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ВВЕДЕНИЕ
Актуальность темы. На сегодняшний день возросло применение в медицине рентгенологических диагностических и лечебных процедур [5]. Cуществует дилемма в определении допустимого облучения как пациентов, так и медперсонала. В настоящее время идет замена высокодозных рентгеновских аппаратов на низкодозные, но в то же время растет использование современных технологий, к примеру,  компьютерной томографии, которая приводит к повышению доз облучения пациентов [10]. В связи с этим в развитых странах, использующих более инновационные методики, возрастает средняя доза облучения на душу населения и составляет около 2 мЗв [15,16]. 
Для характеристики уровней медицинского облучения в России можно использовать материалы "Радиационно-гигиенического паспорта РФ" за 2017 год.  В них указано, что средняя доза в Российской Федерации на душу населения, полученная от медицинского облучения, составляет 0,55 мЗв.  Всего за 2017 год было выполнено 6 миллионов медицинских процедур, и средняя доза на одну процедуру составила 0,26 мЗв. Наибольший вклад в дозы облучения при выполнении медицинских процедур вносит компьютерная томография (45%) [24,25].
На сегодняшний день проблемой радиационной защиты пациентов является определение дозы облучения. которая будет не больше, чем необходимая для постановки верного диагноза [20]. В мире создаются различные методики для обеспечения радиационной защиты пациентов. В России ведется постоянная работа по внедрению международных методов по защите пациентов и медперсонала, имеющем прямое отношение к облучению пациентов: врачах-рентгенологах и техническом персонале медицинских учреждений [35,28]. 
Таким образом, общая ситуация облучения населения России нуждается в составлении методик и рекомендаций по оптимизации рентгенологических процедур в плане обеспечения радиационной безопасности пациентов.
Целью исследования явилась  оценка доз облучения пациентов при  контрастном рентгенологическом  исследовании толстой кишки (ирригоскопии). 
Задачи исследования: 
1. Сбор физико-технических параметров проведения ирригоскопии для анализа их влияния на уровни облучения пациентов.
2. Разработка модели ирригоскопии для расчета  эффективных и органных доз пациентов.
3. Определение эффективных и органных доз пациентов при приведении контрастного рентгенологического исследования толстой кишки на рентгеноскопическом  и рентгенографическом этапах.
4. Определение коэффициентов перехода от произведения дозы на площадь к эффективной дозе для ирригоскопии. 
5. Разработка рекомендаций для оптимизации протокола ирригоскопии.









Практическая значимость. Для обеспечения радиационной безопасности населения требуются точные данные о методиках проведения рентгенологических процедур и дозах, получаемых пациентами. Это является актуальным и для ирригоскопии, которая чаще всего проводится рентгенологами не по стандартной методике, а эффективные дозы для данного цифрового исследования на современном телеуправляемом рентгеновском оборудовании в России не определены [37,41]. 
На сегодняшний день эффективные дозы при ирригоскопии определяются с использованием взвешивающих коэффициентов, рассчитанных для конкретных условий облучения: определенная позиция пациента (заднепередняя), технические стороны проведения процедуры и т.д. Эффективная доза за одну ирригоскопию по данным отечественных источников составляет 2,2 мЗв. Эта эффективная доза была определена около 15 лет назад, когда преобладали аналоговые технологии в рентгенологии над цифровыми [3,8,16]. 
Таким образом, назрела необходимость получения более точной информации о дозовых нагрузках пациентов при контрастном рентгенологическом исследовании толстой кишки.  


ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 
[bookmark: _Toc450998479]1.1. Общее понятие о рентгеноскопии.
Рентгеноскопия—исследование, при котором рентгеновское изображение проецируется на флюоресцирующий экран (или систему цифровых детекторов).Метод позволяет проводить статическое, а также динамическое, функциональное изучение органов (например, рентгеноскопия желудка, экскурсия диафрагмы) и контролировать проведение интервенционных процедур (например, ангиографии, стентирования) [1,9]. В настоящее время при использовании цифровых систем изображения проецируется  на экране компьютерных мониторов. Некоторые вещества интенсивно флюоресцируют под влиянием рентгеновских лучей, что используется при рентгенологических исследованиях с помощью покрытых флюоресцирующим веществом экранов [11,19]. 
Рентгенологическое исследование органов желудочно-кишечного тракта обязательно включает просвечивание и серийную рентгенографию, так как в силу анатомо-физиологических особенностей пищеварительной системы правильное распознавание заболеваний только по рентгеновского снимкам, выполненным в стандартной проекции, невозможно [14,12]. Имеются общие правила для проведения рентгенологического исследования желудочно-кишечного тракта. Известно, что органы желудочно-кишечного тракта поглощают рентгеновское излучение так же как и соседние органы, в связи с чем используются контрастные вещества, которые вводятся в полость пищеварительного канала. Каждое исследование органов желудочно-кишечного тракта начинается с обзорной рентгенограммы органов брюшной полости, на которых можно обнаружить признаки перфорации полого органа в виде появления свободного газа, а так же инородные тела, скопление жидкости и участки обызвествления [1,11,12]. 

Общие принципы традиционного рентгеноскопического исследования [1,18]:
1.  Сочетание рентгеноскопии с обзорной или прицельной рентгенографией.
2. Полипозиционность исследования и полипроекционность.
3.Исследование всех отделов желудочно-кишечного тракта при тугом и частичном заполнении РКС.
4.Исследование в условиях двойного контрастирования в виде сочетания бариевой взвеси и газа.
Во время контрастирования исследуют положение, форму, размеры, смещаемость, рельеф слизистой оболочки и функцию органа.
Целью рентгеноскопического исследования является  определение характера патологических изменений в пищеварительном канале. 
Больного помещают (укладывают) на специальном штативе. Рентгеновские лучи, пройдя сквозь тело больного (интересующую исследователя область), попадают на экран и вызывают его свечение - флюоресценцию. Флюоресценция экрана неодинаково интенсивна - она ярче, в том случае чем больше попадает рентгеновских лучей в ту или иную точку экрана. От трубки до экрана количество лучей уменьшается прямо пропорционально увеличению плотности препятствий (например, костная ткань), а также увеличению толщины ткани, через которые лучи проходят. Рентгеноскопия проводилось в темноте по той причине, что свечение флюоресцентного экрана очень слабое. Изображение на экране было плохо различимо, мелкие детали не дифференцировались, а лучевая нагрузка при таком исследовании была довольно высокой [11,12]. Для усовершенствования данного метода применяют рентгенотелевизионное просвечивание. Его выполняют с помощью усилителя рентгеновского изображения (УРИ), в состав которого входят рентгеновский электронно-оптический преобразователь (РЭОП) и замкнутая телевизионная система. В ЭОП видимое изображение на флюоресцирующем экране усиливается, преобразуется в электрический сигнал и отображается на экране дисплея [12,21].
Рентгеновское изображение на дисплее, как и телевизионное, можно изучать в освещенном помещении. Лучевая нагрузка на пациента и персонал при применении ЭОП намного меньше. Телесистема дает возможность записать все этапы исследования, в том числе движение органов. Также, по телеканалу изображение можно передать на экраны в других помещениях [11,17].
При данном исследовании формируется позитивное плоскостное черно-белое суммационное изображение в настоящем масштабе времени. Существует полипозиционное и полипроекционное исследование, в первом случае больного перемещают относительно излучателя, а во втором наоборот, оба исследования дает возможность получить полную картину о патологическом процессе [20,25].
Помимо поражений структур органа, также можно определить и его функциональные возможности, благодаря основному плюсу рентгеноскопии - просвечивания в масштабе реального времени [10]. Так же рентгеноскопия сделала возможным проведение малоинвазивных манипуляций и операций, так как теперь они осуществляются под рентген-контролем.  Однако рентгеноскопии, как с ЭОП, так и без него, свойствен ряд недостатков, сужающих сферу применения метода. Во-первых, лучевая нагрузка при рентгеноскопии остается относительно высокой (намного выше, чем при рентгенографии). Во-вторых, у методики низкое пространственное разрешение (возможность рассмотреть и оценить мелкие детали ниже, чем при рентгенографии) [11,22]. В связи с этим рентгеноскопию целесообразно дополнять производством рентгеновских снимков. Это необходимо также для объективизации результатов исследования и возможности их сравнения при динамическом наблюдении за больным. В третьих, доза облучения при рентгеноскопии будет выше, чем при просто рентгенографии (но в настоящее время этот недостаток несколько снижен из-за появления новых цифровых аппаратов, снижающих дозовые нагрузки во много раз) [11,14]. 
1.2 Общие сведения о проведении рентгеноскопических исследований толстой кишки
Данное исследование, подразумевает  под собой ретроградное заполнение толстой и прямой кишки контрастной массой и является основным, при исследовании этих  органов, лучевым методом [1].
Жалобы при которых  рекомендуют ирригоскопию: 
· боль в толстом кишечнике и области анального отверстия;
· хронические нарушения кала, включая длительные диареи или запоры;
· появление нехарактерных слизистых или гнойных выделений из кишки;
· наличие кровотечений в прямом кишечнике;
· в качестве профилактики ирригокоспию время от времени проходят люди с подозрением на раковые заболевания толстого кишечника;
· подобное обследование также показано в том случае, если ранее проведенная колоноскопия дала сомнительные, неточные результаты [11,39].
При ирригоскопии могут быть замечены патологические процессы, такие как:
- дислокация органа;
- изменение рельефа слизистой оболочки;
- расширение органа (диффузным или локальным);
- сужение органа (диффузным или локальным);
- дисфункция органа [1,16] .
Заболевания, которые являются показанием для проведения лучевой диагностики прямой кишки:
- Болезнь Крона,
- Язвенный колит,
- Подозрение на новообразование, особенно у пациентов с наследственной склонностью к раку кишечника или уже прошедших лечение этого заболевания,
- Свищи,
- Нарушение формирования кишечника,
- Дивертикулез [1,27].
Несмотря на то, что ирригоскопия является одной из самых  безопасных процедур, но все равно могут прослеживаться некоторые осложнения. На первом месте стоит образование бариевых гранулем (бариевая эмболия). К менее частым осложнениям можно отнести перфорацию кишечной стенки, и редко, но все же происходит затекание контрастного вещества в брюшную полость во время процедуры [37,38].  
В  наше время, для исследования кишечника , все чаще предпочитают эндоскопию, считая ее более информативной, но у ирригоскопии есть ряд преимуществ перед данным видом исследования , такие как: 
— возможность точного определения локализации изменений в органе; 
— установление распространённости патологических изменений; 
— определение взаимоотношений кишки с соседними органами; 
— оценка функционального состояния кишки [19,28]. 
Исходя из этого, мы можем сказать, что эндоскопия может являться только в дополнении к ирригоскопии или применяться в комплексе с ней, но никак не заменять.
Как и у всех рентгеноскопических исследований, у ирригоскопии есть свои противопоказания:
-токсическое расширение толстой кишки (токсический мегаколон);
-  воспаление толстой кишки (ишемический колит);
-  перфорация кишечника или подозрение на нее;
- беременность;
-тяжелое состояние пациента по другим системам органов [1].

1.4  Рентгенанатомия толстой кишки
Толстая кишка начинается от Баугиниевой заслонки и заканчивается на уровне заднего прохода прямой кишки. В ее длина составляет 100-150 см, которая состоит из слепой кишки, восходящей ободочной, поперечно-ободочной, нисходящей-ободочной, сигмовидно-ободочной и прямой кишок. Диаметр в начальном отделе на уровне слепой кишки составляет 7-8 см, а в дистальном отделе нисходящей кишки – 4-5 см. В рентгенологическом плоскостном изображении равномерная бугристость контуров кишки обусловлена наличием рядов гаустр. Которые образуют чередование поперечных и продольных складок. От условия контрастирования, а именно степени заполнения, фазы опорожнения и остальных других, зависит и направление этих складок во время исследования. Отделы толстой кишки имеют свои особенности [1,11,12].
Слепая кишка представлена начальной частью толстой кишки, расположена в правой подвздошной области и имеет диаметр 12 см. Интраперитонеально покрыта брюшиной с образованием зачастую брызжейки из-за чего обладает высокой смещаемостью и разнообразным ее положением, а именно от нижнего края печени до малого таза. Также в нижнем полюсе данной кишки имеется устье червеобразного отростка, который имеет ширину 0,5 см и длину 7-8 см [31,33]. 
Ободочная кишка имеет три отдела - восходящую, поперечную, нисходящую и сигмовидную. Восходящая ободочная кишка начинается выше илеоцекального клапана и уходит вверх по задней стенке правой брюшной полости, на уровне 2 – 3 поясничного позвонка переходит в поперечную ободочную кишку в виде печеночного изгиба. Имеет длину около 20 см, и ширину 5 – 10 см, с хорошо выраженной гаустрацией, по всей длине покрыта брюшиной мезоперитонеально [11,12]. 
Поперечная ободочная кишка, имеет начало которое соответствует концу восходящей ободочной и пересекая брюшную полость поперек, имеет конец в левом подреберье, на уровне 11 – 12 грудного позвонка, представленном селезеночной кривизной ободочной кишки. Интраперитонеально покрыта брюшиной по всей длине. Просвет имеет шириной 3-7 см, с хорошо выраженной гаустрацией [20,25]. 
Нисходящая ободочная кишка продолжается от левого изгиба вниз, в левой части брюшины. Мезоперитонеально покрыта брюшиной, с длиной 25 – 30 см и диаметром 3,5 см, гаустрация более редкая, чем в предыдущих отделах [12,20]. 
Сигмовидная кишка находится в левой подвздошной области и малой частью в полости малого таза. Из-за брыжейки, её длина находится в пределах от 20 до 60 сантиметров, а также её подвижность. У данной кишки присутствует изгиб, который зачастую обращен книзу. Её диаметр и характер гаустрации схожи с  нисходящей ободочной кишки. При обзорном рентгенологическом исследовании в ободочной кишке определяется газ, который находится в правом и левом изгибах [24,29].
Прямая кишка является самым дистальным отделом прямой кишки, начинаясь на уровне 2 – 3 крестцовых позвонков и заканчивается заднепроходным отверстием. У нее имеется изгиб в сагиттальной области и множественные во фронтальной области, ректосигмовидный самый выраженный. Прямая кишка имеет несколько отделов - подампулярный длиной 3—4см, ампулярный — 9 - 12 см и анальный - 2,5 - 4 см. Длина самой кишки 18 – 20 см [1,11]
При рентгенологическом исследовании толстой кишки, а именно ретроградном контрастировании, прослеживаются участки спастического сужения просвета, зачастую соответствующие локализации сфинктерных зон, которые подразделяются на анатомические и функциональные [1,12].

1.3 Методика проведения ирригоскопии.
1.3.1 Подготовка пациента к исследованию
Ключевым моментом качественного проведения ирригоскопии является подготовка толстой кишки, которая отвечает за результат качества диагностики исследования. Необходимо объяснить пациенту, чтобы он подошел со всей ответственностью к изменению его рациона питания за 2-3 дня до исследования,  в котором нужно исключаются продукты вызывающие метеоризм, такие как: бобовые, черный хлеб, жирные, жареное, копченые блюда, фрукты и овощи. 
На само исследование пациент приходит натощак, перед этим он должен сделать как минимум две очистительные клизмы, накануне вечером и утром в день исследования. Клизму можно заменить приемом слабительных средств,"Дюфалак", Флит фосфо-сода или "Фортранс" и др. За день до исследования пациент должен выпить в общей сложности до 2 литров жидкости для гидрофильности стенки кишки [13].
1.3.2 Методика проведения исследования
До 30-х годов основной была методика тугого заполнения, которую заменила методики двойного контрастирования и изучения рельефа слизистой оболочки толстой кишки. После, на протяжении десятилетий, разработка метода стала интересной для многих отечественных и зарубежных исследователей. 
Толчком в инновации методики, способствовало применение танина для контрастирования с применением клизмы. Следом изменилась и методика двойного контрастирования  как компонент классического исследования в сочетании с использованием танина вошла в широкую клиническую практику [27]. 
В наше время используют методику классического одномоментного двойного контрастирования (инсуффляция воздуха сразу после введения в толстую кишку небольшого объема бариевой взвеси). При этом используется высококонцентрированная и жидкая бариевая взвесь, которая покрывает поверхность кишки тонкой, достаточно контрастной пленкой [10]. В некоторой литературе указывается, что оптимальные условия контрастирования толстой кишки обеспечивает контрастная композиция «Бар-Випс». Каждый пакет содержит 240 г сульфата бария. Для исследования толстой кишки к нему надо добавить 200 мл воды. Исследование проводится одномоментно. Контрастная взвесь в количестве 300-350 мл вводится с помощью аппарата Боброва в прямую кишку в положении больного на левом боку. После того как контрастная взвесь достигнет середины нисходящей кишки, больной поворачивается на живот и в толстую кишку вводится воздух. Как только контрастная взвесь достигнет середины поперечно-ободочной кишки, больной поворачивается на правый бок и воздух вводится до полного расправления всей левой половины толстой кишки. При этом бариевая взвесь проходит печеночную кривизну и заполняет восходящую и слепую кишку. После этого больной поворачивается на спину и в толстую кишку дополнительно вводится воздух до полного ее расправления [1,9,29]. После введения мы можем видеть такие изображения, как показано на рисунках 1.1 и 1.2.
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Рисунок 1.1- Рентгенограмма толстой кишки при проведении ирригоскопии, положение пациента на левом боку
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Рисунок 1.2- Рентгенограмма толстой кишки при проведении ирригоскопии, положение пациента стоя прямо
 Необходимо вводить бариевый контраст медленно, чтобы все отделы толстой кишки равномерно заполнились. Толстую кишку исследует сначала при тугом заполнении, а затем при двойном контрастировании [9]. Оптимальными для заполнения считаются боковые позиции пациента (на правом и левом боку). Обязательно проводят изучение рельефа слизистой оболочки после опорожнения [20,34].
1.5 Радиационная безопасность
Основные дозовые величины, используемые в радиационной защите, представлены на рисунке 1.3.
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Рисунок 1.3- Основные дозовые величины.
Основной дозиметрической величиной, характеризующей данную рентгеновскую процедуру, производимую на данной рентгеновском аппарате в данном режиме, является произведение дозы на площадь (ПДП), которое определяется как интеграл поглощенной дозы в воздухе (кермы в воздухе) по площади пучка А в плоскости перпендикулярной направлению распространения излучения:

Дж/(кг х м-2) (Гр х см2)
Инвариантность этой величины от расстояния между фокусом трубки и пациентом является ее важным свойством. ПДП является главной измеряемой величиной, и на практике ее значение узнают с помощью клинических дозиметров с детектором в виде проходной плоскопараллельной ионизационной камеры [37,38]. 
Для стохастических эффектов используется средняя поглощенная доза, или доза, которую получает конкретный орган или же ткань. Она  DT определяется как интеграл от распределения поглощенной дозы в органе деленный на массу этого органа:


где Dt– поглощенная доза в точке органа или ткани t. 
Для оценки потенциального вреда, наносимого организму человека при его облучении, и для определения возможного риска будущих радиационно-обусловленных осложнений используется такая величина, как эффективная доза (ЭД).
Эффективная доза определяется через среднюю поглощенную дозу на первом этапе, как интеграл о распределения дозы в органе или ткани, деленного на массу этого органа [28,38]:

					
Затем происходит определение эквивалентной дозы в органе или ткани ( характеризует биологический эффект облучения организма ионизирующим излучением HT (Зв), которая равна сумме произведений средних поглощённых доз в органах или тканях на взвешивающие коэффициенты для каждого вида излучения:

 Дж кг-1; (Зв)			
где wR – взвешивающий коэффициент излучения R. По международным рекомендациям по радиационной защите используется значение взвешивающего коэффициента 1 Зв/Гр для фотонных излучений. Следовательно, если выразить поглощенную дозу в Гр, то для рентгеновского излучения она будет равна эквивалентной дозе, выраженной в Зв [38,39]. 
И последним этапом является вычисление самой эффективной дозы, которая определяется как взвешенная сумма эквивалентных доз в органах и тканях:

, Зв					

где wT– взвешивающий коэффициент ткани T и .  Значения wT  изменяются с каждым годом, в зависимости от появляющихся новых данных о радиочувствительности различных органов и тканей.
Но в реальной практике эффективная доза может быть определена двумя способами. Во-первых, можно использовать программное обеспечение, такой способ расчет был использован в данной работе. Для этого необходим сбор параметров исследования, таких как размер поля облучения, проекция облучения, время облучения, ПДП, анодное напряжение и тд, что подразумевает некоторые трудности. Вторым же способом, который является более простым в использовании, но менее точным, это расчет эффективной дозы с помощью коэффициентов перехода от измеряемых величин к ЭД. Однако, существующие рассчитанные коэффициенты перехода подходят лишь для исследований с конкретными параметрами, то есть для узкого диапазона напряжения, размера поля облучения, а так же проекции и положения пациента. При определении эффективной дозы с помощью несоответствующих коэффициентов, будет получена значительная погрешность. 
1.6 Оптимизация рентгеноскопических исследований
В радиационной защите используется принцип оптимизации защиты пациента, который означает, что польза, приносимая пациенту от исследования, должна значительно превышать полученный вред от радиации. Доза облучения, которую получает пациент должна быть минимальной для точного определения диагноза при исследовании [32]. Для оптимизации защиты используется комплексный подход, когда государство устанавливает референтные диагностические уровни (РДУ), а так же осуществляется управление дозами пациентов.  Для стандартных рентгеноскопических исследований, выполняемых на стандартном оборудовании, для стандартных пациентов РДУ представляет собой значение выбранной дозовой величины [31,33]. 
Использование РДУ является ключевым в снижении доз пациентов, достаточных для получения изображения высокого качества и определения верного диагноза. Превышение значения РДУ не будет нарушением требований радиационной защиты, так как РДУ используется исключительно для контроля качества проведения исследования [10,35].
Так же для снижения эффективных доз пациентов нужно избегать проведения исследования в непрерывном режиме (непрерывное просвечивание). При этом режиме происходит непрерывное облучение пациента (частота 30 кадров в секунду), что сопровождается увеличением полученных доз облучения. Рентгеноскопическое исследование следует проводить в режиме, когда происходит последовательное включение и выключение рентгеновской трубки, то есть в режиме импульсной рентгеноскопии. Количество включений за секунду будет соответствовать числу полученных кадров, время для экспозиции которых не должно превышать 6 миллисекунд [40]. При работе в данном режиме дозы облучения, полученные пациентами, уменьшаются пропорционально снижению количества кадров в секунду. Выбор скорости проведения рентгеноскопии должен соответствовать поставленной клинической задаче (низкие скорости для исследований неподвижных органов, более высокие скорости для определения положения движущихся объектов). Рекомендуется производить рентгеноскопические исследования органов ЖКТ и мочеполовой системы со скоростью съемки не более 5 кадров в секунду [16,25,41].
При проведении рентгеноскопических исследований значения анодного напряжения не должны превышать 80 кВ при использовании йодсодержащих контрастных средств; 100 кВ при использовании барий содержащих контрастных средств. Оптимальным является использование напряжения 65 кВ [14].
Выбор силы тока и времени экспозиции должен осуществляться исходя из следующих предпосылок: при заданном значении экспозиции сила тока должна быть максимально возможной, время экспозиции должно быть минимальным. Это позволит обеспечить минимальный уровень шума и низкую геометрическую нерезкость.






ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
1. Сбор исходных данных
Сбор данных для работы по рентгеноскопии толстой кишки проводился путем прямой регистрации параметров исследования с пульта рентгеновского аппарата в специально разработанную анкету. Данные были собраны на базе рентгеновского кабинета хирургического отделения СПб ГБУЗ "Мариинская больница". Были собраны анкеты по 30  пациентам с рентгеноскопией толстой кишки. 
Рентгеноскопию проводили на аналогово-цифровом рентгеновском аппарате КРТ-Электрон (ЗАО НИПК «Электрон», РФ), оснащенном усилителем рентгеновского изображения УРИ-612 с преобразователем (РЭОП) диаметром 12 дюймов (320мм) и ПЗС матрицей 1024х1024 пикселей. Данный аппарат позволяет выполнять просвечивание пациентов со скоростью от 1 до 30 кадров в секунду. Рентгеноскопическое исследование пациентов осуществлялось в стандартном режиме с включенным автоматическим стабилизатором яркости (АСЯ). Значения анодного напряжения и силы тока изменялись в реальном времени в соответствии с толщиной области исследования пациента. Полная фильтрация рентгеновского аппарата составляла 5 мм Al; расстояние источник-приемник (РИП) – 115 см. Определение произведения дозы на площадь (ПДП, сГр* см2) осуществлялось с помощью клинического дозиметра ДРК-1. Характеристики прибора  представлены ниже в таблице 2.1.





Таблица 2.1
Характеристики дозиметра ДРК-1
	Марка дозиметра
	Производитель
	Единицы измерения ПДП
	Диапазон измерения
	Энергетические характеристики, кВ
	Погрешность измерения, %

	ДРК-1
	НПП «Доза», Россия
	сГр∙см2
	1-104сГр∙см2
	30-200
	30



Для каждого пациента регистрировалась вся структура ирригоскопии, в которые входило количество этапов рентгеноскопии и количество сделанных рентгеновских снимков. Для каждого этапа рентгеноскопии фиксировались данные о положении пациента, угле поворота трубки, размерах поля (см2), анодном напряжении (кВ), полном времени облучения (рентгеноскопии) за этап (с), ПДП за весь этап (сГр*см2), скорости рентгеноскопии (кадров/с). Для каждого рентгеновского снимка фиксировались данные об анодном напряжении (кВ), положении пациента и ПДП (сГр*см2). При проведении рентгеноскопий анодное напряжение изменялось в режиме реального времени. Для каждого этапа рентгеноскопии фиксировались несколько значений напряжения, которые в дальнейшем усреднялись. Размер поля исследования был стандартным для всех пациентов и составлял 28*28 см2.
Все ирригоскопии были записаны для каждого пациента в формате DICOM для дальнейшего уточнения анатомических зон облучения и верификации параметров проведения исследования.
2. Модель рентгеноскопического исследования толстой кишки
Процесс непрерывного рентгеноскопического  исследования толстой кишки можно условно разделить на последовательную смену нескольких областей исследования. За основу были взяты 4 типовых анатомических области исследования : 
-прямая и сигмовидная кишка (красная область);
-прямая, сигмовидная и нисходящая ободочная кишка (зеленая область);
-ободочная кишка (синяя область);
-поперечная часть ободочной кишки (желтая область).
Предполагали, что рентгеновская трубка движется только вертикально и прямолинейно. Движение трубки горизонтальное считалось неизменным, так что центр поля облучения приходился на центр интересующей для исследования области и не смещался во время скопии в одной из проекций. Так же принималось то, что исследование проводилось равномерно, (с постоянной скоростью). 
Эффективные дозы пациентов вычисляли с использованием специализированного программного обеспечения (ПО):  PCXMC 2.0 [46], STUK, Финляндия. Программа базируется на математических фантомах Кристи и Эккермана c 24 детализированными основными радиочувствительными органами и тканями. Они основаны на упрощенном методе Монте-Карло и позволяют определять эквивалентные дозы в радиочувствительных органах и эффективную дозу с учетом всех параметров проведения рентгеноскопического исследования. PCXMC 2.0 позволяет определять эффективные дозы для всех вариантов геометрий облучения. Однако, определение доз возможно только для отдельных рентгенографических рентгеновских снимков. Для определения эффективной дозы с помощью PCXMC 2.0 необходимо использовать следующие исходные данные:
- анодное напряжение на рентгеновской трубке, кВ;
- произведение дозы на площадь, Гр∙м2;
- расстояние от фокуса рентгеновской трубки до приемника рентгеновского изображения, см;
- анатомическая область исследования; 
- проекция и размер поля облучения (высота и ширина поля на приемнике рентгеновского изображения), см*см, для выбранной анатомической области исследования.
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Рисунок 2.1- Интерфейс ПО PCXMC для ввода геометрических параметров облучения
Расчеты в этом ПО проводятся с использованием координат для каждого поля облучения и углов проекций. Реальные геометрические проекции пациента соответствовали таковым в ПО PCXMC. При этом учитывались углы проекций кратные 45°, прямые, боковые и косые проекции, без учета промежуточных положений. В таблице 2.2 представлен  список всех использованных проекций.



Таблица 2.2
Использованные проекции облучения
	Название проекции
	Угол облучения в PCXMC, °

	Переднезадняя (ПЗ)
	270

	Заднеепередняя (ЗП)
	90

	Правая боковая (Б)
	0

	Левая боковая (Б)
	180

	Левая задняя косая 
	225

	Правая задняя косая
	315

	Левая передняя косая
	135

	Правая передняя косая
	45



Для каждой из 4 выбранных областей исследований были определены координаты по трем осям фантома (X, Y, Z), с соответственным изменением в одной области только по одной из координат ( так как учитывалось только вертикальное движение рентгеновской трубки)для всех 8 проекций. В таблице 2.3 представлены координаты 4 областей исследования для всех используемых проекций.



Таблица 2.3
Координаты областей исследования для всех проекций
	Угол
	Название области исследования
	Координаты полей облучения

	
	
	x
	y
	Z

	270°
	Рентгеноскопия прямой и сигмовидной кишки
	0
	-1,4
	0

	
	Рентгеноскопия прямой, сигмовидной и нисходящей кишки
	0
	-1,4
	7

	
	Рентгеноскопия ободочной кишки
	0
	-1,4
	17

	
	Рентгеноскопия поперечной части ободочной кишки
	0
	-1,4
	25

	90°
	Рентгеноскопия прямой и сигмовидной кишки
	0
	1,4
	0

	
	Рентгеноскопия прямой, сигмовидной и нисходящей кишки
	0
	1,7
	7

	
	Рентгеноскопия ободочной кишки
	0
	1,7
	17

	
	Рентгеноскопия поперечной части ободочной кишки
	0
	1,7
	25

	0°
	Рентгеноскопия прямой и сигмовидной кишки
	1,4
	0
	0

	
	Рентгеноскопия прямой, сигмовидной и нисходящей кишки
	10
	-1
	7

	
	Рентгеноскопия ободочной кишки
	10
	-1
	17

	
	Рентгеноскопия поперечной части ободочной кишки
	10
	-1
	25

	180°
	Рентгеноскопия прямой и сигмовидной кишки
	-1,4
	0
	0

	
	Рентгеноскопия прямой, сигмовидной и нисходящей кишки
	-11
	-1.7
	7

	
	Рентгеноскопия ободочной кишки
	-11
	-1,7
	17

	
	Рентгеноскопия поперечной части ободочной кишки
	-11
	-1,7
	25

	225°
	Рентгеноскопия прямой и сигмовидной кишки
	0
	-1
	0

	
	Рентгеноскопия прямой, сигмовидной и нисходящей кишки
	0
	-1
	7

	
	Рентгеноскопия ободочной кишки
	0
	-1
	17

	
	Рентгеноскопия поперечной части ободочной кишки
	0
	-1
	25

	135°
	Рентгеноскопия прямой и сигмовидной кишки
	0
	-1
	0

	
	Рентгеноскопия прямой, сигмовидной и нисходящей кишки
	0
	-1
	7

	
	Рентгеноскопия ободочной кишки
	0
	-1
	17

	
	Рентгеноскопия поперечной части ободочной кишки
	0
	-1
	25

	45°
	Рентгеноскопия прямой и сигмовидной кишки
	0
	-1
	0

	
	Рентгеноскопия прямой, сигмовидной и нисходящей кишки
	0
	-1
	7

	
	Рентгеноскопия ободочной кишки
	0
	-1
	17

	
	Рентгеноскопия поперечной части ободочной кишки
	0
	-1
	25

	315°
	Рентгеноскопия прямой и сигмовидной кишки
	0
	-1
	0

	
	Рентгеноскопия прямой, сигмовидной и нисходящей кишки
	0
	-1
	7

	
	Рентгеноскопия ободочной кишки
	0
	-1
	17

	
	Рентгеноскопия поперечной части ободочной кишки
	0
	-1
	25



Ниже представлены изображения четырех анатомических областей исследования на изображении толстой кишки (рисунок 2.2) и на модели, которая была создана в ПО PCXMC ( рисунок 2.3).
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Рисунок 2.2- Изображение 4 анатомических областей исследования
	[image: ]
Рисунок 2.3- Изображение 4 анатомических областей исследования в ПО PCXMC




*желтым цветом обозначена область поперечной части ободочной кишки; синим цветом- область восходящей и нисходящей частей ободочной кишки; зеленым цветом- прямая, сигмовидная и нисходящая часть ободочной кишки; красным цветом- прямая и сигмовидная кишка.

Для оценки эффективной дозы и соответствующих коэффициентов перехода были использованы четыре модели рентгеноскопических исследований. Сведения о моделях  представлены в таблице 2.4 



Таблица 2.4
Сводная информация о моделях рентгеноскопических исследований
	Условное название модели
	Условия облучения пациента
	Расположение рентгеновской трубки
	Количество областей исследования в каждом этапе рентгеноскопии

	Прямая стандартная
	Реальные
	Над столом
	4

	Прямая точная
	Реальные
	Над столом
	1-4*

	Обратная стандартная
	Эмпирические
	Под столом
	4

	Обратная точная
	Эмпирические
	Под столом
	1-4*


*В зависимости от реального положения рентгеновской трубки в начале и в конце этапа рентгеноскопии
В рамках данного исследования выполнялась цифровая запись всех этапов рентгеноскопических исследований и рентгеновских рентгеновских снимков для всех пациентов в формате DICOM. Данные записи в дальнейшем были использованы для верификации собранных данных и уточнения положения трубки в каждом из этапов рентгеноскопии. 
Эффективные дозы пациентов были рассчитаны на основе ПДП и соответствующих параметров проведения исследований. Для каждого снимка и для каждого этапа измерялось ПДП. Если за этап была просвечена только одна область, то ПДП для данной области принималось равным ПДП за весь этап. Однако, если в этапе было просвечено несколько областей, то тогда ПДП для каждой области в этапе рассчитывалась по формуле:
 (1)
где n- количество просвеченных областей за этап. 
Эффективные дозы были рассчитаны с помощью ПО PCXMC. Затем, через полученные эффективные дозы были рассчитаны коэффициенты перехода по формулам:
 (2)
 (3)
где  это рассчитанные в ПО эффективные дозы за каждый этап исследования и за каждый снимок.
Метод 2. 
- определение эффективных доз и коэффициентов перехода для каждого этапа просвечивания/рентгеновского снимка для каждой проекции для каждого пациента;
- определение наиболее распространенного значения анодного напряжения для проведения данного рентгеноскопического исследования для всех проекций для всей выборки пациентов;
- определение средних коэффициентов перехода для выбранных значений анодного напряжения для каждой проекции для всей выборки пациентов;
- определение процентного вклада каждой из проекций в суммарное ПДП для всей выборки пациентов;
- определение среднего коэффициента перехода для данного рентгеноскопического исследования по формуле:

где:
К – итоговый коэффициент перехода для всего исследования в целом, определенный с использование взвешивающих коэффициентов из 60 или 103 публикации МКРЗ, ;
 – суммарное ПДП за все этапы и снимки рентгеноскопического исследования для всех проекций для всей выборки пациентов, сГр∙см2;
 – суммарное ПДП за все этапы и снимки рентгеноскопического исследования для выбранной проекции для всей выборки пациентов, сГр∙см2;
 – коэффициент перехода для данной проекции для выбранного значения анодного напряжения для всей выборки пациентов, определенный с использование взвешивающих коэффициентов из 60 или 103 публикации МКРЗ, ;
Статистическая обработка данных .
Статистическая обработка была выполнена с использованием программного обеспечения Statistica 12. В ходе работы выполнилась описательная статистика выборок данных; проверка на нормальность с использованием тестов Колмогорова-Смирнова (с поправкой на значимость Лиллефорса) и Шапиро-Вилка. Для оценки достоверности различий между двумя независимыми выборками использовали тест Манна-Уитни. Для определения связи между параметрами проведения ирригоскопии с дозовыми величинами был выполнен корреляционный анализ (определение коэффициентов корреляции Спирмена). Все различия считали достоверными при p<0,05.

ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В ходе данной работы также регистрировались данные о диагнозах, с которыми были направлены пациенты, и диагнозах, определенных по завершению исследования. Распределение пациентов по диагнозам, которые были поставлены до исследования,  представлено на рисунке 3.1.

Рисунок 3.1- Распределение пациентов по предварительным диагнозам
Из представленного графика следует, что наибольшее количество пациентов было направлено на исследование с подозрениями на  образование ободочной кишки и дивертикулит толстой кишки. 
Распределение пациентов по диагнозам, поставленным на основе проведенного исследования, представлено на рисунке 3.2.





Рисунок 3.2- Распределение пациентов по окончательным диагнозам
При сравнении графиков видно, что вариабельность окончательных диагнозов ниже по сравнению с предварительными; отдельные предварительные диагнозы по итогам исследования отсутствуют. На представленном ниже рисунке 3.3 отражено процентное соотношение совпадения диагнозов.

Рисунок 3.3- Совпадение исходного и окончательного диагнозов

Из представленного графика следует, что точность проведенных исследований, рассматриваемых в данной работе, составила 60%.
Описательная статистика по параметрам и режимам ирригоскопии для всей выборки пациентов представлена в таблице 3.1
Таблица 3.1
Описательная статистика по параметрам и режимам ирригоскопии
	Кол-во этапов, шт
	Кол-во рентгеновских снимков, шт
	Среднее напряжение, кВ
	Время исследования, с

	10,4±2,44
(6-15)
	10,4±2,44
(6-15)
	104,74±12,7
(64-125)

	86,5±37,8
(36,6-190,8)


* данные представлены в формате среднее для выборки ± среднее квадратичное отклонение (минимум-максимум).
Описательная статистика по дозам пациентов, как по ПДП, так и по рассчитанным эффективным дозам для 60 и 103 публикаций, представлена в таблицах 3.2 и 3.3 соответственно.
Таблица 3.2
Описательная статистика по ПДП пациентов
	Произведение дозы на площадь, сГр*см2

	За исследование
	За рентгеноскопию
	За снимки

	2794,02±1402,8
(494,68-7583,4)
	1788,251±1068,4
(200,6-5699,5)
	1005,769±397,2
(228,7-1883,2)


* данные представлены в формате среднее для выборки ± среднее квадратичное отклонение (минимум-максимум).

Таблица 3.3
Описательная статистика по эффективным дозам пациентов
	Эффективная доза Е60, мЗв 
	Эффективная доза Е103, мЗв

	За исследование
	За рентгено
скопию
	За снимки
	За исследование
	За рентгено
скопию
	За снимки

	
7,3± 4,3
(1,05-22,8)
	4,8±3,4
(0,44-17,6)
	2,5±1,22
(0,55-5,2)
	5,5±3,2
(0,83-16,7)
	3,47±2,44
(0,35-12,6)
	2,04±1,0
(0,45-4,1)


* данные представлены в формате среднее для выборки ± среднее квадратичное отклонение (минимум-максимум)
Также в ходе данной работы был проведен анализ вклада различных проекций в рентгеноскопию толстой кишки. Данные для прямых стандартных и обратных стандартных условий представлены на рисунках 3.4 и 3.5 соответственно.

Рисунок 3.4- Процентный вклад всех проекций в исследование для прямых стандартных условий облучения


Рисунок 3.5- Процентный вклад всех проекций в исследование для обратных стандартных условий облучения
Из представленных диаграмм следует, что переднезадняя проекция в прямых стандартных условиях, и соответственно заднепередняя в обратных стандартных используются чаще остальных – 31%. Самый меньший вклад в исследования пациентов внесли косые проекции – 5%. Остальные проекции были использованы примерно в одинаковом количестве– около 20%.
Для определения методов, с помощью которых будут производится дальнейшие вычисления, была произведена проверка на нормальное распределение эффективных доз и ПДП по пациентам для каждой из 4 таблиц. Везде отмечено значение p<0,5, значит распределение отличается от нормального, и для анализа данных будут использованы методы непараметрической статистики. 
Ниже представлены графики по распределению ПДП и эффективных доз 60 и 103 публикации по пациентам и виду исследования (стандартная прямая и стандартная обратная ирригоскопии).


Рисунок 3.6- Распределение эффективных доз, определённых с использованием взвешивающих коэффициентов из 60 Публикации МКРЗ по пациентам для стандартной прямой ирригоскопии


Рисунок 3.7-Распределение эффективных доз,, определённых с использованием взвешивающих коэффициентов из 60 Публикации МКРЗ, по пациентам для стандартной обратной ирригоскопии.


Рисунок 3.8- Распределение эффективных доз, определённых с использованием взвешивающих коэффициентов из 103 Публикации МКРЗ, по пациентам для стандартной прямой ирригоскопии.


Рисунок 3.9- Распределение эффективных доз, определённых с использованием взвешивающих коэффициентов из 103 Публикации МКРЗ, по пациентов для стандартной обратной ирригоскопии.


Рисунок  3.10- Распределение ПДП по пациентам для стандартной прямой ирригоскопии
По представленным графикам видно, что распределение имеет логнормальный характер. 
Так же в ходе данной работы производилось сравнение рассчитанных эффективных доз по 60 и 103 публикациям МКРЗ для четырех взятых моделей исследования. Результаты  представлены на рисунках 3.12 и 3.13.


Рисунок 3.12- Сравнение эффективных доз Е60


Рисунок 3.13- Сравнение эффективных доз Е103
По представленным графикам видно, что между точными и стандартными моделями различия небольшие. По критерию Манна-Уитни эти различия определяются как недостоверные, а значит дальнейшие расчеты можно вести  только по стандартным моделям. 
Чтобы определить, какие параметры исследования оказывают наибольшее влияние на величину эффективной дозы, получаемой пациентами, был проведен корреляционный анализ, результаты которого представлены в таблице 3.4.
Таблица 3.4
Корреляционная зависимость ПДП и эффективной дозы от различных параметров исследования
	Параметр
	Произведение дозы на площадь, сГр*см2
	Эффективная доза, мЗв

	
	За все исследование
	За рентгеноскопию
	За снимки
	60 пуб. МКРЗ
	103 пуб. МКРЗ

	Количество фаз
	0,65
	0,60
	0,69
	0,54
	0,56

	Количество снимков
	0,60
	0,54
	0,80
	0,48
	0,50

	Диагноз
	NS
	NS
	NS
	NS
	NS

	ПДП за все исследование
	-
	-
	0,73
	0,98
	0,99

	Напряжение
	NS
	NS
	NS
	NS
	NS

	Время
	0,83
	0,81
	0,74
	0,79
	0,79

	Скорость съемки
	NS
	NS
	NS
	NS
	NS



Зависимость была рассчитана с р< 0,05. Коэффициенты корреляции меньше 0,3 отмечены, как NS (Non-significant).
По описанным в предыдущей главе двум методам были произведены расчеты коэффициентов перехода. Ниже в таблице 3.5 представлена описательная статистика для коэффициентов перехода для прямой стандартной и обратной стандартной моделей исследования. Расчет коэффициентов перехода был проведен для каждого пациента отдельно, в таблице указаны средние значения.
Таблица 3.5
Описательная статистика по коэффициентам перехода для прямой стандартной и обратной стандартной модели исследования
	
	Прямая стандартная
	Обратная стандартная

	Коэффициент перехода по процентному вкладу проекций
	
	К103
	2,07±0,25
(1,57-2,49)
	1,76±0,185
(1,28-2,16)

	
	
	К60
	2,564±0,356
(2,01-3,17)
	2,149±0,218
(1,58-2,55)

	Коэффициент перехода по
среднему значению
	К103
	2,09±0,31
(1,05-2,82)
	1,87±0,22
(0,96-2,14)

	
	К60
	2,55±0,347
(2,07-3,7)
	2,25±0,19
(1,7-2,55)


* данные представлены в формате среднее для выборки ± cреднее квадратичное отклонение (минимум-максимум)
Как следует из таблицы, коэффициенты перехода при обратной стандартной модели исследования меньше тех, что получились при прямой стандартной. Также коэффициенты, рассчитанные двумя разными методами, практически не отличаются.
Была выполнена оценка зависимости коэффициентов перехода для отдельных этапов ирригоскопии от различных параметров проведения рентгеноскопического исследования. По определению, коэффициенты перехода зависят от геометрии облучения пациентов (проекции, расстояния источник-приемник, анатомической области интереса) и энергетических характеристик пучка рентгеновского излучения (анодного напряжения и толщины полной фильтрации). В рамках данного исследования размер поля облучения, расстояние источник-приемник и толщина полной фильтрации оставались неизменными.
Зависимость коэффициентов перехода (103 публикация МКРЗ) для боковой проекции (LATR) и заднепередней проекции (PA) от анодного напряжения представлена на рисунке 3. 14   и 3.15 соответственно (для прямой стандартной модели исследования).


Рисунок 3.14- Зависимость коэффициентов перехода 103 публикации МКРЗ от анодного напряжения для боковой проекции




Рисунок 3.15- Зависимость коэффициентов перехода 103 публикации МКРЗ от анодного напряжения для заднепередней проекции

Аналогичный характер зависимости имеют коэффициенты перехода от напряжения и для других проекций и 60 публикации МКРЗ. 
Средние значения коэффициентов перехода для каждой проекции были использованы для расчет коэффициента перехода для всего исследования в целом, как для прямой стандартной модели исследования, так и для обратной. Сравнение коэффициентов перехода, определённых двумя различными методами с текущими коэффициентами перехода из МУ 2.6.1.2944-11 «Контроль эффективных доз облучения пациентов при проведении медицинских рентгенологических исследований» для рентгеноскопических исследований кишечника, а также с зарубежными источниками представлено в таблице 3.6.


Таблица 3.6
Сравнение итоговых коэффициентов перехода
	
	К перехода от ПДП к эфф. дозе, мкЗв/сГр*см2для реальных условий облучения

	К перехода от ПДП к эфф. дозе, мкЗв/сГр*см2для инвертированных условий облучения


	
	60 пуб МКРЗ
	103 пуб МКРЗ
	60 пуб МКРЗ
	103 пуб МКРЗ

	МУ 2.6.1.2944-11
	2,2
	-
	2,2
	-

	Через % вклад проекций
	2,6
	2,1
	2,2
	1,8

	Как среднее по пациентам
	2,6
	2,1
	2,3
	1,9

	Delichas и др .[45]
	4,1
	-
	-
	-
	

	Hart и др.[44]
	2,8
	-
	-
	-
	

	Olgar и др. [42]
	2,3
	-
	-
	-

	Geleijns и др.[43]
	2,8
	-
	-
	-



Как видно из таблицы 3.6, коэффициенты перехода, рассчитанные по двум разным методам идентичны, кроме того коэффициенты при обратных условиях облучения несколько меньше, чем при прямых. Так же отмечается существенная разница между рассчитанными коэффициентами для прямых условий облучения и данными, представленными в отечественной литературе. Коэффициенты, рассчитанные  в работе, разнятся с данными из зарубежной литературы.
Для полной информации об облучении пациента при рентгеноскопическом исследовании кишечника были рассчитаны так же дозы, полученные каждым органом за все исследование. Описательная статистика по органным дозам для прямой стандартной и обратной стандартной моделей представлена в таблице 3.7.
Таблица 3.7 
Описательная статистика по органным дозам
	
	Прямая стандартная
	Обратная стандартная

	Костный мозг
	4,4±2,32
(0,7-11,4)
	6,3±3,7
(0,84-18,4)

	Надпочечники
	1,5±0,72
(0,29-3,3)
	1,8±0,93
(0,3-4,4)

	Мозг
	NS
	NS

	Молочная железа
	0,13±0,068
(0,02-0,33)
	0,1±0,048
(0,18-0,23)

	Толстая кишка
	14±7,7
(2-38,5)
	11,3±5,83
(1,97-28,9)

	Верхние дыхательные пути
	NS
	NS

	Желчный пузырь
	11,8±5,99
(1,86-27,9)
	8,33±4,06
(1,59-18,8)

	Сердце
	0,35±0,18
(0,05-0,86)
	0,32±0,157
(0,057-0,73)

	Почки
	8,7±3,96
(1,84-17,1)
	14,46±7,28
(2,26-34,5)

	Печень
	5,6±2,5
(1,97-11,3)
	4,34±2,14
(0,64-10)

	Легкие
	0,25±0,12
(0,42-0,58)
	0,24±0,12
(0,04-0,57)

	Лимфатические узлы
	6,06±3,2
(0,9-15,6)
	5,02±2,48
(0,93-11,8)

	Мышцы
	5,25±2,9
(0,8-15,6)
	5,13±2,83
(0,84-14,9)

	Пищевод
	0,54±0,28
(0,08-1,3)
	0,5±0,25
(0,09-1,1)

	Слизистая ротовой полости
	NS
	NS

	Яичники
	12,64±7,3
(1,8-35)
	11,58±6,48
(1,83-31,5)

	Поджелудочная железа
	3,8±1,9
(0,6-9)
	3,62±1,77
(0,65-8)

	Простата
	9,7±8
(0,8-42)
	6,94±4,79
(0,78-*24)

	Слюнные железы
	NS
	NS

	Скелет
	5,88±3
(0,96-16,7)
	7,2±3,97
(1,13-21)

	Кожа
	4,3±2,2
(0,75-12)
	4,6±2,16
(0,76-11,6)

	Тонкая кишка
	14,4±7,6
(2,2-37)
	12,27±6,13
(2,2-29,5)

	Селезенка
	4,04±2
(0,65-9,6)
	5,48±2,55
(0,9-11,4)

	Желудок
	8,9±4,5
(1,4-22)
	6,69±2,88
(1,4-13,4)

	Яички
	13,7±12,7
(0,85-65)
	6,3±4
(0.7--16,7)


*NS- Non-significant
Из данной таблицы следует, что наибольшему облучению при ирригоскопии подвергаются толстая и тонкая кишка, почки, гонады, простата, желчный пузырь и желудок. Так же очевидно, что стандартной обратной модели исследования дозы, полученные органами, меньше, за исключением почек, что объясняется их анатомическим расположением.

Примеры ирригоскопий.
Случай 1.
Пациент Р., мужчина, 76 лет, был направлен на исследование с предварительным диагнозом "Образование сигмовидной кишки".  Ниже на рисунках представлены некоторые рентгеновские снимки, полученные при исследовании.
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Рисунок 3.16- Изображение прямой и сигмовидной кишки в левой боковой проекции
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Рисунок 3.17- Изображение прямой, сигмовидной и части нисходящего отдела ободочной кишки в заднепередне	й проекции. 
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Рисунок 3.18- Изображение прямой, сигмовидной и части нисходящего отдела ободочной кишки в левой косой проекции (пациент в вертикальном положении).


По результатам исследования пациенту Р. был поставлен диагноз "Дивертикулез сигмовидной кишки". Все исследование состояло из 14 этапов, общее время ирригоскопии составило 190,89 с., эффективная доза, полученная пациентом составила 16,9 мЗв (по 103 публикации МКРЗ) и 22,8 мЗв ( по 60 публикации МКРЗ). Эти дозы облучения является наибольшими среди всей выборки пациентов в данной работе. В связи с этим следует предположить рекомендации, с которыми бы пациент не получил такую эффективную дозу за исследование:
- сокращение количества этапов исследования, которое превышает среднее число этапов среди всей выборки пациентов. К примеру, 6 этапов из 14 пациент, облучался только в переднезадней проекции.
-сокращение времени одного этапа. Максимальное время за один этап у данного пациента составило 33,9 с., что значительно превышает стандартное время для одного этапа и увеличивает полученную дозу облучения.
-преимущественное использование боковых проекций. Как было доказано в этой работе, облучение пациента преимущественно в боковых проекциях снижает эффективные дозы пациента, тогда как при переднезадней проекции они возрастают. У пациента Р. процент использования переднезадней проекции составил 43%, а боковых 35%, и хоть различия между ними небольшие, но все же более редкое использование переднезадней проекции для облучения пациента было бы более рациональным.  




ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На сегодняшний день определение доз облучения, полученных пациентом за ирригоскопию, затруднено, вследствие большой вариабельности методики её проведения. В Российской Федерации  существуют стандартизированные протоколы проведения ирригоскопии на  аналоговой рентгеновской технике, для цифровой – есть отдельные рекомендации. Чаще всего на практике рентгенологи субъективно подходят к методике, выполняя не обоснованные серии снимков и рентгеноскопии, что  является основной проблемой в увеличении доз пациентов. Ход ирригоскопии зависит от многих факторов, к  примеру:
-диагноз пациента;
-общее соматическое состояние пациента;
-квалификация  и опыт врача.
В качестве примера можно оценить некоторые параметры рентгеноскопического исследования у пациентов, взятых для данной работы. Очевиден большой разброс показателей во времени проведения исследования, в количестве этапов исследования, величине анодного  напряжения и т.д. В связи с этим для расчета эффективных доз и коэффициентов перехода была создана упрощенная модель исследования. 
Основную сложность в моделировании исследования составляли  различные геометрии облучения пациентов, а так же непрерывное движение трубки. В ходе проведения исследования было замечено, что движение рентгеновской трубки проходит в основном по одним и тем же анатомическим областям с минимальными отклонениями от них. Из этого  был сделан вывод, что индивидуализированные рентгеноскопические исследования толстой кишки можно упростить и разработать модель, в которой непрерывное движение трубки будет условно поделено на набор фиксированных полей облучения. Иными словами рентгеноскопический процесс превращается в набор рентгеновских снимков. С помощью программы PCXMC 2.0 [46] расчет эффективных доз через упрощенную модель представляется возможным и точным. Процесс исследования толстой кишки был поделен на 4 анатомические области исследования.  Предварительный эксперимент с различными вариантами упрощенных моделей на фантоме выявил крайне незначительные отклонения в результатах.  Предположение о равномерном движении рентгеновской трубки не отражалось на рассчитанных эффективных дозах. 
Расчет коэффициентов перехода на практике с помощью этой модели может быть затруднен, из за большого количества параметров, которые необходимо регистрировать. Рентгеновские аппараты в Российской Федерации не имеют возможности регистрировать все нужные данные, особенно проекцию облучения, а ручной сбор данных в условиях рабочего времени не представляется возможным.
В ходе данной работы был проведен корреляционный анализ для выявления параметров, оказывающих наибольшее влияние на эффективные дозы и коэффициенты перехода. Это влияние оказывает общее время проведения исследования. Так же увеличение количества этапов исследования повышало дозы и коэффициенты перехода. К основным дозообразующим факторам также можно отнести скорость импульсной рентгеноскопии, время проведения исследования и площадь поля облучения, но в данной работе для всей выборки пациентов они были неизменны. 
Эффективные дозы были рассчитаны с помощью программы PCXMC 2.0, с использованием ПДП. Они рассчитывались отдельно для каждого этапа исследования, затем для каждого пациента для каждой из четырех моделей исследования: 
-реальные условия облучения, отражающие количество просвеченных полей облучения при нахождении рентгеновской трубки над столом;
-стандартизированные условия облучения, когда на каждом этапе принималось за основу то, что были просвечены все 4 поля облучения, а рентгеновская трубка находилась над столом;
-реальные условия облучения, но для аппаратов, в которых рентгеновская трубка находится под столом;
-стандартизированные условия облучения, в которых рентгеновская трубка находится под столом.
Проанализировав полученные эффективные дозы для каждой модели, было выявлено, что различия между реальными и стандартизированными условиями облучения недостоверны, поэтому дальнейшие расчеты велись по стандартным условиям облучения. Однако, эффективные дозы при обратном положении рентгеновской трубки были значительно меньше, чем при ее положении над столом, как в расчете по 60, так и по 103 публикациям МКРЗ.  Из этого следовало, что обследование пациента преимущественно с заднепередней, а так же с задних левой и правой косых проекциях  положительно повлияет на снижение доз облучения. 
В настоящее время наиболее простым способом определения эффективной дозы, является произведение коэффициентов перехода на произведение дозы на площадь за все исследование. В отечественной литературе существуют рассчитанные коэффициенты перехода, но они уже устарели, т.к. были определены только одной  заднепередней проекции. В данной работе был рассчитан вклад различных проекций в рентгеноскопическое контрастное исследование толстой кишки. Наиболее часто в ирригоскопии использовались переднезаднюю проекцию, меньше всех – косые проекции, боковые и заднепередняя проекции применялись   примерно одинаково. 
Была отмечена ярко выраженная зависимость коэффициентов перехода как от геометрии облучения пациента (анатомической области, проекции и размера поля), так и от анодного напряжения. 
Таким образом, основной задачей работы было определение реальных коэффициентов перехода для дальнейшего их использования на практике. 
Наибольшие коэффициенты перехода получились при расчетах для переднезадней проекции, которая используется чаще остальных при исследованиях толстой кишки. Наименьшие же коэффициенты перехода были получены для боковых проекций. Следовательно,  минимальный уровень облучения будет при частом просвечивании пациента в боковых проекциях, нежели в переднезадней. Так как коэффициенты перехода боковых проекций, не зависят от положения рентгеновской трубки, эти проекции являются наиболее оптимальными для рентгеноскопического исследования толстой кишки. 
Коэффициенты перехода были рассчитаны по двум методам:
- как среднее значение среди всей выборки пациентов, с помощью ПДП и рассчитанных в PCXMC 2.0 эффективных доз;
-через процентный вклад каждой проекции в ПДП и эффективные дозы пациентов.
Анализ коэффициентов перехода, полученных данными методами, показал идентичные результаты, что указывало на правильность расчётов.
Полученные коэффициенты перехода меньше, чем в зарубежных источниках, но больше чем в отечественных. Это может быть объяснено различиями в условиях проведения рентгеноскопических исследований, то есть использованием различных геометрий облучения пациента, что оказывает самое больше влияние на коэффициенты. Различия могут так же быть объяснены технической стороной вопроса, например, использованием различного программного обеспечения или же иные значения анодного напряжения. 
Полученные коэффициенты перехода, можно использовать для ручного расчета доз облучения за все исследование в том случае, если методика выполнения рентгеноскопического исследования существенно не отличается от методик, представленных в данной статье. Если же имеются значимые различия, то расчет дозы должен производиться по формулам. 
Были посчитаны органные дозы с помощью PCXMC 2.0, для каждого этапа исследования и каждого пациента, а затем были определены средние значения для исследования в целом, как для реальных, так и для обратных условий облучения. Результаты показали, что больше всего доз облучения получают толстая и тонкая кишка, почки, гонады, простата, желчный пузырь и желудок. Остальные органы тоже подвергаются облучению, в большей степени рассеивающему и в меньшем количестве. При обратных условиях облучения, дозы, полученные вышеперечисленными органами, оказывались  значительно меньшими, что еще раз подтверждало преимущество заднепередней проекции. Однако, если рентгеновская трубка находится под столом, то самой большей дозе облучения подвергаются почки.
По итогам работы можно предложить следующие практические рекомендации для снижения доз пациентов:
1. Снижение количества этапов рентгеноскопии.
2. Ограничение общего время проведения исследования.
3. Увеличение облучения пациентов в заднепередней и боковых проекциях, сокращение облучения в переднезадней.
4. Проведение рентгеноскопии с минимально возможной скоростью просвечивания










ВЫВОДЫ
1. При ирригоскопии на дозы пациентов оказывают влияние: время проведения исследования, скорость импульсной рентгеноскопии, значение анодного напряжения и геометрия облучения (проекция).
2. Разработана упрощенная реальная и стандартизированная модели контрастного рентгенологического исследования толстой кишки, позволяющие точно рассчитать эффективные дозы, органные дозы и коэффициенты перехода. Различия между дозами, рассчитанными для разных моделей, оказались недостоверными.
3. Рассчитаны эффективные дозы при ирригоскопии для реальных и обратных условий облучения пациента. Дозы пациентов при положении рентгеновской трубке под декой стола, значительно меньше, чем над столом. 
4. Эффективные дозы пациентов при ирригоскопии в среднем 5,5-7,3 мЗв, что соответствует дозам от безконтрастной компьютерной томографии брюшной полости и указывает на необходимость снижения доз за счет оптимизации протоколов исследования.
5. Рассчитанные коэффициенты перехода превышают в 1,2 раза коэффициенты, представлены в отечественной литературе. Наибольшее влияние на коэффициенты перехода оказывает проекция облучения и анодное напряжение. 
6. Оптимизации протокола ирригоскопии можно добиться сокращением времени исследования, скорости импульсной рентгеноскопии, сеансов просвечивания в прямой передней проекции.
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