliminisan.

Kerma u vazduhu za napon rendgenske cevi U, jacinu struje I, vreme t, ukupnu filtraciju xg i
rastojanje fokus-koza pacijenta FSD, iznosi:

Kair(u,l,t,xp,a)oc("tzj (59)
FSD U ,Xg =const.

Za rastojanja fokus-koza pacijenta, FSD razli¢ita od 100 cm potrebno je izvrsiti korekciju na
0snovu izraza:

100 \*
Kair = KlOOcm [ﬁj

(60)
IzraCunavanje kerme na povrsini pacijenta (ESAK) koris¢en je indirektni dozimerijski metod. Za
indirekti dozimetrijski metod meri se vrednost kerme u osi snopa X-zrac¢enjal vrednost kerme u
vazduhu, koje se kasnije koriguju na osnovu realnih parametara ekspozicije, aktuelne geometrije
i BSF , pa je izraz za dozu na povrsini koZe pacijenta:
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2
Yool -t-D* oo

ESAK =2 —— —_.
(L—(d +b)) (61)

gde je Yp radijacioni izlaz na rastojanju D normiran na vrednosti mAs (uGy/mAs), It proizvod
jacine struje i vremena ekpozicije, L rastojanje fokus-film a b i d rastojanje film-nosac pacijenta i
debljina pacijenta, respektivno. Efektivni dijametar za svakog pacijenta procenjen je na osnovu
podataka o visini i telesnoj masi.

3.4.3. Proizvod kerme i povrsine

Pragmati¢an pristup u proceni rizika zasniva se na odredivanju predate energije na osnovu
merenja KAP. Transmisionom jonizacionom komorom KAP se moZe meriti rutinski. Standardna
veli¢ina u pacijentnoj dozimetriji je kerma u vazduhu. U skladu sa izrazom (48) P predstavlja
integral kerme u vazduhu po povrSini popre¢nog preseka snopa rendgenskog zracenja, u ravni
normalnoj na osu snopa:

KAP = [ K, (AlA (62)

gde je K,ir kerma u vazduhu a A povrsina poprecnog preseka snopa X-zracenja. Jedinica za
KAP Gy-cm?.

U slu¢aju monoenergetskih fotona, fluks Y& povezan je sa kolizionom kermom u vazduhu preko
izraza:

Ve 1
(Kair)E (:uen /p)air,E

(63)

Za polienergetski snop, prethodni izraz ima oblik:
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lIJE (Kair )E (64)

gde je (dN/dE) relativni broj fotona energije E po intervalu energije u spektru X-zracenja.
Vrednosti ¥K.ir u jedinici kg/m? mogu se izraCunati iz teorijskog spektra X-zradenja koriste¢i
odgovarajuce vrednosti masenih koeficijenta apsorpcije (Hen/p)air, £ -

3.4.4. Predata energija

Koncept predate energije (energy imaprted) originalno je razvijen za potrebe radioterapije 1940.
godine, dok je u dijagnostickoj radiologiji prvi put primenjen i detaljano opisan 1963. godine u
radovima Karlsona i saradnika [24,25]. U ovim radovima, Karlson paralelno razvija dva pristupa
za povezivanje predate energije i proizvoda kerme i povrsSine. Jedan se bazira na podacima o
dubinskoj raspodeli doze, a drugi na odredivanju upadnog fluksa i frakcije energije koja je
deponovana u polubeskona¢nom vodenom fantomu koji predstavlja pacijenta. Slaganje ova dva
pristupa u prvoj fazi nije bilo dovoljno dobro, tako da je usledio niz modifikacija obe metode .
PoboljSanjem spektralnin podataka i podataka o dubinskoj raspodeli doze, razlika izmedu dva
pristupa znacajno je umanjena. Direktnim poredenjem utvrdeno je da se koriS¢enjem dubinskih
raspodela doza dobijaju vece vrednosti konverzionih koeficijenata za oko 6%, $to je pripisano
neusaglaseno$c¢u koriSéenog fantoma sa realnom anatomijom pacijenta.

Predata energija jonizuju¢ih zracenja, & u nekom medijumu je fundamentalna dozimetriska
veli¢ina stohasti¢ke prirode. Definisana je izrazom (ICRU, 1980) [26]:

=Ry =Ry +2.Q (65)

gde je Rin zbir kineti¢kih energija svih naelektrisanih i neneaelektrisanih Cestica koje ulaze u
zapreminu, Roy: zbir kinetickih energija svih naelektrisanih i neneaelektrisanih Cestica koje izlaze
iz zapremine a 2Q zbir svih promena u masi mirovanja jezgra i elementarnih ¢estica u bilo kojoj
nuklearnoj transformaciji (nije znacajno za opseg energija u dijagnostickoj radiologiji). Predata
energija se izracunava, na osnovu izraza (65), merenjem upadne ili izlazne energije zracCenja.

77



Upadna energija zraCenja Rj, odreduje se merenjem kerme u vazduhu po ukupnoj povrsini snopa
A:

w I KairdA

(/uen /p)air A (66)

Ri, :I‘I'E cos@-dA =
A

gde je Y& fluks energije fotona, & upadni ugao u odnosi na normalu na element povrsine dA a
( U | p iair srednja vrednost masenog koeficijenta apsorpcije za vazduh. U aproksimaciji Q=0:

E: Rin_F\)out :Rinw: Rin”:

in (67)

gde je IF predata frakcija. Konaéno, faktor koji konvertuje izmerenu KAP vrednost u predatu
energiju se moze izracunati kao:

J- KairdA | (luen /lo)air (68)

gde je a frakcija snopa koja pada ne pacijenta. Efektivna doza za pacijenta mase m, za projekciju
I predatu energiju ¢ izracunata je na osnovu izraza:

m
E:g(E)_o
£), m

gde je (Ej odnos E i ¢ za projekciju i antropomorfni fantom odraslog pacijenta telesne mase my
& Ji

(69)

(mo=70.9 kg) .
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3.5. Monte Carlo metod u dijagnostickoj radiologiji

Procena doze na osnovu merenja pomocu fantoma predstavlja znacajan alternativan dozimetrijski
metod u situacijama kada su eksperimentalna merenja nemoguca ili komplikovana. Matematicko
modelovanje transporta fotona kroz ljudski organizam omogucava precizno izraCunavanje
depozicije energije X-zracenje u pojedinim organima i tkivima za veliki broj klinickih situacija i
precizno definisanu anatomiju.

Monte Carlo je u osnovi matemati¢ki model koji omoguéava izraCunavanje vrednosti fizickih
veli¢ina na osnovu simulacije transporta fotona. Istorija pojedinacnih fotona se prati tokom
dijagnostickog procesa. Fotoni, pri tome, gube energiju u procesima apsorpcije i rasejanja u telu
pacijenta. U zavisnosti od energije fotona i karakteristika medijuma, moguéi su razli¢iti tipovi
interakcija sa razliitim verovatno¢ama. Fotoni svoju istoriju zavrSavaju na razli¢ite nacine a
usrednjavanjem istorija velikog broja fotona moZe se izvesti procena vrednosti razlicitih
makroskopskih fizickih veli¢ina, pre svega deponovane energije u telu pacijenta.

Monte Carlo simulacija transporta fotona je danas metoda izbora za procenu doza za organe i
proracun razli¢itih konverzionih koeficijenata. Ova tehnika se koristi u svim oblastima primene
zraCenja u medicini, kao §to su radioterapija, nuklearna medicina i dijagnosti¢ka radiologija, kao i
za analizu uticaja pojedinih parametara na kvalitet slike i pacijentnu dozu [27,28,29,30,31].
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4.CIL] RADA

U uvodnim poglavljima dati su teorijski osnovi dozimetrije X-zraenja i opisana primena
fundamentalnih dozimetrijskih principa u dijagnosti¢koj radiologiji. Detaljno su izlozeni principi
i metode za ocenu kvaliteta slike u dijagnosti¢koj radiologiji. Opisani su fenomeni od znacaja za
kvalitet dijagnosticke slike: princip formiranja dijagnosticke slike, dat je kriti¢ki osvrt na
definiciju kvaliteta dijagnosticke i fizicke karakteristike dijagnosti¢ke slike. Dalje dat je koncept
osiguranja kvaliteta u konvencionalnoj radiografiji. U nastavku su navedene osobine polja
zracenja u dijagnostickoj radiologiji, definisane kerma, apsorbovana doza, predata energije,
ekvivalenta i efektivne doza. Dat je pregled metoda pacijentne dozimetrije u dijagnostickoj
radiologiji sa posebnim osvrtom na merenje doza na povsini koze pacijenta, kerme u vazduhu i
proizvoda kerme i povrsine.

Medicinska izlaganja su jedan od najznacajnijih ¢inilaca u ukupnoj dozi za populaciju koja potice
od vestackih izvora zraCenja. Svaki izvor zraCenja koji se koristi u medicini zahteva redovnu
kontrolu 1 ispitivanja. Jedan od ciljeva ovog rada jeste ukazivanje na veliki znacaj QC programa.
Kontrolom kvaliteta u konvencionalnoj radiografiji moZemo odrediti kvalitet rengenskog uredaja
, Njegov uticaj na okolinu i dozu koju prime profesionalno izloZena lica i pacijenti.

Uzimajuéi u obzir veliki broj varijacija: individualne osobine pacijenata, tehnika snimanja,
tehni¢ke osobine rendgen-aparata, faktori opterecenja kao i nivo sprovodenja mera osiguranja i
kontrole kvaliteta i Koriste¢i metode opisane u uvodnim poglavljima, eksperimentalnim putem
bi¢e odredeni nivoi izlaganja pacijenata za procedure u konvencionalnoj dijagnostickoj
radiologiji
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5.REZULTATI

U ovom poglavlju prikazani su rezultati eksperimentalnih merenja i proracuna doza kao i rezultati
ocene kontrole kvaliteta. Merenja prethodi protokol za kontrolu kvaliteta u konvencionalnoj
radiografiji kao i dozimetrijski protokol primenjen u procedurama. Nakon izloZenih rezultata,
data je kratka diskusija koja se odnosi na prikazane rezultate i poredenje rezultata sa dostupnim
literaturnim podacima.

5.1. Protokol za kontrolu kvaliteta

Karakteristike rendgenskih cevi i generatora proverene su u skladu sa standardnim protokolom
za kontrolu kvaliteta u dijagnostickoj radiologiji [32], koriste¢i multimetar Barracuda (RTI
Electronics AB, Goteborg, Sweden), (Slika 21) i RMI set alata za kontrolu kvaliteta u
dijagnostickoj radiologiji (RMI, Middleton, USA).

U skladu sa protokolom za kontrolu kvaliteta u konvencionalnoj radiografiji i sa IEC 61223-3-1
standardom vrSena su merenja na dva rengen aparata za snimanje (Shimadzu (Slika 22.) i Philips
Superix 1150 (slika 23.)) u Klini¢kom centru Vojvdine. Merenja su obuhvatila:

Vizualni pregled i funkcionalnost mehanickih delova rendgen-aparata
Ispitivanje tacnosti i repetabilnosti napona rendgenske cevi
Ispitivanje tacnosti i repetabilnosti vremena ekpsozicije

Repetabilnost radijacionog izlaza

Linearnost radijacionog izlaza

Radijacioni izlaz u funkciji napona rendgenske cevi

Ukupna filtracija i debljina poluslabljenja (HVL) i

Ispitivanje ograni¢enosti prostiranje snopa rendgenskog zracenja.
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Slika 21. Multimetar Barracuda (RTI Electronic, Sweden) (/34/)

Slika 22. Shimadzu rengen aparat za snimanje
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Slika 23. Philips Superix 1150 rengen aparata za snimanje
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5.1.1. QCrezultati

e Vizualni pregled i funkcionalnost mehanic¢kih delova rendgen-aparata

Sto se ti¢e vizualnih pregleda i funkcionalnost mehanickih delova rendgen-aparata, aparati su bili

bez vidljivih funkcionalnih nedostataka.

o Ispitivanje tacnosti i repetabilnosti napona rendgenske cevi

Prema IEC 61223-3-1 standardu odstupanje izmerene od od nominalne vrednosti mora biti manje
od 10%, takode koeficient variacije mora biti manji od 10%. Sto je u nasem sludaju za oba
aparata zadovoljeno. Merna nesigurnost merenja visokog napona iznosi 7 % i izrazena je kao
proSirena merna nesigurnost za fakor obuhvata k=2 koji za normalnu raspodelu odgovara nivou
poverenja od 95%. Brojne vrednosti su date u tabelama ispod.

Tabela 15. Parametri i njihove vrednosti za ispitivanje tacnosti i repetabilnosti napona rendgenske
cevi za Shimadzu rengen aparat za snimanje

Tacénost Repetabilnost
Fokus —
. . . Uizmereno i Unominaino | Uizmereno Koeflcuent
(Veliki/Mali) U“(OI?\';;'”O Odsz(‘;ga”‘e varijacije
(kV) (kv) | (V) (%)
Veliki 60 59.55 0.8 100 98.60 0.17
Veliki 70 69.30 1 98.70
Veliki 80 78.85 3 98.60
Veliki 90 90.52 0.6 98.70
Veliki 100 98.60 14 99.00
Mali 50 50.1 0.2
Mali 60 59.78 0.4
Mali 80 79.09 1
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Tabela 16. Parametri i njihove vrednosti za ispitivanje tacnosti i repetabilnosti napona rendgenske
cevi za Philips Superix 1150 rengen aparat za snimanje

Tacnost Repetabilnost
Fokus T
_ Ui, - | Unominaine | Uiy Koeficijent
(VeI|k|/MaI|) Un(ol;n\l;;lno mereno Ods;[;p)anje nominalno mereno Varijacije
(kV) ° (kV) (kV) (%)
Veliki 60 64.15 7 100 104.5 0.4
Veliki 70 73.23 5 104.0
Veliki 80 82.31 2 103.5
Veliki 90 91.26 14 103.4
Veliki 100 104.00 4 104.0

e Ispitivanje tacnosti i repetabilnosti vremena ekpsozicije i repetabilnost radijacionog izlaza

Prilikom ispitivanja tacnosti i repetabilnosti vremena ekpsozicije utvrdeno je da aparat za snimanje
marke Shimadzu ima bolju usaglaSenost sa standardom, ali i da se rezultati ovih merenje za oba
aparta nalaze unutar dozvoljenih ograni¢enja. Podaci merenja prikazani su u prilogu A. Kao
indikator repetabilnosti radijacionog izlaza koristi se koeficijent varijacije. Koeficijent varijacije
mora biti manji od 10%. Za Philips Superix 1150 rengen aparat za snimanje on iznosi 1,7% a za
Shimadzu rengen aparat za snimanje je 0,5 %, 5to je u skladu sa standardom.
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Linearnost radijacionog izlaza

Linearnost radijacionog izlaza data je na slikama 17. i 18. Merenja su normirana na rastojanje od

im.

I (mAs)

Slika 17. Linearnost Shimadzu rengen aparat za snimanje

o
>

10 20

30 40 ' 50
I(mAs)

Slika 18. Linearnost Philips Superix 1150 rengen aparat za snimanje
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Odstupanje izmerene od nominalne vrednosti mora biti manje od 10% . Kombinovana i proSirena
merna nesigurnost merenja kerme u vazduhu iznosi 14%. U naSem slucaju oba aparta
zadovoljavaju date kriterijume IEC 61223-3-1 standarda. U prilogu A. Prikazana je tabela sa
merenim veli¢inama.

e radijacioni izlazi u funkciji napona rendgenske cevi

Na slikama 19. i 20. prikazani su radijacioni izlazi u funkciji napona rendgenske cevi.

110

100+

Ks(uGy/mAs)

20 T T T T T T T T T T T
50 60 70 80 90 100

U(kVp)

Slika 19. Radijacioni izlaz u funkciji napona rendgenske cevi za Shimadzu rengen aparat za
snimanje
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Slika 20. Radijacioni izlaz u funkciji napona rendgenske cevi za Philips Superix 1150 rengen
aparat za snimanje

Radijacioni izlaz aparata marke Philips Superix 1150 pokazuje neSto manju neusaglasenost.
Brojne vrednosti date su tabelarno u prilogu A.

Sto je filtacija veéa radijacioni izlaz je manji pa ova dva parametra predstavljaju suprotne
zahteve, ovo se reSava kompromisom. Da bi se sprecile nepotrebno velike doze za pacijenta
uvodi se kriterijum za minimalnom filtracijom, a minimalni radijacini izlaz postoji kako bi vreme
ekspozicije bilo razumno kratko i kako bi se sprecili artefakti usled kretanja pacijenta

e Ukupna filtracija i debljina poluslabljenja (HVL)

Merna nesigurnost merenja debljine poluslabljenja za oba aparata iznosi 8% i izrazena je kao
proSirena merna nesigurnost za faktor obuhvata k=2 koji za normalnu raspodelu odgovara nivou

poverenja od 95%.
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Slkai 21. Grafik debljine poluslabljenja za Shimadzu rengen aparat za snimanje

o Ispitivanje ogranicenosti prostiranje snopa rendgenskog zracenja.

Oba rendgen aparata za snimanje ispitivana su na rastojanju od 100 cm od fokusa do ravani
osvetljenog polja. Prilikom analize merenja uo¢ena je manja nepravilnost kod Shimadzu rengen
aparat za snimanje, naime odstupanje mora biti manje od 2 %, Sto u slu¢aju ovog aparata vazi za
polje zraCenja ali ne i za osvetljeno polje gde je odstupanje 3%. Kod rengen aparata za snimanje
Philips Superix 1150 odstupanja su manja od 2 %. Brojne vrednosti nalaze se u prilogu A.
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5.2. Odredivanje doze za pacijente

Prilikom svaka radioloske procedure prikupljeni su slede¢i podaci o pacijentu i1 radiografskoj

tehnici:

5.2.1.

Oznaka rendgen-aparata;

Pol, starost, telesna masa i visina pacijenta;

Tip dijagnosticke procedure;

Parametri radiografske tehnike: napon rendgenske cevi, proizvod jaline struje i
vremena ekpozicije, veli¢ina filma i rastojanje fokus-film.

Dozimetrijski protokol

Razmere svake analize izloZenosti pacijenata ograni¢ene su za odabrane procedure. U cilju
procene izlozenosti pacijenata kod klasi¢nih radigrafskih procedura, merenja doza izvrSena su na
dva rendgen-aparata u Klinickom centru Vojvodine. Analizom su obuhvaceni slede¢i tipovi
dijagnostickih procedura:

pluca (PA);

vratna ki¢ma (AP, LAT);

slabinski deo kicmenog stuba (AP, LAT);
karlica AP;

kolena (AP, LAT) ;

Sake (AP, LAT);

Za procenu doze koriS¢en je indirektni dozimetrijski metod: izmerene vrednosti kerme u vazduhu
u osi snopa X-zracenja, za razli¢ite vrednosti napona rendgenske cevi, korigovane su na osnovu
realnih parametara ekspozicije, aktuelne geometrije i BSF. Koriste¢i podatke o radijacionom
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izlazu rendgenske cevi, naponu, jadini struje, vremenu ekspozicije i rastojanju fokus-koZa
pacijenta, izracunata je doza na povrSini koze pacijenta:

2
Yo l-t-D* Lo

ESAK =2 ———.
(L—(d+b)) (70)

gde je Yp radijacioni izlaz na rastojanju D normiran na vrednosti mAs (uGy/mAs), 1t proizvod
jacine struje i vremena ekpozicije, L rastojanje fokus-film a b i d rastojanje film-nosa¢ pacijenta i
debljina pacijenta, respektivno. Za potrebe izratunavanja ESAK , radijacioni izlaz svake
rendgenske cevi (kerma u vazduhu) meren je poluprovodnickim detektorom MPD Barracuda
MPD (RTI Electronics AB, Goteborg, Sweden) u koracima od 10 kVp u intervalu 50-120 kVp a
na rastojanju 1m od fokusa rendgenske cevi.

ESAK je dobar indikator kvaliteta radiografske prakse. Medutim, ova veli¢ina ima mali znacaj u
smislu procena rizika za pacijente. Za indirektnu procenu efektivne doze, kao mere rizika,
koriS¢en je softverski paket NRPB-SR262, sa bibliotekom konverzionih koeficijenata iz ESAK u
efektivnu dozu [35].

5.2.2. Rezultati merenja

Osnovni parametri ekspozicije za Sest odabranih radiografskih tehnika dati su u tabeli 17.
Tabelom 18. prikazane su karakteristike pacijenata, ratunata doza na povrsini koZe pacijenta kao
i efektivna doza za date radiografske tehnike. Odnos maksimalne i minimalne vrednosti ESAK za
razli¢ite tehnike snimanja najviSe varira u snimanju plu¢a u PA proekciji. Analizom snimanja
pluca obuhvaceno je 29 pacijenata prosecne starosne dobi od 55 godina i proseéne telesne telesne
mase 78 kilograma. Evropski dijagnostic¢ki referentni nivo za snimanje plu¢a u PA proekciji je
0,3mGy a u Srbiji DRL iznosi 0,8mGy. NaSe doze su velike iz viSe razloga. Kod snimanja pluca
koristio se Philips rendgen aparat sa ru¢nim odabirom parametara ekspozicije. Ukupna filtacija
za ovaj aparat iznosi 5,3 mmAl, §to doprinosi dozi (jer se sa povecanjem filtacije povecava i
doza). Najveci uzrok za velike doze jeste vrednost optereCenja rendgenske cevi od 10 mAs-a,
posto se pluca najcesce snimaju sa 2-3 mAs-a. Ovaj parametar ekspozicije je na aparatu fiksiran i
ne postoji opcija za njegovo menjanje.
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Opcija AEC bila je dostupna kod Shimatzu rengen aparata za shimanje i koriS¢ena je za sve
ostale radiografske tehnike snimanja radiografskinh procedura. NiZi nivoi izlaganja pacijenta

zabelezeni

su kod Shimatzu

rengen aparata. Analogno vrednostima ESAK, parametri

radiografske tehnike najviSe variraju pri radiografiji plu¢a PA, napn od 50 kVp do 112 kVp, dok
odgovaraju¢e vrednosti optere¢enja rendgenske cevi iznose fiksno 10mAs-a. Trend obrnute
srazmernosti izmedu napona i optere¢enja rendgenske cevi iskazanog preko mAs uocen je za svih
Sest radiografskih procedura.

Tabela 17. Podaci o pacijentima i parametrima radiografske tehnike za Sest radiografskih
procedura (9 proekcija)

Radiografija Projekcija Starost Telesna masa | U(kVp) I-t
pacijenta
(kg) (MAs)
(godine)
Pluca PA 55 (20-79) 78 (55- 90 (50-112) 10*
110)
Karlica AP 72 (56-80) 66 (53-80) 61 (55-65) 57 (56-60)
Vratna kiéma AP 53 (42-65) 68 (63-72) 55(53-55) 23(22-25)
LAT 56,5 (32-77) 74,5 (62-94) | 57(53-65) | 23,5 (22-25)
Slabinski deo AP 58 (45-80) 76 (58-93) 67,5 (63- 81 (80-90)
ki¢me 81)
LAT 58 (45-80) 76 (58-93) 71 (64-77) 125 (124-
126)
Kolena AP 66(41-73) 74(62-85) 64(54-70) 22(16-25)
LAT 62(42-72) 77(62-90) 58(44-65) 20(16-28)
Sake AP 62(30-76) 74(68-83) 42(40-49) 2(1,4-2)

*Za snimanje pluca korisc¢ena je samo jedna vrednost mAs-a
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Tabela 18. Distribucija individaulnih vrednosti ESAK i srednje vrednosti efektivne doze za
Sest radiografskih procedura (9 proekcija)

ESAK (mGy)
Radiografija Projekcija | Broj pacijenata Min | Srednja | Max Efektivna doza
vrednost (mSv)
Plu¢a PA 29 0.5 1,6 2,3 0.3
Karlica AP 5 4,2 5,6 8,9 0.7
Vratna ki¢ma AP 6 1,6 1,8 2 0.06
LAT 6 1,6 2,1 3,0 0.09
Slabinski deo ki¢me | AP 10 7,1 9,9 14,3 0.9
LAT 10 12,6 16,5 20,3 0.2
Kolena AP 7 1,3 2,5 3,2 *
LAT 11 1,0 1,8 2,9
Sake AP 11 007 01 |017

* Efektivna doza za snimanje kolena i Saka je zanemarljiva, gornje granice za odrasle osobe
iznose 0,00017 mSv za Sake i 0,001 mSv za kolena, te ih nema smisla ni racunati za pojedinacnog

pacijenta [63].
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5.3. Merna nesigurnost

Merna nesigurnost pri odredivanju doze koju pacijent primi tokom snimanja za potrebe
dijagnosticke radiologije ra¢una se kao kombinovana merna nesigurnost, poSto merenja u
dijagnostickoj radiologiji imaju slizeni karakter. Na osnovu merne nesigurnosti A i nesigurnosti
B, kao rezultantna vrednost dobija se kombinovana merna nesigurnost.

Merna nesigurnost tip A odreduje se metodom statisticke obrade rezultata. Merna nesigurnost tip
A postoji isklju¢ivo ako se radi 0 merenju koje je viSe puta ponovljeno. Merna nesigurnost tip A
do izrazaja dolazi samo kod manjih grupa pacijenata.

Dominantni deo merne nesigurnosti posledica je merne nesigurnosti tip B koja nastaje kao
rezultat delovanja brojnih uticajnih veli¢ina na merenje. U analizi ovih uticajnih veli¢ina u obzir
su uzeti uzroci pojave merne nesigurnosti koji poti¢u od geometrije snimanja, instrumentacije,
rendgenskog aparata i samog pacijenta.

Prikupljanje podataka vrSeno je u Klinickom centru Vojvodine, kao $to je ve¢ gore receno.
Uslovi snimanja za sve tipove radiografskin procedura su bili isti, iz tog razloga merna
nesigurnost je raunata za jedan tip radiografske procedure.

5.3.1. Merna nesigurnost tip A

Na osnovu podataka merenja (5.2.2.) vrednost izraCunate ulazne povrSinske kerme u vazduhu
prilikom snimanja plu¢a u PA proekciji iznosi xs = 1.64 mGy dok standardna devijacija iznosi s =
0.4 mGy. Odavde sledi da merna nesigurnost tip A koja odgovara standardnoj devijaciji srednje
vrednosti iznosi:

-5 0,07 mGy, odnosno

Jn

i(xi _Xs)2

n(n-1)
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5.3.2. Merna nesigurnost tip B

Od fizi¢ko-tehnickih parametara ekspozicije koji unose mernu nesigurnost imamo:

Ocitavanje proizvoda struje cevi i vremena ekspozicije sa displeja komandne table rendgenskog
aparata moze se izvrsiti sa dve decimale odnosno sa korakom od 0,01 mAs. Merna nesigurnost
oCitavanja vrednosti proizvoda struje cevi i vremena ekspozicije jednaka:

mAs = 0,01

Kako se korak ocitavanja displeja moze predstaviti pravougaonom raspodelom c¢iji koeficijent
proSirenja iznosi k = /3 sledi da standardna nesigurnost iznosi:

MAS = % =0,6%
J3

Analogno sa prethodnim rac¢una se i standardna nesigurnost za ocitavanje napona rendgenske
cevi. Ocitavanje napona rendgenske cevi moze se izvrsiti sa korakom od 1 kV. Merna
nesigurnost o¢itavanja vrednosti napona rendgenske cevi jednaka:

Uu=1
Kao i u prethodnom slucaju, korak ocitavanja displeja moze se predstaviti pravougaonom
raspodelom ¢iji koeficijent prosirenja iznosi k = /3 sledi da standardna nesigurnost iznosi:

1
Uu=—=6%
J3

Na osnovu provere kvaliteta zracenja rendgenskog uredaja koja se periodni¢no vrsi od strane
ovlaséene standardne laboratorije kao proSirena nesigurnost radijacionog izlaza aparata moze se
usvojiti vrednost od 14% i njoj se pripisati Gausova raspodela sa koeficijentom proSirenja k = 2.
Odavde sledi da standardna nesigurnost iznosi:

14%
u=

=7%

Nesigurnost koju unosi pozicioniranje pacijenta moze se proceniti iz merenja rastojanja pacijenta
od fokusa rendgenske cevi i izra¢unatog efektivnog dijametra pacijenta. Rastojanje pacijenta od
X-cevi ra¢unamo kao razliku razdaljine od fokusa cevi do filma i efektivnog dijametra pacijenta
uvecanog za Sirinu kreveta. Na osnovu izmerenih podataka utvrdeno je da priblizno dve tre¢ine
pacijenata snimljenih za potrebe ovog rada ima efektivni dijametar tj debljinu u opsegu od 24+3
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cm §to je priblizno 68% i na osnovu ¢ega se ovom parametru moze dodeliti Gausova raspodela sa
koeficijentom prosirenja k =1. Debljina kreveta iznosi 5 cm.

180 —24+3-5 = (151+3)cm

Odavde na osnovu inverznog kvadratnog zakona sledi da je odnos intenziteta zracenja na
grancama ovog opsega
2
A 108
148

Odnosno da nesigurnost iznosi +4% odakle, ako uzmemo u obzir da ova veli¢ina podleze
gausovoj raspodeli sa koeficijentom proSirenja k =1, sledi vrednost standardne nesigurnosti od:

0,
u:ﬂ:4%

Ukupna merna nesigurnost koju u merenje unosi ova grupa uticajnih veli¢ina jednaka je:
u, = \/ZUE =0.62 +6% +7% +4% =10,1%

Druga grupa uticajnih veli¢ina odnosi se na mernu nesigurnost merenja detektora tokom snimanja
radijacionog izlaza redngenske cevi [69]. Procena uticaja ovih uticajnih veli¢ina vrsi se
koris¢enjem IEC 61674:

Unutradnja greSka instrumenta prema IEC 61674 ima proSirenu nesigurnost U =5% i moZe se
predstaviti pravougaonom raspodelom ¢iji koeficijent proSirenja iznosi k = /3. Odavde sledi da
je standardna nesigurnost usled unutrasnje greske instrumenta:

0
U:E:Z,Q%

V3

Razlika u kvalitetu klinickog i kalibracionog snopa, takode, prema IEC 6167 ima proSirenu
nesigurnost U =5% i moze se predstaviti pravougaonom raspodelom ¢iji koeficijent prosirenja

iznosi k = /3. Odavde sledi da i u ovom slu¢aju standardna nesigurnost iznosi:
5%
Uu=—

V3

Prema istom dokumentu proSirene nesigurnosti koju, delovanjem na detektor zracenja, u
snimanje radijacionog izlaza rendgenske cevi unose jacina kerme i smer upadnog zracenja iZnose
U =2% za jac¢inu kerme odnosno U =3% za smer upadnog zracenja. Obe vrednosti mogu se
predstaviti pravougaonom raspodelom &iji koeficijent proirenja iznosi k =+/3 odakle sledi da
standardna nesgurnost koju u merenje unosi jacina kerme iznosi:

=2,9%
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2%
Uu=-=

=1,2%
NG
Dok je standardna nesgurnost koju u merenje unosi smer upadnog zracenja:
0,
u= 3% _ 1,7%
V3

Temperatura i pritisak u prostoriji u kojoj se vrsi snimanje mogu uneti nesigurnost u merenje.
Kako je prilikom snimanja za potrebe ovog rada koris¢en poluprovodnicki detektor na ¢iji rad ne
uti¢u temperatura i vlaznost vazduha nije potrebno uzimati u obzir nesigurnost koja bi mogla
nastati njihovim uticajem.

Elektromagnetska kompatibilnost prema IEC 61674 ima prosirenu nesigurnost U = 5% i moze se
predstaviti pravougaonom raspodelom ¢iji koeficijent proSirenja iznosi k = /3. Odavde sledi da
je standardna nesigurnost koju unosi elektromagnetska kompatibilnost:

0,
u=>%_29%
V3

Velicina i homogenost polja takode prema IEC 61674 ima proSirenu nesigurnost U = 3% i moze

se predstaviti pravougaonom raspodelom ¢iji koeficijent proSirenja iznosi k=+/3. U ovom
slu¢aju standardna nesigurnost iznosi:

3%
U= —

NE]

Napon X-cevi prema IEC 61674 ima proSirenu nesigurnost U =2% i moZe se predstaviti

pravougaonom raspodelom ¢&iji koeficijent proSirenja iznosi k =+/3. Odavde sledi da je
standardna nesigurnost koju unosi elektromagnetska kompatibilnost:

2%
U= —

NE]

Ponovljivost radijacionog izlaza proverava se prilikom redovne provere kvaliteta zracenja
rengenskog aparata koji vrSi ovlaS¢ena standardna laboratorija. Nesigurnost koju unosi
ponovljivost radijacionog izlaza izracunava se kao kolicnik standardne devijacije i srednje
vrednosti ponovljenih rezultata merenja radijacionog izlaza. Prema poslednjem izveStaju provere
kvaliteta zracenja u KCV standardna nesigurnost koju unosi ponovljivost radijacionog izlaza
iznosi:

=17%

=1,2%

u=0,05%

Zraenje rasejano od kreveta za pacijenta tokom snimanja radijacionog izlaza rendgenske cevi
moze, delovanjem na detektor, uneti nesigurnost u merenje. Kako je prilikom snimanja za
potrebe ovog rada koris¢en poluprovodnicki detektor sa zaStitom od rasejanog zracenja nije
potrebno uzimati u obzir nesigurnost koja bi nastala njihovim uticajem. Takode nije potrebno
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odaljavati detektor od kreveta kako bi se smanjio uticaj rasejanog zracenja $to bi u slucaju
koris¢enja jonizacione komore bilo neopodno.

Dugoroc¢na stabilnost detektora prema IEC 61674 ima proSirenu nesigurnost U = 2% i moze se
predstaviti pravougaonom raspodelom ¢&iji koeficijent proSirenja iznosi k = /3. Odavde sledi da
je standardna nesigurnost koju unosi ova veli¢ina:

NE]

Nesigurnost koju unose varijacije prilikom pozicioniranja detektora moze se izraCunati preko
inverznog kvadratnog zakona ako usvojimo da tipi¢no rastojanje detektora od fokusa X cevi koje
iznosi 100 cm varira £1 cm. 1z ovoga, a na osnovu inverznog kvadratnog zakona sledi:

2
(gj =104
99

u =1,2%

Odnosno da proSirena nesigurnost iznosi +2% odakle, ako uzmemo u obzir da ova veli¢ina
podleze gausovoj raspodeli sa koeficijentom proSirenja k =2, sledi vrednost standardne
nesigurnosti od:

0
u:ﬂzl%
2

Ukupna merna nesigurnost koju u merenje unosi ova grupa uticajnih veli¢ina jednaka je:
U, = [ u? =6,0%
i

Poslednja grupa uticajnih veli¢ina su veli¢ine koje se odnose na pacijenta tokom snhimanja, a
nesigurnost koju unose ove velicine posledica je prisustva pacijenta tokom snimanja.

Varijacije faktora povratnog rasejanja za zracenje rasejano od pacijenta tokom snimanja takode
uti¢u na mernu nesigurnost. U literaturi [69] se, na osnovu procena i eksperimenata, kao vrednost
proSirene nesigurnost koja nastaje od ove uticajne veli¢ine daje opseg od 6 do 12%. Ako
usvojimo da je proSirena nesigurnost jednaka 12% a kako ova veli¢ina podleze gausovoj
raspodeli sa koeficijentom proSirenja k = 2, sledi vrednost standardne nesigurnosti od:

0
UZIZAJZB%

Uticaj tacnosti napona rendgenske cevi procenjuje se na osnovu rezultata analize kvaliteta
zraCenja za dati uredaj koji je za potrebe KCV izvrsila ovlas¢ena standardna laboratorija. U
pomenutoj analizi dato je da standardna nesigurnost tacnosti hapona rendgenske cevi iznosi:

u=7%
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Nesigurnost koju unose varijacije rastojanja od fokusa rendgenske cevi do povrSine koze
pacijenta moze se izraCunati ako usvojimo da tipi¢no rastojanje detektora od fokusa X-cevi koje
iznosi 155 cm varira £1 cm. 1z ovoga, a ha osnovu inverznog kvadratnog zakona sledi:

2
150 103
154
Odnosno da proSirena nesigurnost iznosi £1,5% odakle, ako uzmemo u obzir da ova veli¢ina

podleze gausovoj raspodeli sa koeficijentom proSirenja k =2, sledi vrednost standardne
nesigurnosti od:

15%
u=

=0,75%

Ukupna merna nesigurnost koju u merenje unosi ova grupa uticajnih veli¢ina jednaka je:

uy = [Su? =92%
i
Ug =U,° +U,” +u,’

Relativna standardna nesigurnost tip B (k=1): 15

Relativna proSirena nesigurnost tip B (k=2): 30

5.3.3. Kombinovana merna nesigurnost

Kombinovana merna nesigurnost na osnovu proracunatih vrednosti mernih nesigurnost tip A 1 tip
B iznosi:

U =4/U,  +Ug” =v4.5° +152 =156% za K=1
Uo =4/U, +U,” =4/9%+302 =313%  za K=2
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Odavde dobijamo da se vrednost ulazne povrsinske kerme u vazduhu moze napisati kao:

Za k=1 K, = (L6 +0,3) mGy

Za k=2 K. =(@6%0,5) mGy

Na osnovu analize rezultata merenja izvrSenih za potrebe ovog rada merna nesigurnost merenja
pri odredivanju doze koju pacijent primi tokom snimanja za potrebe dijagnosticke radiologije je
31,3% i izrazena je kao prosSirena merna nesigurnost za fakor obuhvata k=2 koji za normalnu
raspodelu odgovara nivou poverenja od 95%.
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6.DISKUSIJA

U skladu sa protokolom za kontrolu kvaliteta u konvencionalnoj radiografiji i sa IEC 61223-3-1
standardom za potrebe naSeg rada vrSena su merenja na dva rengen aparata za snimanje u
Klinickom centru Vojvdine. U pitanju su aparat marke Shimadzu i Philips Superix 1150. Oba
aparata daju dobru usaglasenost parametara koji su mereni sa standardom. Mozemo re¢i da ne
postoji jasno definisan kriterijum za radijacioni izlaz u funkciji od napona. Sto je filtacija veca
radijacioni izlaz je manji pa ova dva parametra predstavljaju suprotne zahteve, ovo se reSava
kompromisom. Da bi se sprecile nepotrebno velike doze za pacijenta uvodi se kriterijum za
minimalnom filtracijom, a minimalni radijacini izlaz postoji kako bi vreme ekspozicije bilo
razumno kratko i kako bi se sprecili artefakti usled kretanja pacijenta. Ovo se primenjuje i u
nasem slucaju.

Pacijentne doze u dijagnostickoj radiologiji zavise od velikog broja medusobno zavisnih
parametara u koje se ubrajaju radiografska tehnika, tip dijagnosticke procedure, izbor generatora i
kvalitet snopa X-zraCenja. Relativno visoke vrednosti napona rendgenske cevi i dovoljna
filtracija snopa u kombinaciji sa sistemom film-pojac¢ivacka folija, predstavljaju efikasan nacin za
smanjenje pacijentnih doza i rizika uz minimalna finansijska izdvajanja. Dalje smanjenje doza i
rizika je moguce posti¢i uvodenjem redovne edukacije 1 dnevne kontole kvaliteta u zdravtvenim
ustanovama u kojima se sprovode radioloSke procedure. Sistematskim dozimetrijskim merenjima
obuhvacena su ukupno 95 odrasla pacijenta, oba pola i razliite telesne mase. Merenjem su
odredenje referentne vrednosti ESAK i procenjene srednje vrednosti efektivne doze za Sest
odabranih radiografskih tehnika i 9 odgovarajucih projekcija. Odnos maksimalne i minimalne
vrednosti ESAK za razliite tehnike snimanja najviSe varira u snimanju plu¢a u PA proekciji.
Doze koju pacijent primi su u proseku 1,6 mGy. Sto pokazuje na znatnu neusaglaenost sa
evropskim dijagnostickim referentnim nivoom koji za snimanje pluéa u PA proekciji iznosi
0,3mGy a u Srbiji DRL iznosi 0,8mGy. . Ukupna filtacija za ovaj aparat iznosi 5,3 mmAl, Sto
doprinosi dozi (jer se sa povecanjem filtacije povecava i doza). Najveci uzrok za velike doze jeste
vrednost opterec¢enja rendgenske cevi od 10 mAs-a, posto se pluca najcesce snimaju sa 2-3 mAS-
a. Ovaj parametar ekspozicije je na aparatu fiksiran i ne postoji opcija za njegovo menjanje.
Opcija AEC bila je dostupna kod Shimatzu rengen aparata za snimanje i koriSéena je za sve
ostale radiografske tehnike snimanja radiografskih procedura. Nizi nivoi izlaganja pacijenta
zabelezeni su kod Shimatzu rengen aparata. Trend obrnute srazmernosti izmedu napona i
opterec¢enja rendgenske cevi iskazanog preko mAs uocen je za svih Sest radiografskih procedura.
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Uklanjanjem ovih nedostataka izbegle bi se date nepravilnosti i znacajne varijacije pacijentne

doze prilikom snimanja plu¢a u PA proekciji.

Radi poredenja izmerenih vrednosti dole je data tabela sa objavljenim rezultatima iz drugih
evropskih zemalja. U razmatranje moramo uzeti da je nasom analizom obuhvaéeno oko 100
pacijenata raziliCite telesne mase (od 53 do 110 kilograma) i starosne dobi (od 20 do 80 godina),
podaci su prikupljani 72 dana, a da su podaci za druge evropske zemlje prikupljane duZzi
vremenski period i za viSe pacijenata. Vidimo da su izlaganja za sve radiografske procedure u
naSem radu u saglasnosti sa DRL-om i uglavhom manje od ostalih evropskih zemalja Jedina
neusaglasenost jeste radiografija pluca.

Tabela 19. Poredenje srednjih vrednosti ESD (mGy) sa objavljenim rezultatima iz drugih

evropskih zemalja

Ovaj UK  Portugal Italija Slovenija Rumunija  Gréka  DRL
rad [65] [21] [66] [21] [68] [67] [15]
1.8
Vratna 2.91
ki¢ma AP e ) (0.4-14) ) ) ) ) )
2.0) '
2.1
LAT (1.6- ) ) ) ) ) ) )
3.0)
| 5.6 4.4 1.77 38 13.2
Karlica AP 4,2-  (1.0- - (1.2- 0876) (L35 125+1.95 10
8.9) 16.0) 21.3) o '
Slabinski 9.9 6.1 5.95 8.9 6.9 176
deo AP (71 (14 (4 (06 (OT- 207D 18.946.76 10
kiéme 143) 31.0) 23.2) 42.6) 26.9) '
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16.5 16.0 26.7

16.8 42.0
LAT (126- (3.9- - (1.2- 0350 (@416 4494229 30
20.3)  75) 86.7) ' '
0.23
18 016 031 057 L7
(0.08- :

23)  0.10) 32) 4.13) (0:3-6.0)

Imajuéi u vidu slozenu prirodu dijagnostickog procesa, standardizacija procesa optimizacije u
dijagnostickoj radiologiji je praktiéno nemoguca i1 zahteva detaljnu analizu svakog pojedinacnog
sluc¢aja. Optimizacija zastite u dijagnostickoj radiologiji je, u sustini, traganje za kompromisom
izmedu kvaliteta dijagnosticke informacije koju pruza radioloska slika i doze koju primi pacijent.
Postujuci neophodne dijagnosti¢ke zahteve, doza za pacijenta treba da bude $to je moguce niza. S
jedne strane, veli¢ine koje zadovoljavaju kriterijum jednostavne merljivosti i omogucavaju
komparacije 1 ocenu izloZenosti pacijenata definisane su medunarodnim preporukama. S druge
strane, kvalitet slike predstavlja kompleksniji problem, s obzirom da ne postoji dobro definisana i
jednostavno merljiva veli¢ina, koja bi posluZila kao jedinstven pokazatelj kvaliteta slike. Stru¢na
1 naucna tela koja se bave problemom zaStite od zraenja u medicini, kao nain optimizacije
predlazu uvodenje grani¢nih vrednosti koje odvajaju dobru od loSe radioloSke prakse.

Primena tradicionalnih sistema za prijem slike kao Sto je kombinacija fim-pojacivacka folija
podrazumeva dovoljan intenzitet zracenja koje proizvodi potrebnu OD na filmu. Zahtev za
oCuvanjem optimalne OD filma ukazuje na moguénost optimizacije prakse promenom
karakteristika prijemnika slike ili promenom kvaliteta snopa.

Metode za smanjenje izlozZenosti pacijenta i kontolu rizika ukljucuju oba principa zastite od
zraCenja: opravdanost i optimizaciju prakse a oslanjaju se na pravilnu i konzistentnu primenu
Programa osiguranja kvaliteta u dijagnosti¢koj radiologiji. Pored redovne provere performansi
dijagnostickih sistema, potpuna primena QA programa obuhvata i kontrolu radiografskih tehika i
nacina kori§¢éenja dijagnosticke opreme periodicnim merenjem pacijentnih doza. Faktori pomoc¢u
kojih se moze kontrolisati izloZenost pacijenta u dijagnostickoj radiologiji su:
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Optimalan izbor vrednosti visokog napona i filtracije snopa X-zracenja;

2. Primena visokoosetljivih kombinacija fim-pojacivacka folija i njihova uskladenost sa

naponom rendgenske cevi ;

Kontola uredaja za obradu filma i dnevna kontrola kvaliteta;

4. Primena komponenata od ugljenih vlakana (nosac pacijenta, kasete, reSetke za

sprec¢avanje rasejanog zracenja);

Primena automatske kontole ekspozicije;

6. Uvak kada je moguce ukloniti reSetku za spreavanje rasejnog racenja ili korstiti resetke

malih vrednosti r;

Optimalan izbor restojanja fokus-film;

Primena automatstke kolimacija snopa X-zraéenja;

9. Primena mehanizama za smanjenje vremena ekpozicije, impulsnih sistema i uredaja za
cuvanje slike;

10. Redukcija nepotrebnog izlaganja [5];

11. Cuvanje prethodnih snimaka i nalaza u klasi¢nom ili digitalnom obliku;

12. Primena alternativnih dijagnostickih tehnika [5];

13. Selektivna i utemeljena primena skrining programa;

14. Adekvantna obuka radiologa i radioloskih tehni¢ara o nivoima izloZenosti pacijenata i

mogucénostima za smanjenje doza.

w

o

o ~

Kao josS jedan metod optimizacije mogu se koristiti i odabrani referentni nivoi koji se odreduju
merenjem pacijentnih doza za svaki tip pregleda i reprezentativni uzorak pacijenata. Po pravilu,
distribucija doza je veoma Siroka S§to samo po sebi ukazuje na mogucénosti za smanjenje
pacijentnih doza. Posebno pitanje je gde postaviti referentni nivo. Po pragmati¢nom pristupu koji
je prvobitno usvojen u Velikoj Britaniji, a kasnije i internacionalno, za referentni nivo uzima se
tre¢i kvartil distribucije izmerenih doza, $to znaci da se praksa u cCetvrtini rendgen-kabineta sa
najveéim vrednostima doza smatra neoptimalnom.
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7. ZAKLJUCAK

Rezultati kontrole kvaliteta ukazuju na dobru usaglasenost merenih aparta (Philips, Shimatzu) sa
odgovaraju¢im standardom. Merenjem su odredene referentne vrednosti ESAK 1 procenjene
srednje vrednosti efektivne doze za Sest odabranih radiografskih tehnika i devet odgovarajucih
projekcija. Kod snimanja plu¢a koristio se Philips rendgen aparat sa ru¢nim odabirom
parametara ekspozicije. Kao §to je ve¢ reCeno najveci uzrok za velike doze je upravo ne
postojanje opcije AEC i tehnicka ograniCenost aparata tj. ne postojanje moguénosti za promenom
vrednosti opterecenja rendgenske cevi od 10 mAs-a. Opcija AEC bila je dostupna kod Shimatzu
rengen aparata za snimanje i koriS¢ena je za sve ostale radiografske tehnike snimanja
radiografskih procedura. Nizi nivoi izlaganja pacijenta zabelezeni su kod Shimatzu rengen
aparata.

Medicinska izlaganja su jedan od najznacajnijih ¢inilaca u ukupnoj dozi za populaciju koja potice
od vestackih izvora zraCenja. Svaki izvor zraCenja koji se koristi u medicini zahteva redovnu
kontrolu i ispitivanja. Kontrolom kvaliteta u konvencionalnoj radiografiji mozemo odrediti
kvalitet rengenskog uredaja i u Sirem smislu, njegov uticaj na okolinu i dozu koju prime
profesionalno izloZena lica i pacijenti. Procena rezultata ispitivanja opreme se Kkoristi za
definisanje korektivnih mera, preventivnho odrzavanje i procenu ucinka. Jedna od prednosti
kontrole kvaliteta je ta, da je uz bolji kvalitet slike povecana i smanjenje varijabilnosti procedura,
Sto na kraju povecava pouzdanost, efikasnost i isplativost opreme koja se u datom radioloSkom
odeljenju koristi. Generalni zakljucak je da bi se implementacijom programa osiguranja i kontole
kvaliteta i njegovim odrzavanjem verovatnoc¢a za greske i nekonzistetnosti u tehnici i
dijagnostickoj opremi svela na minimum, kao i da bi se izbegle varijacije pacijentnih doza.
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Prilog : Tabele sa mernim vrednostima parametara za

kontrolu kvaliteta

Ispitivanje ta¢nosti i repetabilnosti vremena ekpsozicije

Tabela P1: Ispitivanje tacnosti i repetabilnosti vremena ekpsozicije (Philips aparat)

Tacnost Repetabilnost
tnominalno tizmereno OdStU panj e* tnominalno tizmereno Koeficijent
(%)* varijacije

(ms) | (ms) ’ ms) | (ms) | (opyrr
500 457 9 500 457 0.3
250 251 0 459

160 163 2 458

100 104 4 460
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Tabela P2: Ispitivanje tacnosti i repetabilnosti viemena ekpsozicije (Shimatzu aparat)

Tacnost Repetabilnost
thominaino |  tizmereno ; thomi {j Koeficijent
Odstupanje* nominalno izmereno o
(%)* varijacije
(ms) (ms) 0 (ms) (ms) (%)**
500 500 0 400 400 0
320 320 0 400
160 160 0 400
100 100 0 400

Radijacioni izlaz

Tabela P3: Repetabilnost radijacionog izlaza (Philips  Tabela P4: Repetabilnost radijacionog izlaza

aparat)
Fokus | U (kV) | It (mAS)
Veliki 100 100
K/t (MGy/mAS)

488
500
477
493
493

CV (%) 1.7

(Shimatzu aparat)

Fokus

U (kV)

It (MmAS)

Veliki

100

100

K/It (MGY/mAS)

105

105

106

106

106

CV (%)

0.5
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Linearnost radijacionog izlaza

Tabela P5: Linearnost radijacionog izlaza (Philips aparat)

K*/It

U It K .
Fokus d(m) Odst(lJJpanJe
(kvp) | (mAs) | (mGy) (uGyimas) | ()
80 50 1.938 1 24.81 16
25 1.138 1 29.13 1.7
veliki
16 0.780 1 31.20 5.2
10 0.522 1 33.41 12
Tabela P6: Linearnost radijacionog izlaza (Shimatzu aparat)
U It K K*/It .
Fokus d (m) Odst(:;p)anje
(kVp) (mAs) (mGy) (MGy/mAs)
80 100 7.16 1 46 1
64 4.63 1 46 0.1
veliki
32 2.36 1 47 2
10 1.57 1 46 0.6
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Radijacioni izlaz u funkciji napona rendgenske cevi

Tabela P7: Radijacioni izlaz u funkciji napona rendgenske cevi (Philips aparat)

It K .

Fokus | U(kV) (mAS) d (m) (mGy) Ks*(LGy/mAsS)

50 50 1 1.00 20
Veliki

60 50 1 1.37 28

70 50 1 1.63 33

80 50 1 1.93 39

90 50 1 2.05 41

100 50 1 2.50 50

Tabela P8: Radijacioni izlaz u funkciji napona rendgenske cevi (Shimatzu aparat)

Fokus

U(kv)

It (mAs)

d(m)

K (mGy)

Ks*(uGy/mAs)

Veliki

50

100

1

2.79

28

60

100

1

42

70

100

56

80

100

72

90

100

8.65

87

100

100

10.48

105
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Ispitivanje ogranicenosti prostiranje snopa rendgenskog zracenja

Tabela PS8: Ispitivanje ogranicenosti prostiranje snopa rendgenskog zracenja (Philips aparat)

Rastojanje fokus-
Izmerena ravan
L Odstupanje
Dimezija vrednost _ _ p* J
osvetljenog polja (%)
(cm)
r(cm)
al 0 100
(a1 +ja2))/r 0.3
a2 0.3 100
bl 0 100 (|b1|+[b2)/r 0.5
Tabela P9: Ispitivanje ogranicenosti prostiranje snopa rendgenskog zracenja (Shimatz aparat)
Rastojanje fokus-ravan
lzmerena vrednost
Dimezija osvetljenog polja Odstupanje (%)*
(cm)
r(cm)
al 0 100
(la1f+[a2[)/r 1
a2 1 100
b1 05 100
(1b1]+]b2])/r 3
b2 25 100
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