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Valutazione della dose

in uretrocistogr afie minzionali
eseguite su pazienti in eta pediatrica
ed ottimizzazione dell’ esame

Andrea MANTOVANI* - Elio GIROLETTI**

Scopo. Obbiettivo del lavoro € stato quello di valutare la dose ricevu-
tadai piccoli pazienti sottoposti ad uretrocistografia minzionale e suc-
cessivamentedi ottimizzare le procedure di esecuzione dell’ esame, che
risulta essere particolarmente significativo dal punto di vistadelladose
di radiazione. Nel contempo si e deciso di valutare anche la dose rice-
vutadai genitori, che frequentemente assistono il bambino durantel’ e-
same stesso.

Materiale e metodi. Lo studio & stato condotto su 220 bambini sotto-
posti ad uretrocistografiaminzionale, misurando in vivo ladose super-
ficiale entrante ed uscente dal paziente con dosimetri a termolumine-
scenza e il KAP, prodotto kerma per area. Da quest’ ultima grandezza
Sono state successivamente calcolate I’ energiaimpartitaeladose media
assorbitaa corpo intero.

Risultati. La dose assorbita dai pazienti € stata mediamente pari a
0,69+0,54 mGy, con unintervallo di variabilitadi 0,126-3,110 mGy.
Si e avutaunanotevole dispersionedei valori di dose assorbita, anche
per soggetti di dimensioni simili; cio indica che la radioprotezione
del paziente in eta pediatrica consente ancora ampi margini di otti-
mizzazione. Si € potuto verificare infatti che la dose dipende, oltre
che dalle dimensioni del bambino, anche dal suo grado di collabora-
zione e dallatecnicadell’ operatore che esegue I’ esame. Quest’ ultimo
aspetto é stato val utato attraverso il confronto trale dosi impartite da
due diversi operatori, che sono risultate diverse di un fattore 5.
L applicazione di unafiltrazione aggiuntivadi 2 mm alluminio, (tota-
le 5 mm Al), ha consentito una riduzione della dose senza significa-
tive variazioni della qualita dell’immagine. La dose efficace ricevu-
tadagli accompagnatori presenti durante I’ esecuzione dell’ esame, &
risultata pari a4+7 pSv.

Conclusioni. La caratteristica specifica degli esami di uretrocistogra-
fiaminzionale su pazienti in eta pediatrica & non solo la dose, spesso
non trascurabile, maanchelanotevole dispersione dei suoi valori, anche
all’interno della stessafascia di eta. Il medico specialista, ha un com-
pito importante nella giustificazione dell’ esame: |’ adozione di uno spe-
cifico protocollo ha permesso di ridurreil numero di bambini sottopo-
sti ad indagine radiologica.

L’ ottimizzazione dell’ esame richiede in primo luogo controlli di qua-
lita sulle apparecchiature radiogene, I’ adozione di procedure di buona
tecnicaradiografica e la predisposizione di ambienti idonei per i bam-
bini. Il lavoro hacontribuito alla sensibilizzazione degli operatori sani-
tari a problemadellaradioprotezione e dellariduzione delladose impar-
tita. Ladose efficace ricevuta dagli accompagnatori mostrachelaloro
presenza, purché adeguatamente protetti, si puo ritenere giustifi-
cata

PAROLE cHIAVE: Radioprotezione - Uretrocistografia minzionale - Radiologia
pediatrica.

Evaluation of the doseto paediatric patients
undergoing micturating cystourethrography
examination and optimization of the exami-
nation

Purpose. The aim of our work was to estimate the dose
to paediatric patients undergoing micturating cys-
tourethrography (MCU), and to optimize those examina-
tion procedures that were found to be particularly signif-
icant from the point of view of the radiation dose. At the
same time it was also decided to evaluate the absorbed
doseto the parents, who frequently assist the child during
MCU.

Materials and methods. The study was carried out on
220 children undergoing micturatig cystourethrography,
by measuring in vivo the dose equival ent entering and exit-
ing from the patient with thermoluminescent dosimetry
and the KAP (KermaArea Product). From the latter, the
imparted energy and the average absorbed dose to the
patients were subsequently calculated.

Results. The average absorbed dose was 0.69+0.54 mGy,
with avariationinterval of 0.126-3.110 mGy. A remark-
able dispersion of the absorbed dose values was observed,
also for subjects of similar size. Thisindicates that radi-
ation protection of paediatric patients still allowsfor wide
margins of optimization. In fact it was possible to veri-
fy that the dose depends not only on the size of the child,
but also on his/her degree of cooperation, and on the tech-
nical ability of the operator. The latter aspect was esti-
mated by comparing the doses delivered by two differ-
ent physicians; differences by afactor of 5 were observed.
The application of additional filtration of 2 mm of Al
(total 5 mm Al) concurred to a dose reduction without
significant variationsin image quality. The effective dose
received by the parents present during the examination
was 4+7 uSv.

Conclusions. A specific feature of paediatric MCU is
not only the amount of radiation dose, often not negligi-
ble, but also the remarkabl e variation of the dose val ues,
even within the same age group. The specialist has an
important role in the justification of the examination: the
adoption of a specific protocol has allowed reduction of
the number of children undergoing MCU. Optimization
of the examination requires quality control on the equip-
ment, aswell as the adoption of good radiographic tech-
niques and the provision of suitable environments for
children. The present study has helped to focus the atten-
tion of practitioners on radiation protection and, conse-
quently, to reduce the dose delivered to the children. The
effective dose received by the parents showed that their
presence can bejustified provided that they are adequately
protected.

KEey worbs: Radiation protection - Micturating cystourethrog-
raphy - Paediatric radiology.
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Introduzione

L’ obiettivo del presente lavoro e stata |’ ottimizzazione
dell’ esposizione alle radiazioni ionizzanti per pazienti in
eta pediatrica sottoposti ad uretrocistografia minzionale
(UCM) presso un’ Azienda Sanitaria milanese.

Per i soggetti in eta pediatricail rischio radiologico & piu
elevato rispetto a resto della popolazione a causa della mag-
giore spettanza di vita e della maggiore radiosensibilita dei
loro organi [1-3]. Inoltrei bambini sono spesso non collabo-
ranti a fini dell’ esecuzione dell’ esame, in una misura che
dipende dal carattere del soggetto, dalla sua eta e dalle con-
dizioni dell’ambientein cui avvienel’ esameradiografico[2].
Questi aspetti rendono spesso piu difficoltosaeprolungatal’ e
secuzione dell’ esame causando la somministrazione di dos
superiori aquelle strettamente necessarie. Inmolti cas eanche
necessario che un genitore rimangaaccanto a bambino duran-
tel’ esame: secio daun lato pud tranquillizzareil paziente evi-
tando cosi anchel’ uso di strumenti di contenzione, dall’ atro
comportal’ esposizione anche del genitore allaradiazione dif-
fusae quindi un ulteriore fattore di rischio da considerare.

Le ragioni viste sopra spingono quindi verso la defini-
zione, per quanto riguarda le procedure di esecuzione e di
ottimizzazione, di criteri specifici cheriflettano le esigen-
ze ele condizioni particolari della radiodiagnostica pedia-
trica.

Materiale e metodi

Nell’arco di circatre anni sono state effettuate rilevazio-
ni dosimetriche su 220 bambini di eta compresatral mese
e 18 anni sottoposti ad UCM, di cui 68 maschi (31%) e 152
femmine (69%).

L’ indicazione prevalente al’ esecuzione di questo esame
era costituita dainfezioni alle vie urinarie, spesso associa-
te ad anomalie anatomiche quali un reflusso vescico-urete-
rale; nel nostro caso il 73% dei pazienti si era presentato
al’esame conunalVU (infezione allevieurinarie), il 17%
per il controllo di un reflusso precedentemente diagnosti-
cato ed il 9% con altre patologie. Trai pazienti sottoposti
ad UCM e stato diagnosticato un reflusso vescico-uretera
le nel 20% dei casi.

L’ apparecchiatura radiodiagnostica utilizzata era costi-
tuitadaun generatore Semens Garantix 1000 (3 fas 6 impul-
si), con filtrazione inerente di 3 mm Al; il sistemadi regi-
strazione dell’immaginein grafia era costituito dauno scher-
mo di rinforzo Agfa Curix EU Cassette e da pellicole
Fotoindustria mentre la visualizzazione dell’immagine in
scopia era effettuata con un intensificatore di brillanza
Semens Srecon 2 RBV.

In tabella | sono mostrate le caratteristiche delle appa-
recchiature e le tecniche adottate di routine, confrontate con
le norme di buona tecnica radiografica raccomandate nel
documento della Comunita Europea[1].

Lagiustificazione dell’ esame -ritenuta, in modo partico-
lare per i pazienti in eta pediatrica, laformapiu efficace di
radioprotezione- € avvenuta attraverso laselezione dei pazien-
ti: I’ esame era eseguito nel caso di bambini che avessero
avuto unalVU alta, IVU basserecidivanti, VU bassein eta
inferiorea 3 anni, patologie malformative note ed altreindi-
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Introduction

The aim of this study was to optimise exposure to ionis-
ing radiation of children undergoing micturating cys-
tourethrography (MCU).

Radiological riskisgreater in children thanintherest of
the population because of their longer life expectancy and
the greater radio-sensitivity of their organs[1-3]. Moreover,
children are often non cooperative during the examination,
cooperation depending on the subject’s character, age and
the environment in which the procedure takes place [2].
These aspects often make performance of the examination
more difficult and longer, resulting in the administration of
higher radiation dosesthan strictly necessary. In many cas-
es a parent will have to remain with the child during the
examination: if on the one hand this has the effect of calm-
ing the child and obviating the need to use immobilisation
devices, on the other it also implies exposing the parent to
scattered radiation and therefore another risk to be consid-
ered.

In this context, specific criteria for performing and opti-
mising the examination are required that reflect the special
needs and conditions of paediatric imaging.

Materials and methods

Over athree-year period we performed dosimetric mea-
surements on 220 children aged 1 month to 18 years
undergoing MCU; 68 were boys (31%) and 152 were girls
(69%).

The predominant indication for the examination was
urinary tract infection (UTI), often associated with anatom-
ical abnormalities such as vesicoureteral reflux; more
specifically, 73% of the patientsin our study were referred
for UTI, 17% for follow-up of a previously diagnosed reflux
and 9% for other conditions. Among the patients studied
by MCU vesicoureteral reflux was diagnosed in 20% cas-
es.
Theradiodiagnostic equipment used consisted of a Semens
Garantix 1000 (3 phases 6 pulses), with 3mm of aluminium
filtration, an Agfa Curix EU Cassette and Fotoindustria films
for radiography and a Semens Srecon 2 RBV imageinten-
sifier for fluoroscopy.

Table | shows the equipment specifications and routine
techniques, compared with the good radiographic practices
recommended by the European Communities [1].

Justification of the examination —which is believed to be
the most effective form of radiation protection especially in
children — was provided by the selection of patients: the
exam was performed for high UTI, recurrent low UTI, low
UTI in children younger than 3 years of age, known mal-
formations, and other specific, less frequent, clinical indi-
cations for the morphological evaluation of the lower uri-
nary tract.

The examination procedure had been standardised accord-
ing to a protocol established by a working group of paedia-
tricians, radiologists and physicists. The examination, which
involves exposure of a vast area of the body including par-
ticularly radio-sensitive organs such asthe gonads, was divid-
ed into two phases: inthefirst (filling, or passive, phase) the
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TABELLA |. —Caratteristiche tecniche dell’ esecuzione dell’ UCM.

Parametri tecnici

EUR 16261

Questo lavoro

Apparecchiatura radiografica

Unita con spot-film e fluoroscopica

Unita con spot-film e fluoroscopica

Macchiafocale

0,6 mm (<1,3 mm)

0,6 e 1,3 mm (o automatico?)

Filtrazione aggiunta (a2,5 mmAl)

1 mmAI+0,1-0,2 mm Cu

Inizialmente: nessuna (tot. 3 mmAl);
in seguito: 2 mmAl (tot. 5 mm Al)

Grigliaantidiffusione

No

No

Combinazione film-schermo

Classe 400-800

Elevata sensibilita

Distanza oggetto-pellicola

Piu piccola possibile

13 cm (fissa)

Tensione

Controllo automeatico della esposizione

70-90 kVp
(120)

Evitare che il mezzo di contrasto coprala camera

55-66 kVp in grafia (manuale)
70-90 kVp in scopia (automatica)

Esposizione manuale in grafia

Tempo di esposizione (grafia) <20 (40) ms Automatico
Protezione deller gonadi Capsule protezione testicoli per i maschi Non applicate
TABLE I. —Technical characteristics of the MCU examination.
Technica parameters EUR 16261 This study

Radiographic equipment

Unit with spot-film and fluoroscopy

Unit with spot-film and fluoroscopy

Focal spot

0,6 mm (<1.3 mm)

0.6 e 1.3 mm (or automatic?)

Added filtration (to 2.5 mm Al)

1 mmAI+0.1-0.2 mm Cu

Initially: none (tot. 3 mm Al);
then: 2 mm Al (tot. 5 mm Al)

Antiscatter grid No No
Film-screen combination Classe 400-800 High sensitivity
Object-to-film distance As short as possible 13 cm (fixed)

High voltage

70-90 (120) kVp

55-66 kVp radiography (manual)

70-90 kVp fluoroscopy (automatic)

Automatic exposure control

Chamber should not be covered by contrast-filled-bla

Manual exposure in radiography

Exposure time (radiography)

<20 (40) ms Automatic

Gonad shielding

Gonad capsules for males

Not applied

cazioni cliniche specifiche, meno frequenti, per la valuta-
zione morfologica delle basse vie urinarie.

Le modalita di esecuzione dell’ esame erano state stan-
dardizzate con un protocollo stabilito daun gruppo di lavo-
ro composto da pediatri, radiologi efisici. L'esame, che
comporta |’ esposizione di un’ampia area corporea com-
prendente organi particolarmente sensibili agli effetti delle
radiazioni quali le gonadi, € stato suddivisoin duefasi: nel-
laprima (fase di riempimento o fase passiva) lavescicadel
paziente venivariempita, mediante un catetere, con un mez-
zo di contrasto iodato ionico, mentre nella seconda (fase
minzionale o fase attiva) il bambino veniva fatto urinare.
L’ esame era condotto preval entemente sotto controllo fluo-
roscopico, di cui viene raccomandato I’ uso a brevi “flash”
[1, 4], coni parametri di esposizione, kVp e mA, seleziona

patent’s bladder wasfilled with iodinated ionic contrast mate-
rial via a catheter, whereasin the second (voiding, or active,
phase) the child was instructed to urinate. The examination
was performed prevalently with fluoroscopic control, used
in short intermittent flashes as recommended [1, 4], with
automatically selected kVp and mA exposure parameters. In
addition, manual radiographswere performed in the AP view.
Where the findings did not warrant a more detailed study, a
first radiograph taken in correspondence with peak bladder
filling and a second one taken during micturition were con-
sidered sufficient. In the event that the scarcity of micturition
had impaired radiographic information, we took into account
theradiologist’sdescription of fluoroscopic findings so asto
avoid unnecessary repeat examinations.

In 220 patients undergoing MCU we determined the area
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TABELLA Il. — Vaori medi dei parametri di esposizionein grafia e scopia (tra parentesi I'intervallo di variazione).
o Parametri grafia Parametri scopia
Fasciadi eta
N. mAs kVp N. mA kVp Tempo ()

0-1 anni 35 18 (8-25) 57 (52-63) 23 1,4 (1,0-2,0) 73 (58-92) 28 (4-101)
>1-5 anni 38 22 (16-32) 60 (55-66) 31 1,8 (1,1-3,0) 78 (68-100) 49 (5-224)
>5-10 anni 21 26 (20-40) 62 (57-68) 15 2,0 (1,2-2,6) 83 (75-100) 49 (8-131)
>10 anni 8 37 (20-54) 64 (60-70) 5 1,9 (14-2,5) 84 (78-95) 87 (16-208)

TABLE Il.—Average values of the exposure parametersin radiography and fluoroscopy (within brackets the variation interval).

Radiography parameters Fluoroscopy parameters
Age group
No. mAs kvp No. mA kvp Time (9
0-1years 35 18 (8-25) 57 (52-63) 23 1,4 (1,0-2,0) 73 (58-92) 28 (4-101)
>1-5 years 38 22 (16-32) 60 (55-66) 31 1,8 (1,1-3,0) 78 (68-100) 49 (5-224)
>5-10 years 21 26 (20-40) 62 (57-68) 15 2,0 (1,2-2,6) 83 (75-100) 49 (8-131)
>10 years 8 37 (20-54) 64 (60-70) 5 1,9 (1,4-2,5) 84 (78-95) 87 (16-208)

ti automaticamente dall’ apparecchiatura. Inoltre sono state
eseguite radiografie in proiezione anteroposteriore con moda:
litamanuale. Qualoranon s fosse verificatala necessita di
una documentazione piu ricca per il riscontro di anomalie
morfologiche e/o funzionali, era sufficiente unaprimaradio-
grafiain corrispondenza del massimo riempimento della
vescicaed unasecondadurante laminzione. Nel casoin cui
lafugacitadellaminzione non avesse reso possibileladocu-
mentazione radiografica, al fine di evitare inutili ripetizio-
ni dell’ esame venivaritenutavalidaladescrizionedei rilie-
Vi scopici da parte del radiologo.

Per 220 pazienti sottoposti ad UCM é statamisurataladose
arede (KAP -kermain ariaintegrato sull’ areadel fascio-) e,
per 78 di essi, sono stati misurati anche la dose entrante ed
uscente. 1| KAP é stato misurato con lacameraaionizzazio-
ne Diamentor (PTW, Freiburg), che ha costituito una filtra:
zione addizionale di 0,5 mm Al. L’'incertezza associata alla
rispostain energia, nell’intervallo delle tensioni utilizzate, &
stata del 5% circa. Per una corretta valutazione della dose
impartita al paziente occorre tenere conto che non tutta la
dose ared erilevatadalla camera hainciso effettivamente sul
paziente, in quanto il campo di radiazione pud eccedere le
dimensioni del paziente oppure perchélacamerarilevaanche
radiazione che viene diffusadai collimatori e chenonincide
sul paziente [5]. L'incertezza complessiva da associare alla
lettura dello strumento, & stata valutata nel 25% circa.

La misura della dose superficiale di ingresso ed uscente
dal paziente € stata eseguita utilizzando cinque dosimetri a
termoluminescenza (TLD), applicati acoppie sullaparte del
corpo direttamente irraggiata, siaanteriore che posterioreed
unoin corrispondenzadellatiroide. | TLD utilizzati sono del
tipo LiF:Mg,Cu,P (GR-200 A), cdibrati in equivaente di dose
profonda a tessuto, con errore sulla lettura pari a £8% per
letture maggiori di 200 uSv e +30% per valori inferiori.
L'impiego acoppiede TLD é stato deciso per lanecessitadi
ottenere una stima piUl precisa della dose entrante ed uscen-
te, in quanto esse sono influenzate dai movimenti incontrol-
lati del paziente. |1 rapporto tra deviazione standard e media
ddleletturedelle coppiedi TLD estatadd 10,7%, mentrele
singole differenze hanno raggiunto il 40% [6].

dose (DAP - air kermaintegrated on the beamarea) and, in
78 of these, we also measured the entrance and exit dose.
The DAP was measured with a Diamentor ionisation cham-
ber (PTW, Freiburg), which provided additional filtration of
0.5 mm Al. The uncertainty due to the energy response, in
the range of voltages used, was approximately 5%. For a
correct evaluation of the patient dose it should be bornein
mind that not all the area dose detected by the chamber is
actually delivered to the patient, either because the radia-
tion field islarger than the patient or because the chamber
also detects the radiation scattered by the collimators and
that does not affect the patient [5]. Overall uncertainty due
to the reading was considered to be approximately 25%.

Measurement of the entrance and exit surface dose was
performed using five thermoluminescent dosimeters (TLD),
applied in pairs on the body part being directly irradiated,
both anteriorly and posteriorly, and onein correspondence
with thethyroid. The TLD used were LiF:Mg,Cu,P (GR-200
A), calibrated at deep-tissue equivalent dose, with reading
error equal to +8% for readings greater than 200 mSv and
+30% for lower readings. The decision to use paired TLD
was dictated by the need to obtain a more accurate estima-
tion of entrance and exit dose, as these are affected by the
patient’s uncontrolled movements. The ratio between stan-
dard deviation and average readings by the pairs of TLD
was 10.7%, whereasthe single differencesreached 40%[ 6] .

We also measured the dose received by the parent or
accompanying person, by using a total of three TLDs, one
applied on the outer surface of the lead-rubber coat (0.5 mm
Pb equiv.), one underneath the coat and one on the wrist:
this way we were able to evaluate the absorbed dose to the
lens of the eye and to the hands and the equivalent dose,_

The mean dose absorbed in the patient’s whole body, D,
was deter mined based on the energy delivered which, inturn,
was derived from the DAP value by linear interpolation of
available conversion coefficients cal culated with the Monte
Carlo method applied to soft-tissue phantoms of sizes rep-
resentative of children of different age groups[5, 6] . Patient
thickness was eval uated by cal culating the equivalent diam-
eter [7]:
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E stata effettuata anche una val utazione dellaradiazione
ricevutadall’ accompagnatore presente accanto a bambino,
utilizzando complessivamente tre TLD applicati uno al’e-
sterno del camicein gomma piombiferaindossato (0,5 mm
Pb equiv.), uno sotto ed uno a polso: in questo modo e sta-
to possibile valutare le dosi equivalenti al cristallino e alle
mani e la dose efficace. _

Ladose media assorbitadal corpo intero del paziente, D
e stata determinata per mezzo dell’ energiaimpartita e che,
asuavolta, é stata calcolata dal valore di KAP interpolan-
do linearmente i coefficienti di conversione disponibili in
letteratura, ricavati con il metodo Monte Carlo applicato a
fantocci simulanti tessuto molle ed aventi dimensioni rap-
presentative di bambini di diversaeta[5, 6]. Lo spessoredel
paziente e stato valutato attraverso il calcolo del diametro
equivalente [7]:

cm)

W
deq=2-.\/ W L
1000-76H

essendo Wlamassain kg ed H I'altezzain m. L’ incertezza
associata all’ energia impartita cosi calcolata & stata com-
plessivamente pari a 50%. _
Notalamassa M del paziente, la dose media D assorbi-
tadal corpo intero supposto uniformementeirraggiato e sta-

tacalcolatacome Dzﬁ’ con unaincertezzapari aquelladel

I’ energiaimpartita, in quanto I’ incertezza sullamisura del-
lamassa s puo ritenere trascurabile.

I confronto tra le tecniche operative utilizzate e le nor-
me di buona tecnicaradiografica raccomandate, unitamen-
teai risultati di alcuni lavori di letteratura[1, 8-10], hanno
suggerito I'impiego di unafiltrazione aggiuntivadi allumi-
nio sul fascio di radiazione al fine di ridurne la componen-
te molle. In accordo con i radiologi, che in sede di esame
hanno valutato I’impatto in termini di variazione di qualita
ddll’'immagine per vaori crescenti di filtrazione, € stato deci-
so di utilizzare unafiltrazione supplementare di 2 mm Al,
portando cosi |a filtrazione totale a5 mm Al, con conse-
guente riduzione del valore di KAP dal 40% a 80 kVp a
50% a 50 kVp senza apprezzabili variazioni della qualita
dell’immagine [6]. Tale procedura ha comportato quindi
anche una riduzione, al’incirca nella stessa misura, della
dose alle gonadi dei maschi in quanto questi organi, quasi
sempre esposti a fascio di radiazione diretta, solitamente
Nnon possono essere schermati.

Risultati

| valori medi dei parametri di esposizione sono riportati in
Tabella |l dove ¢ stata adottata la suddivisione dei pazienti
nellefasce di etaraccomandate dalla Comunita Europea[1].

| parametri di grafia sono stati rilevati per 102 pazienti,
mentre quelli di scopia (dove si ha una notevole incertezza
sulle letture di mA e kVp in quanto i valori erano visualiz-
zati suindicatori analogici) sono stati rilevati per 74 pazien-
ti. Il numero di esami per i quali sono disponibili i valori
dei parametri di esposizione einferiorea totale dei pazien-
ti esaminati in quanto nellafaseiniziaedel lavorotali gran-
dezze non venivano rilevate.
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Fig. 1. — KAP e diametro equivalente dei piccoli pazienti.
KAP and equivalent diameter of paediatric patients.
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whereWisthe massin kg and H the height in m. The uncer-
tainty due to imparted energy thus cal culated was 50%.
Knowing the patient’s mass M, the mean dose K absorbed
by the whole body assumed to be uniformly irradiated was
calculated as being D:% , With an uncertainty equal to that

of imparted energy, the uncertainty related to mass mea-
surement being negligible.

The comparison between the two techniques used and the
recommended good radiographic techniques, together with
the results of literature reports[ 1, 8-10], suggested the use
of additional aluminiumfiltration on the radiation beamto
reduce its soft component. In agreement with the radiolo-
gists, who during the examination evaluated the impact of
increasing filtration values on image quality, it was decid-
ed to utilise added filtration of 2 mm Al, thereby bringing
total filtration to 5 mm Al, with resulting reduction of the
KAP value from 40% at 80 kVp to 50% at 50 kVp without
appreciable differencesinimage quality [ 6]. This procedure
also entailed a similar reduction in the dose to the boys’
gonads, since these organs are almost always exposed to
direct radiation and cannot be shielded.

Results

The mean values of the exposure parameters are shown
in Table Il where the patients are subdivided into the age
groups recommended by the European Community [1].

The radiography parameters were assessed for 102
patients, while the fluoroscopy parameters (for which uncer-
tainty isconsiderablefor the mA and kVp readings since the
values were visualised analogically) were assessed for 74
patients. The number of examinations for which we have the
exposure parameter valuesis smaller than thetotal number
of patients examined since these values were not detected in
theinitial phases of the study.

The KAP values detected in each examination, performed
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TABELLA I11. — Valori medi, deviazione standard, intervallo di variabilita (tra parentesi) e numero di pazienti per fasciadi eta per le gran-
dezze dosimetriche misurate e calcolate.
Fasciadi eta )
Campione totale
0-1anni >1-5 anni >5-10 anni >10 anni
DAP (cGy-cm?) 57+43 172+131 227+171 419+233 160+161
(12-221) (30-546) (50-987) (143-1043) (12-1043)
Numero pazienti 78 84 42 16 220
Energiaimpartita (mJ) 3,79+2,33 11,85+9,31 15,59+9,90 39,28+31,77 11,98+14,09
(0,99-10,7) (2,83-44,6) (4,35-47,3) (13,03-104,0) (0,99-104,0)
Dose media corpo intero (mGy) 0,472+0,261 0,877+0,693 0,629+0,399 0,942+0,668 0,692+0,544
(0,126-1,235) (0,238-3,110) (0,202-1,620) (0,418-2,237) (0,126-3,110)
Numero pazienti 32 36 21 7 96
Dose superficiale di ingresso (mGy) 2,21+1,52 5,82+3,21 9,06+6,11 16,58+13,88 6,10+6,00
(0,70-6,62) (1,84-13,59) (2,43-26,08) (6,63-35,67) (0,70-35,67)
Dose superficide in uscita (mGy) 0,269+0,184 0,427+0,272 0,411+0,277 0,571+0,392 0,376+0,263
(0,084-0,994) (0,092-0,187) (0,152-1,158) (0,109-0,923) (0,084-1,187)
Numero pazienti 25 30 18 5 78
TABLE Il1l.—Average values, standard deviations, variability interval (wityhin brackets) and number of patients per age group for each of
the measured and cal culated dosimetric quantities.
A
gegroup Total sample
0-1year >1-5years >5-10 years >10 years
DAP (cGy-cm?) 57+43 172+131 2274171 419+233 160+161
(12-221) (30-546) (50-987) (143-1043) (12-1043)
Number of patients 78 84 42 16 220
Imparted energy (mJ) 3.79+2.33 11.85+9.31 15.59+9.90 39.28+31.77 11.98+14.09
(0.99-10.7) (2.83-44.6) (4.35-47.3) (13.03-104.0) (0.99-104.0)
Mean dose to whole body (mGy) 0.472+0.261 0.877+0.693 0.629+0.399 0.942+0.668 0.692+0.544
(0.126-1.235) (0.238-3.110) (0.202-1.620) (0.418-2.237) (0.126-3.110)
Number of patients 32 36 21 7 96
Entrance surface dose (mGy) 2.21+1.52 5.82+3.21 9.06+6.11 16.58+13.88 6.10+6.00
(0.70-6.62) (1.84-13.59) (2.43-26.08) (6.63-35.67) (0.70-35.67)
Exit surface dose (MGy) 0.269+0.184 0.427+0.272 0.411+0.277 0.571+0.392 0.376+0.263
(0.084-0.994) (0.092-0.187) (0.152-1.158) (0.109-0.923) (0.084-1.187)
Number of patients 25 30 18 5 78

| valori di KAPrilevati ad ogni singolo esame, lacui ese-
cuzione e stata affidata nel corso del tempo a diversi ope-
ratori, sono mostrati in figura 1 in funzione del diametro
equivalente del paziente.

In Tabella Il sono mostrati, per fasce di eta, i risultati
relativi ale grandezze dosimetricherilevate e calcolate. La
misura della dose entrante ed uscente ha consentito anche
di calcolare per ogni paziente il rapporto di trasmissione,
che risulta essere mediamente dell’ 8%.

La consistenza del campione e diversa per le varie gran-
dezze considerate in quanto larilevazione dei parametri di
esposizione (necessari a calcolo dell’ energia impartita e
quindi della dose media a corpo intero) e I’uso dei TLD
sono iniziati successivamente all’ introduzione del KAP
meter, grandezza invece rilevata per tutti i pazienti.

In tabella IV viene mostrato I’ effetto della filtrazione
aggiunta sulla dose areale erogata dal tubo. Tale valutazio-
ne é effettuata attraverso un confronto trai valori di KAP
mediamente erogati per singole esposizioni in grafia.

Si é valutata anche I’ influenza dell’ operatore sulla dose

by different operatorsin alternation, are shownin Figure 1
as a function of the patient’s equivalent diameter.

Tablelll showsthe results of the dosimetric measurements
detected and calculated, by age group. Measurement of the
entrance and exit dose also allowed calculation of each
patient’stransmission rate, which was 8% on average. Sample
sizediffersfor the different measurements since detection of
the exposure parameters (necessary for calculating impart-
ed energy and therefore the mean dose to the whole body)
and the use of TLDswas started after theintroduction of the
KAP meter, a measurement that was instead performed in
all patients. Table IV shows the effect of added filtration on
the area dose delivered by the tube. This evaluation was
made by comparing the mean KAP values delivered for each
radiographic exposure.

e also evaluated the effect of the operator on theimpart-
ed dose. About 75% of the KAP wasimparted in fluoroscopy,
the duration of which was depended on the operator. Figure
2 showsthe mean DAP values delivered in fluoroscopy (and
in the same operational conditions) by two different radiol-
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TABELLA IV.—Vaori medi e deviazione standard del KAP per esposizione radiografica senza e con filtrazione addizionale di Al.

R Dose areale media per esposizione radiografica, cGy.cm? .
Fasciadi eta Differenza
Senza filtrazione aggiunta N. Con filtrazione aggiunta N.

0-1 anni 11,9+2,7 17 7,4+2,7 15 -37,8%

>1-5anni 16,5+5,5 27 12,6+4,0 9 -23,6%

>5-10 anni 20,2+6,1 15 19,3+10,8 6 -4,5%

>10 anni 35,9+23,5 4 44,6+15,5 3 +24.2%

Campione totale 17,4491 73 14,4+12,4 33 -17,2%

TABLE IV.—Average values and standard deviayion of the KAP per radiographic exposure without and with addedd Al filtration.

Mean KAP per radiographic exposure, cGy.cm? )
Age group Differernce
Without addedd filtration No. With added filtration No.

0-1 years 11.9+2.7 17 7.4x2.7 15 -37.8%
>1-5 years 16.5+5.5 27 12.6+4.0 9 -23.6%
>5-10 years 20.2+6.1 15 19.3£10.8 6 -4.5%
>10 years 35.9+235 4 44.6+15.5 3 +24.2%
Total sample 17.4+9.1 73 14.4+12.4 33 -17.2%

impartitaal paziente. Il 75% circadel DAP eraimpartitoin
scopia, lacui modalitad' usoin termini di tempo eraadiscre-
zione dell’ operatore che eseguival’ esame. In figura2 sono
mostrati i valori medi di DAP impartiti in scopia (e nelle
stesse condizioni operative) dadue divers radiologi — deno-
minati “operatore A” ed “operatore B” — chesi sono alter-
nati nell’ esecuzione dell’ esame.

IntabellaV vengono mostrati i valori medi di equivalente
di dose e di dose efficace rilevati per gli accompagnatori
presenti in 60 esami; in acuni casi sono stati presenti anche
due accompagnatori.

Discussione

| valori di tensione utilizzati in grafia, mostrati in Tabella
I, sono mediamente inferiori a quelli proposti in letteratu-
ra; in scopiainvecei valori di tensione sono in linea con
quelli consigliati.

L’ andamento del valore di DAP compl essivo erogato per
ogni esame, come mostratoin Figural, e crescente con |’ eta,
anche se la correlazione € comunque debole: le dimensio-
ni del bambino non sono percid il solo fattore che determi-
na la dose impartita, in quanto si ha una notevole disper-
sione di valori anche a paritadi spessore. Cio € particolar-
mente evidente per i bambini aventi un diametro equiva-
lentetrai 12,5cmedi 15 cm, corrispondenti ad un’ etd com-
presatrai 2 edi 5 anni e per i quali si sono avuti maggiori
problemi dal punto di vista comportamentale: i valori di
DAPimpartiti differiscono, aparitadi dimensioni, anche di
un ordine di grandezza. 1| grado di collaborazione del bam-
bino & quindi, come ci si attendeva, un fattore che incide
sulladose di radiazione in questo esame.

Lasuddivisione di pazienti in fasce di eta, effettuata per
raggruppare pazienti con dimensioni simili, consente un
confronto con valori medi di dose areale per fascia di eta
ottenute in lavori analoghi. | valori ottenuti sono risultati

ogists—referredto as” operator A” and“ operator B” - who
took turns to perform the examination.

Table V shows the mean values of equivalent dose and
effective dose detected for the accompanying persons pre-
sent at 60 examinations; in some cases there were two accont
panying persons.

Discussion

The voltages used in radiography, shown in Table |, are
on average lower than those proposed in theliterature, where-
asthose used in fluoroscopy are similar to the recommend-
ed voltages.

The overall DAP value delivered for each examination, as
shown in Figure 1, increases with age, but the correlation is
weak: the child’s size is therefore not the only factor condi-
tioning theimparted dose, asthe valuesvary considerably even
when thicknessisthe same. Thisisparticularly evident in chil-
drenwith diametersbetween 12.5 cmand 15 cm, corresponding
to an age between 2 and 5 years, in whom behavioural prob-
lemsweregreater: theimparted DAP valuesdiffer, in children
of the same size, even by one order of magnitude. The child's
degree of cooperation is therefore, as expected, a factor that
affects the radiation dose in this examination.

The subdivision of patientsinto age groups, performed to
group patients of similar size, enables a comparison to be
made with the mean area dose by age group obtained in sim+
ilar studies. The values obtained were lower (53%-75%)
than those reported by other authors[11, 12, 13] whose pro-
tocol, however, envisaged a higher number of exposures.

Imparted energy increases with age and consequently with
the size of the child: between the first and fourth age group
the difference amount isto one order of magnitude. The mean
dose absorbed in the whole body showsless variation, since
with increasing age imparted energy is greater asis, how-
ever, the child’s mass.
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inferiori (dal 53 % al 75%) rispetto aquelli ottenuti daaltri
autori [11, 12, 13] il cui protocollo prevede pero un nume-
ro maggiore di esposizioni.

L’ energiaimpartitacresce all’ aumentare dell’ eta e quin-
di delle dimensioni del bambino: tra la prima e la quarta
fascia di etala differenza e di un ordine di grandezza. La
dose media assorbita dal corpo intero presenta invece una
variazione piu contenuta, in quanto all’aumentare dell’ eta
cresce |’ energiaimpartita, ma contemporaneamente anche
lamassa del bambino.

| valori medi di dose superficiale d'ingresso ed uscente
mostrano che la dose media entrante cresce al’ aumentare
dell’ eta, con unadifferenzatralaprimael’ ultimafasciadi
un ordine di grandezza. La variazione invece della dose
misuratain uscita é piu contenutain quanto non dipendein
modo determinante dalle dimensioni del paziente (e quin-
di dall’ etd).

E darilevare che, per molte delle grandezze presein esa-
me, al’interno di ogni fasciadi eta— e quindi per pazien-
ti di dimensioni simili — ériscontrabileall’incircaun ordi-
ne di grandezzatrail valore minimo e quello massimo.

| dati mostrano inoltre unariduzione delladose con |’ au-
mentare dellafiltrazione, anche se di consistenza inferiore
a quella attesa e non evidente per soggetti di eta >10 anni
(imputabile a ridotto campione di pazienti di questo grup-
po). La corrispondente riduzione della dose impartitain
fluoroscopia € sicuramente inferiore in quanto le tensioni
impiegate sono state mediamente pill elevate rispetto aquel -
leimpiegate in grafia. In ogni caso I’ effetto di questo inter-
vento di ottimizzazione é inferiore, in termini di riduzione
di dose, a quello che si otterrebbe attraverso un uso ade-
guato — intermini di tempo di esposizione— del fascioin
fluoroscopia.

Importanterilevare che, allaluce di questi dati, I’ Azienda
Sanitariamilanese harecepito lanecessitadi sostituirel’ ap-
parecchiatura radiol ogica con una pit moderna ed adegua-
taaquesto tipo di indagine.

L'andis del dati mettein evidenza(fig. 2), per ogni fascia
di eta, un minore valore di dose areale mediamente impar-
tito da parte del medico radiologo “A” rispetto all’ operato-
re“B". Tale differenza— fino @ 70% di dose in meno —
ericonducibile a diverso modo di utilizzo dellafase di sco-
pia: esso venivaimpiegato dall’ operatore A a“flash”, cioe
con esposizioni brevissime ma con una adeguata visione
della situazione, mentre |’ operatore B faceva uso di tempi
piu prolungati, impartendo cosi complessivamente unadose
maggiore. L’ utilizzo di un sistemadi fermo-immagine, con
la nuova attrezzatura adottata dall’ Azienda, ridurra quindi
sensibilmente ladose mediaimpartitain questo esame unifor-
mandoi diversi modi di operarein scopiaelimitandoil tem-
po di esposizione allo stretto necessario.

| valori di dose efficace all’ accompagnatore sono tra-
scurabili. La sua presenza pertanto, purcheé protetto con un
camice in gomma piombifera, si puo ritenere giustificata,
soprattutto in relazione a beneficio che ne pud trarreil bam-
bino. La protezione anche di altre parti del corpo esposte
alaradiazione diffusa, ad esempio le mani con guanti in
gomma piombifera, allalucedei risultati ottenuti pud esse-
re evitata, anche perchél’impiego di queste misuredi sicu-
rezza potrebbe avere un impatto psicologico negativo sul
bambino e rivelarsi alla fine controproducente. Anche la
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Fig. 2. — DAP impartitain fluoroscopia, suddivisatrai due operatori e
per fasce di eta.

DAP imparted in fluoroscopy, separated for the two radiol ogists and for
age group.

The mean val ues of entrance and exit surface doses show
that the mean entrance dose increases with age, with a dif-
ference between thefirst and last age group of one order of
magnitude. Instead, the variation in the exit dose is small-
er not being significantly dependent on the patient’s size
(and therefore age).

It should be noted that for many of the quantities consid-
ered, within each age group —and consequently for patients
of similar size — we found a difference between the mini-
mum and maximum values of one order of magnitude.

The data also show a reduction in dose with greater fil-
tration, even though thiswas|less than expected and not evi-
dent for subjects > 10 years of age (owing to the small num-
ber of patientsin this group). The corresponding reduction
in dose imparted in fluoroscopy is definitely smaller in that
the voltages employed were on average higher than those
used in radiography. At any rate, the effect of this optimi-
sation procedure is inferior, in terms of dose reduction, to
that obtainable through an appropriate use - in terms of
exposure time — of the beam in fluoroscopy.

It isimportant to note that these results alerted the Hospital
to the need to replace the radiol ogical equipment in usewith
more modern equipment suitable for this type of examina-
tion.

The analysis of the data indicates (fig. 2), for each age
group, a smaller area dose imparted on average by “ oper-
ator A’ comparedto “ operator B” . Thisdifference—upto
70% — can be explained by the different ways of using the
fluoroscopy phase: operator A used it in flashes, with expo-
sures that were very short but enabled an adequate view of
the situation, whereas operator B used longer exposuretimes,
thereby imparting an overall greater dose. The use of a freeze-
frame system, with the new equipment acquired by the
Hospital, will considerably reduce the mean dose imparted
in this examination by standardising the use of fluoroscopy
and limiting exposure time to the bare minimum.

The values of effective dose to the parent or accompany-
ing person are negligible. Provided that these persons are
protected by a lead-rubber coat their presence isjustified,
especially if we consider the benefit for the child. As indi-
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TABELLA V. — Dose efficace ed equivalente agli accompagnatori (con
una deviazione standard).
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TABLE V.—Effective and equivalent dose to the parents (with one stan-
dard deviation).

Organo controllato Dose Organ evaluation Dose
Dose efficace 4+7 pSv Effective dose 4+7 uSv
Dose equivalente al cristallino, tiroide 20+19 uSv Dose equivalent to eye lens, thyroid 20£19 pSv
Dose equivalente alle estremita superiori 96+303 puSv Dose equivalent to upper extremities 96+£303 pSv

protezione del cristallino con occhiali schermati € di poca
rilevanza viste le dosi in gioco.

Conclusioni

La caratteristica specifica degli esami su pazienti in eta
pediatrica e lanotevoledispersione dei vaori di doseimpar-
tita, sul campionetotale maanche per fasciadi eta, in quan-
to essa non dipende solo dalle dimensioni del bambino ma
anche dal suo grado di collaborazione e dalla tecnica del-
I’ operatore che esegue I’ esame.

L’ ottimizzazione dell’ esamerichiede in primo luogo inter-
venti tecnici quali i controlli di qualitasulle apparecchiatu-
re radiogene utilizzate e |’ adozione delle buone tecniche
radiografiche. La conoscenza in tempo rede del valore di
DAP e, soprattutto, del tempo di esposizione in scopia -
grandezza piu immediatamente comprensibile rispetto ala
prima - hanno contribuito alla sensibilizzazione degli ope-
ratori sanitari al problemadellaradioprotezione e dellaridu-
zione delladoseimpartita: i risultati mostrano infatti chela
tecnicaddl’ operatore influisce, sotto questo aspetto, in misu-
ra maggiore rispetto ad altri accorgimenti di ottimizzazio-
ne. E inoltre necessario, ove gli esami vengano eseguiti in
reparti non specificatamente dedicati abambini, creare con-
dizioni ambientali adeguate in modo da ottenere la massi-
ma collaborazione dei piccoli pazienti ed abbreviare cosi i
tempi di esposizione.

I medico speciaista, infine, ha un compito importante
nella giustificazione dell’ esame: esso infatti, secondo il
DL gs 187/00, deve valutare anchela possibilitadi utilizza-
re tecniche sostitutive a quelle espletate con le radiazioni
ionizzanti, ed evitare di eseguire esami superflui.
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