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Streszczenie

Wprowadzenie: Umiejętne posługiwanie się punktem pada-
nia promienia centralnego (PC) jest jednym z  głównych 

wyznaczników prawidłowego pozycjonowania pacjenta do ra-
diografii. Podczas wykonywania zdjęcia rentgenowskiego klatki 
piersiowej w  projekcji tylno-przedniej PC pada w  linii pośrod-
kowej tylnej badanego pacjenta, na wysokości dolnych kątów 
łopatek, co odpowiada siódmemu kręgowi piersiowemu. Celem 
pracy jest określenie punktu padania promienia centralnego 
poprzez wykreślenie przekątnych radiogramu klatki piersiowej. 
Materiał i  metoda: Dokonano retrospektywnej oceny punktu 
padania promienia centralnego na 160 radiogramach klatki 
piersiowej w  projekcji tylno-przedniej. Zdjęcia rentgenowskie 
wykonano w technice cyfrowej w Zakładzie Radiologii Uniwer-
syteckiego Szpitala Klinicznego w  Białymstoku. Radiogramy 
do analizy wybrano losowo spośród wykonanych w  okresie 
1.01.2015-30.06.2015 przy użyciu aparatu rentgenowskiego 
Axiom Aristos FX Plus Siemens. Ustalenie punktu padania PC 
przeprowadzono, dokonując wykreślenia przekątnych radiogra-
mu na stacji opisowej do radiografii ogólnej.
Wyniki: Najczęściej jako punkt padania promienia centralne-
go zidentyfikowano trzon 8 kręgu piersiowego (n = 61; 38%). 
W przypadku 23% radiogramów identyfikacja trzonu kręgowe-
go była niemożliwa, ze względu na niski kontrast i brak uwidocz-
nienia szczegółów. Średnia wartość wskaźnika masy ciała (BMI) 
pacjentów, którym wykonano radiogramy o  niskim kontraście, 
była zdecydowanie wyższa niż w grupie, gdzie interpretacja była 
możliwa (34,2 vs. 24,4).
Wnioski: Określenie miejsca przecięcia przekątnych wydaje się 
być właściwym narzędziem do oceny jakości radiogramów klatki 
piersiowej. Technika ta może być wykorzystana w analizie zdjęć 
odrzuconych. Ograniczeniem zastosowania jest niski kontrast 
radiogramów wykonanych pacjentom z wysokim BMI.

Słowa kluczowe: zdjęcie rentgenowskie klatki piersiowej,  
promień centralny, kolimacja, analiza zdjęć odrzuconych, 
kontrola jakości

Abstract

Introduction: Using the point of central beam incidence during 
X-ray imaging is an element of radiographer’s good clinical 

practice. When positioning the patient for a chest X-ray in the 
posterior-anterior projection, central beam incidence is in the 
posterior midline, at the lower angles of the shoulder-blades, 
which corresponds to the 7th thoracic vertebra. The aim is to 
identify the point of central beam incidence during chest X-ray 
imaging by marking the diagonals.
Materials and methods: The point of central beam incidence was 
assessed on 160 chest radiographs in the posterior-anterior pro-
jection. Digital X-ray images were taken at the Department of 
Radiology, Medical University Hospital in Bialystok. Radiographs 
were randomly selected for analysis among those taken in the 
period from January 1 to June 30, 2015. The point of central 
beam incidence was determined by marking the diagonals of 
the radiograph on the monitor displays. The place of diagonals 
intersection was identified by vertebral body in the thoracic 
spine. 
Results: The most common point of central beam incidence was 
at the 8th thoracic vertebra (n = 61; 38%). In 23% of radiographs, 
identification of the vertebral body was impossible due to low 
contrast and lack of visible details. Mean BMI of patients whose 
radiographs had low contrast was higher than in the group whe-
re interpretation was possible (34,2 vs. 24,4). 
Conclusions: Identifying the point of diagonals intersection 
seems to be an appropriate tool for assessing radiograph qu-
ality. It can be used to analyze rejected images. A limitation of 
using this method is low-contrast radiographs in patients with 
high BMIs. 

Key words: chest radiography, central ray, collimation, image 
reject analysis, quality control
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Wprowadzenie 

Promień centralny (PC) to hipotetyczna linia biegnąca w  osi 

głównej wiązki promieniowania rentgenowskiego. Punkt pada-

nia PC wyznacza środek pola promieniowania, które ogranicza 

układ kolimatora [1]. 

Elektroradiolodzy i  technicy elektroradiologii podczas po-

zycjonowania pacjenta do wykonania danego zdjęcia rentge-

nowskiego, wyznaczając punkt padania promienia centralne-

go, posługują się liniami i  płaszczyznami ciała człowieka oraz 

anatomicznymi topograficznymi punktami kostnymi. Klasyczne 

zdjęcie rtg klatki piersiowej (RTG KLP) wykonywane jest w pro-

jekcji tylno-przedniej (posterio-anterior, PA). Oznaczenie pro-

jekcji określa przebieg promienia centralnego. PC podczas wy-

konywania RTG KLP pada na tylną powierzchnię ciała pacjenta 

w linii pośrodkowej tylnej, na wysokości dolnych kątów łopatek 

(poziom siódmego kręgu piersiowego, Th7). Promień centralny 

przebiega w płaszczyźnie strzałkowej pośrodkowej – od tyłu ku 

przodowi ciała pacjenta, prostopadle do detektora obrazu [2]. 

Inną metodą wyznaczania punktu wejścia promienia central-

nego jest technika kciuk-mały palec. W tym sposobie określenia 

PC osoba wykonująca radiografię opiera V palec dłoni o wyro-

stek kolczysty pierwszego kręgu piersiowego (Th1) badanego 

pacjenta. Natomiast pozycja kciuka wyznacza punkt centrowa-

nia. W większości przypadków, podczas diagnostyki kobiet krzyż 

centratora znajduje się w linii pośrodkowej tylnej, 18 cm w dół 

od Th1, a w przypadku mężczyzn – 20 cm [3, 4]. 

Celem pracy była retrospektywna analiza punktu padania pro-

mienia centralnego podczas wykonywania radiogramów klatki 

piersiowej. 

Materiał i metody

Dokonano retrospektywnej oceny punktu padania promienia 

centralnego na 160 radiogramach klatki piersiowej w  projekcji 

tylno-przedniej. Zdjęcia RTG wykonano w  technice cyfrowej 

w  Zakładzie Radiologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego 

w Białymstoku. Radiogramy do analizy wybrano losowo spośród 

wykonanych w okresie 1.01.2015-30.06.2015 przy użyciu apara-

tu rentgenowskiego Axiom Aristos FX Plus Siemens. Ustalenie 

punktu padania PC przeprowadzono, dokonując wykreślenia 

przekątnych radiogramu (Fot. 1) [5].

Miejsce przecięcia przekątnych identyfikowano trzonem 

kręgosłupa w odcinku piersiowym. Analizę przeprowadzono na 

stacji opisowej do radiografii ogólnej. W badaniu uwzględniono 

pole kolimacji, a także wzrost i masę ciała pacjentów w celu obli-

czenia indeksu masy ciała (body mass index, BMI). Ze względu na 

charakter retrospektywny badania nie uwzględniono typu kon-

strukcyjnego ciała pacjenta. 

Zgromadzone dane pogrupowano z  wyróżnieniem liczności 

i  częstości występowania poszczególnych wariantów i  wyzna-

czeniu statystyk opisowych (MS Excel 2007). 

Fot. 1 Zastosowanie przekątnych radiogramu w  identyfikacji trzonu kręgu 

piersiowego

Źródło: Radiogram z archiwum Zakładu Radiologii Uniwersyteckiego Szpitala Kli-

nicznego w Białymstoku.

Wyniki

Najczęściej jako punkt padania promienia centralnego zidentyfi-

kowano trzon 8 kręgu piersiowego (n = 61). W dalszej kolejności 

trzon 7 (n = 31) i trzon 9 (n = 17). Procentowy udział poszczegól-

nych kręgów zidentyfikowanych w  miejscu przecięcia przekąt-

nych radiogramu przedstawiono na rysunku 1. 

Rys. 1 Identyfikacja przekątnych analizowanych radiogramów

W analizie najliczniejszą grupę stanowiły radiogramy wykona-

ne kobietom (n = 84; 52,5%) w  wieku 23-83 lata (M = 52 lata). 

W  grupie RTG KLP wykonanych mężczyznom (n = 76; 47,5%) 

znajdowały się osoby w wieku 23-87 lat (M = 56 lat). Ilościowy 

rozkład identyfikacji kręgu piersiowego w  zależności od płci 

przedstawiono na rysunku 2. 

W przypadku 23% radiogramów identyfikacja trzonu kręgowe-

go była niemożliwa ze względu na niski kontrast i brak uwidocz-

nienia szczegółów. Średnia wartość BMI pacjentów, którym wyko-

nano radiogramy o niskim kontraście, była zdecydowanie wyższa 

niż w grupie, gdzie interpretacja była możliwa (34,2 vs. 24,4). Tak-

że średnia wartość pola kolimacji radiogramów, gdzie nie udało 
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się zidentyfikować punktu padania PC była większa niż w  przy-

padku pozostałych radiogramów (1339 vs. 1262,4). Szczegółową 

charakterystykę opisanych zależności przedstawiono w tabeli 1.

Dyskusja 

Zdjęcie rentgenowskie klatki piersiowej jest najczęściej wyko-

nywanym radiogramem w  diagnostyce obrazowej. W  USA wy-

konywanych jest około 68 milionów ekspozycji w ciągu roku [5]. 

W krajach Unii Europejskiej średnio co 5 zdjęcie rentgenowskie 

to badanie klatki piersiowej [6]. Pomiędzy poszczególnymi kra-

jami członkowskimi są znaczne różnice w  częstości radiografii. 

Według raportu International Radiation Protection Association 

(IRPA) w  latach 2004-2007 w  Niemczech wykonano około 270 

zdjęć rtg klatki piersiowej na 1000 mieszkańców, natomiast 

w Wielkiej Brytanii o połowę mniej [7]. W Polsce RTG KLP stanowi 

36% badań z zakresu rentgenodiagnostyki konwencjonalnej [8].

Każdy radiogram musi cechować optymalna jakość, a narażenie 

radiacyjne pacjenta powinno być niskie. Trzeba zwrócić uwagę na 

wszelkie aspekty techniczne oraz pozycjonowanie, w tym punkt 

padania promienia centralnego. W badaniu Hofmann i wsp. spo-

śród analizowanych 622 radiogramów 37,2% zostało wykonanych 

przy nieprawidłowo przeprowadzonym centrowaniu [9]. 

Podczas rentgenodiagnostyki należy zadbać o połączenie moż-

liwości technicznych obrazowania z typem budowy klatki piersio-

wej danego pacjenta. W aparatach rentgenowskich, gdzie układ 

kolimatora działa w ten sposób, że listewki przesuwane są jedno-

czasowo w każdej parze, to punkt padania PC determinuje środek 

radiogramu. Biorąc pod uwagę, iż wyznaczenie punktów topo-

graficznych na ciele pacjenta odpowiadających lokalizacji kątów 

przeponowo-żebrowych jest niemożliwe, to ustalenie dolnej gra-

nicy kolimacji jest zadaniem trudnym. W  przeprowadzonym ba-

daniu wykazano, że większość zdjęć rentgenowskich wykonano 

przy punkcie padania promienia centralnego na wysokości ósme-

go kręgu piersiowego. Potencjalną przyczyną może być brak zna-

jomości standardu diagnostycznego lub zaniechanie weryfikacji 

lokalizacji krzyża centratora przesłony głębinowej w stosunku do 

dolnych kątów łopatek badanego pacjenta. Lokalizacja punktu 

padania promienia centralnego poniżej siódmego kręgu pier-

siowego może być również związana z obawą nieuwidocznienia 

na radiogramie kątów przeponowo-żebrowych. Należy zwrócić 

uwagę, że w prezentowanej analizie nie uwzględniono typu kon-

strukcyjnego ciała pacjenta, który usprawiedliwia zmianę punktu 

padania PC w stosunku do standardowego postępowania. 

Typ asteniczny (około 10% populacji) charakteryzuje się wąską 

klatką piersiową, a pola płucne są „długie”. Przy diagnostyce takich 

pacjentów punkt padania promienia central-

nego powinien być przesunięty do poziomu 

Th8-Th9. Korekta przyjętego standardu 

diagnostycznego dotyczyć będzie także pa-

cjentów hyperstenicznych z  szeroką klatką 

piersiową i wysoko ustawioną przeponą, co 

powoduje, że na radiogramach KLP pola płu-

cne są niewielkie. Także w  przypadku osób 

starszych można za punkt padania PC przy-

jąć poziom Th6 ze względu na fakt mniejszej 

wydolności oddechowej. Pacjentów z  tej 

grupy charakteryzuje tzw. płytki wdech, tym samym pola płuc-

ne uzyskane na radiogramie są „mniejsze” niż u  osób młodszych 

[3,  10]. Zależności te pozwalają zrozumieć, że wykonując radio-

gram, należy uwzględniać odstępstwa od standardowego postę-

powania diagnostycznego. Dodatkowo znajomość anatomicznych 

punktów topograficznych i  umiejętne ich wykorzystywanie pod-

czas pozycjonowania minimalizuje odsetek zdjęć odrzuconych [9]. 

Analiza zdjęć odrzuconych (AZO) polega na określeniu błę-

dów popełnianych podczas wykonywania radiogramów oraz za-

planowaniu i wdrożeniu działań zapobiegawczych, a także oce-

nie skuteczności tych działań. Przeprowadzone postępowanie 

musi dotyczyć wszystkich procedur wykonywanych w danym ga-

binecie rentgenowskim oraz różnych aspektów, np. zachowania 

symetrii zdjęcia, obecności artefaktów, wielkości pola kolimacji, 

prawidłowości doboru warunków ekspozycyjnych [11]. Błędy 

związane z pozycjonowaniem i określeniem punktu padania pro-

mienia centralnego łączą się z  niepoprawnym ograniczeniem 

wiązki promieniowania rentgenowskiego [12, 13]. Błędy kolima-

cji natomiast mają swoje konsekwencje w wyższych wartościach 

dose area product (DAP) [14]. Zhang i wsp. dowiedli, że optyma-

lizacja radiografii klatki piersiowej, oparta głównie o  zmniej-

szenie pola kolimacji, to obniżenie DAP z 4,58 do 1,12 dGy ∙ cm2 

(p  <  0,001) [15]. W  analizowanym materiale średnie wielkości 

pola kolimacji radiogramów KLP wykonanych, gdy punkt padania 

PC znajdował się na wysokości Th7 i Th8, są porównywalne. Co 

nie zmienia faktu, że rozpatrując każdy radiogram jednostkowo, 

Rys. 2 Identyfikacja przekątnych analizowanych radiogramów a płeć

Tabela 1. Identyfikacja promienia centralnego a wskaźnik masy ciała i pole kolimacji

Identyfikacja 
PC

BMI [kg/m2] Kolimacja [cm2]

Minimum Maksimum M Minimum Maksimum M

Th7 19,4 33,4 28,1 973,1 1441,7 1283,9

Th7/Th8 17,6 29,1 23,6 1066,8 1428,8 1260,0

Th8 16,7 31,6 25,0 872,3 1446,3 1280,6

Th8/Th9 18,4 24,9 22,3 1120,0 1416,4 1270,7

Th9 18,6 27,7 23,1 1014,4 1422,4 1217,1

Niemożliwa 24,4 49,1 34,2 1042,0 1439,0 1339,0

PC – promień centralny; BMI – wskaźnik masy ciała; M – średnia arytmetyczna
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brak prawidłowego centrowania może wpłynąć na zwiększenie 

pola wiązki pierwotnej, a tym samym większą dawkę promienio-

wania otrzymywaną przez pacjenta (Fot. 2). 

A.

B. 

Fot. 2 Radiografia klatki piersiowej w projekcji tylno-przedniej. A. Prawidłowe cen-

trowanie i kolimacja (DAP 2,7 cGy ∙ cm2). B. Nieprawidłowe centrowanie i kolimacja, 

osłona z materiału pochłaniającego w polu wiązki (DAP 4,7 cGy ∙ cm2)

Źródło: Radiogramy z archiwum Zakładu Radiologii Uniwersyteckiego Szpitala Kli-

nicznego w Białymstoku.

W badaniu Debess i  wsp. z  wykorzystaniem antropomor-

ficznego fantomu i  detektorów termoluminescencyjnych do-

wiedziono, że dawka w  okolicy żołądka wzrasta o  25% przy 

przesunięciu granicy kolimacji o  10 cm kaudalnie od poziomu 

wyznaczonego przez kąty przeponowo-żebrowe [16].

Hofmann i wsp. wskazują na konieczność rozpatrywania błę-

dów kolimacji jako błędu centrowania i/lub pozycjonowania [9]. 

Szczegółowa klasyfikacja błędów umożliwia precyzyjne ustale-

nie potrzeb w zakresie edukacji i doskonalenia pracy elektrora-

diologów i techników elektroradiologii (Fot. 3). 

Identyfikacja punktu przecięcia przekątnych radiogramu może 

stanowić narzędzie oceny poprawności realizacji radiografii klat-

ki piersiowej. Niewątpliwym ograniczeniem stosowania punktu 

padania PC w kontroli jakości zdjęć RTG KLP jest brak możliwości 

identyfikacji kręgu piersiowego w miejscu przecięcia przekątnych 

radiogramu u  pacjentów z  wysokim BMI. Zastosowanie techniki 

promieni twardych w rentgenodiagnostyce klatki piersiowej wpły-

wa na uzyskanie przenikliwej wiązki. O prawidłowym doborze na-

pięcia anodowego świadczy widoczny w rzucie śródpiersia zarys 

trzonów kręgów odcinka piersiowego kręgosłupa oraz zarys żeber 

w rzucie cienia serca [17]. Jednakże warunek ten nie jest spełnio-

ny w przypadku pacjentów otyłych. Radiogramy klatki piersiowej 

osób otyłych cechują się niską jakością obrazu ze względu na dużą 

ilość promieniowania rozproszonego [18-21]. W badaniu zespołu 

Chand 34% radiogramów spośród tysiąca stu jeden analizowanych 

badań cechował brak wizualizacji kręgosłupa piersiowego w rzu-

cie śródpiersia [22]. To więcej niż w  prezentowanym materiale. 

Znaczna różnica może wynikać z reprezentacji grupy badanej oraz 

parametrów obrazowania stosowanych do wykonania radiogra-

mów, co nie było przedmiotem analizy w tym opracowaniu. 

Technika wkreślenia przekątnych radiogramu to prosty i efek-

tywny sposób weryfikacji centrowania. Mimo ograniczeń w przy-

padku radiografii klatki piersiowej u osób otyłych, rekomendu-

jemy to działanie w  kontroli jakości radiografii. Jednocześnie 

zwracamy uwagę, że bezwzględnie nie można zastosować prze-

cięcia przekątnych radiogramu do identyfikacji punktu padania 

promienia centralnego, kiedy można sterować każdą z przesłon 

kolimatora niezależnie. Jak również w przypadku kolimacji po-

st-processing. „Wycinanie” obszaru diagnostycznego z radiogra-

mu, gdzie użyto wiązki pierwotnej o większym polu, jest sposo-

bem na ukrycie nieprawidłowości. Praktyka ta jest in se naganna, 

niezgodna z zasadami ochrony radiologicznej pacjenta. 

Wnioski

1.	 Najczęściej punkt padania promienia centralnego identyfi-

kowano na poziomie ósmego kręgu piersiowego. 

Fot. 3 Radiografia klatki piersiowej w projekcji tylno-przedniej. Błąd kolimacji jako 

konsekwencja nieprawidłowego pozycjonowania i centrowania. Błąd pozycjonowa-

nia – linie pośrodkowe ciała pacjenta nie pokrywają się z linią środkową detektora 

cyfrowego. Błąd centrowania – punkt padania promienia centralnego poniżej linii 

łączącej dolne kąty łopatek. 

Źródło: Radiogram z  archiwum Zakładu Radiologii Uniwersyteckiego Szpitala Kli-

nicznego w Białymstoku.
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2.	 Identyfikacja punktu przecięcia przekątnych radiogramu 

klatki piersiowej wydaje się być odpowiednim narzędziem 

do oceny ich jakości. Może być stosowana przy analizo-

waniu zdjęć odrzuconych, a  także w  procesie kształcenia 

i  doskonalenia umiejętności pozycjonowania pacjentów. 

Ograniczeniem zastosowania tej metody jest niski kontrast 

radiogramów u otyłych pacjentów. 
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