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IZVLECEK

Uvod: Red dot system (RDS) - sistem rdece pike, je sistem, pri
katerem radioloski inZenirji na rentgenogramih, narejenih za
potrebe travmatoloske urgentne ambulante z rdec¢o piko (ali
kako drugace) oznacijo, da na njem vidijo (ali pa menijo, da
vidijo) prisotnost nepravilnosti.

Namen: Namen raziskave je bil ugotoviti stopnjo natanc¢nosti,
obcutljivosti in specificnosti prepoznavanja in oznacevanja
nepravilnosti na rentgenogramih apendikularnega skeleta.

Metode dela: Sest radioloskih inZenirjev je po sistemu RDS
ocenilo 1560 rentgenogramov apendikularnega skeleta, ki so
bili narejeni za potrebe urgentne travmatoloske ambulante. Iste
rentgenograme je nato ocenil tudi nadzorni specialist kirurg.
Radioloski inzenirji predhodno niso imeli nobenega dodatnega
izobrazevanja, ki bi zajemalo prepoznavanje nepravilnosti na
rentgenogramih.

Rezultati in razprava: Povpre¢na natan¢nost ocen radioloskih
inZenirjev je bila v primerjavi z ocenami nadzornega zdravnika
96,1% (standardna deviacija -SD 3,3%). Obcutljivost ocenjevanja
je bila v povpre¢ju 86,7% (SD 13,2%), povprecna specificnost
ocenjevanja 98,1% (SD 2,2 %), pozitivha napovedna vrednost 93,8%
(SD 8,4%), negativna napovedna vrednost pa 96,9% (SD 3,3%).
Radioloski inzenirji z delovno dobo vec kot 25 let so ocenjevali
tocneje (97,8%) kot radioloski inZenirji z delovno dobo do treh let
(94,4%). Ujemanje ocen z ocenami nadzornega zdravnika je bilo
zmerno do zelo mo¢no (povprecni koeficient kappa 0,88, SD 0,11),
z najnizjim koeficientom kappa 0,72 in najvisjim 0,98.

Zakljucek: Radioloski inZenirji bi lahko sodelovali kot pomoc pri
predhodnem razvricanju pacientov glede na nujnost obravnave
v urgentni ambulanti, kot tudi v pomo¢ mlajsim zdravnikom
v urgentnih ambulantah, ki pri svojem delu $e niso pridobili
izkusenj pri prepoznavanju nepravilnosti na rentgenogramih.

Kljucne besede: sistem rdece pike (red dot system — RDS), shema
radioloskih inZenirjev za zaznane nepravilnosti (radiographer
abnormality detection scheme — RADS), predhodno mnenje
radioloskega inZenirja (radiographer opinium form — ROF),
natancnost, obcutljivost in specificnost prepoznavanja zlomov.

ABSTRACT

Introduction: The system of detection and marking of abnormalities
(fractures) on X-ray images to assist traumatology emergency
outpatient clinics was introduced in the United Kingdom in 1981
under the name of “A Red Dot System” (RDS). It was introduced
as an additional tool for proper interpretation of X-ray images,
especially for young physicians, who worked at the emergency
outpatient clinics. The system is based on voluntary and in places
even obligatory system of cooperation among radiographers, who
are required to complete postgraduate training prior to successfully
passing the necessary examinations.

Purpose: The aim of the study was to establish the level of accuracy,
sensitivity, specificity of the detection and marking of abnormalities on
X-rayimages of appendicular skeleton by the participating radiographers,
employed at the Department of Radiology, University Medical Centre
Maribor the results were compared with studies conducted in the
countries where the RDS system is used in everyday practice.

Methods: During a 4- month period, 6 radiographers assessed 1560
X-ray images of appendicular skeleton by using the RDS. The same
images were also assessed as the “golden standard” by the supervising
specialist surgeon. Different aspects of diagnostic skills, such as
accuracy, sensitivity, specificity, PPV and NPV were examined. The
level of agreement was calculated with the “golden standard” (kappa
coefficient) along with individual above-mentioned diagnostic
parameters for radiographers with up to 3 years and more than 25 years
of work experience. Radiographers had no previous additional training
on the detection and marking of abnormalities on X-ray images.
Results: The average accuracy of assessment made by radiographers
in comparison to the “golden standard” was 96.1% (SD 3.3%).
The average sensitivity was 86.7% (SD 13.2%), mean specificity
of estimation was 98.1% (SD 2.2%), PNV was 93.8% (SD 8.4%), and
NPV was 96.9% (SD 3.3%). Radiographers with more than 25 years
of work experience reached higher levels of accuracy (97.8%;
95% Cl) compared to those with only up to three years of work
experience (94.4%, 95% Cl). The agreement of assessment among
the participating radiographers and the supervising physician was
moderate to very high (mean coefficient kappa 0.88, SD 0.11), the
lowest coefficient kappa being 0.72 and the highest 0.98.
Discussion and conclusion: The results of estimated diagnostic
parameters were comparable with the “golden standard”. We believe
that additional undergraduate and postgraduate targeted training
is necessary to further improve the radiographers’ detection and
marking skills. Radiographers with such knowledge would be of
great assistance in categorizing patients regarding the level of
emergency at an emergency outpatient clinic. At the same time,
young physicians could use such a system at emergency outpatient
clinic to gain experience in the field of detecting abnormalities on
X-ray images.

Keywords: Red Dot System, (RDS), Radiographer Abnormality
Detection Scheme (RADS), Radiographer Opinion Form (ROF),
accuracy, sensitivity and specificity in trauma detection
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V zacetku osemdesetih let so v Veliki Britaniji uvedli sistem
rdece pike —red dot system (RDS) (Berman et al., 1985), ki so
ga s predhodnimi podiplomskimi izobrazevanji nadgradili
v sistem porocanja radioloskih inzenirjev (Smith in Younger,
2002). RDS se je razsiril iz radioloske diagnostike v urgentnih
ambulantah na racunalnisko tomografsko (CT) in magnetno
resonancno (MR) diagnostiko, diagnostiko na podrocju gastro-
enterolodkih preiskav s kontrastnim sredstvom in torakalni
diagnostiki. RDS se je razsiril tudi v druge drzave Zdruzenega
kraljestva (Irska, Skotska, Avstralija, Nova Zelandija), v Nigerijo,
Severno Ameriko (ZDA in Kanado) ter v nekatere evropske
drzave, kot sta Danska in Nizozemska.

RDS je bil uveden leta 1980 v Earling General Hospital v Veliki
Britaniji po tem, ko je mlad zdravnik spregledal zlom kolka.
Zaradi povecanega obsega dela zdravnika radiologa izvid ni
bil pravocasno napisan. Projekt RDS je potekal vzporedno tudi
v Northwick Park Hospital (Berman et al., 1985). Po opravljeni
raziskavi je Berman (1985) zavzel stalisce, da lahko radioloski
inZenirji prepoznajo in oznacijo rentgenograme, na katerih
vidijo nepravilnost (na primer zlom) ali pa predvidevajo,
da je le-ta prisotna. Predlagal je, da bi lahko oznacevanje
nenormalnosti na rentgenski sliki na urgentnih oddelkih
postala stalna praksa in da bi bilo to za mlade urgentne
zdravnike klini¢no koristno, ker bi pri nadaljnji obravnavi
pacienta tako potrebovali le pogled na oznaceno rentgensko
sliko.

RDS je sistem, pri katerem radioloski inZenirji v urgentnih
ambulantah z rdeco piko (ali kako drugace) oznacijo
rentgensko sliko, na kateri vidijo (ali pa menijo, da vidijo)
prisotnost nepravilnosti, npr. zlom, izpah ali tujek, opisujejo
Cheyne et al., (1987) in Hargreaves in Mackay (2003).

RDS je prepoznavanje patoloskih sprememb, ki temelji na
vizualni metodi analize, za razliko od analiti¢nega pristopa k
zaznavi slikovnih funkcij, s posledi¢nim procesom razumevanja
osnov patologije in prikaza njihovih zdravstvenih pomenov
(Brealey et al., 2005). RDS je tako tudi nacin komunikacije
radioloskega inZenirja s ¢lani urgentne ekipe, ko opozori na
prisotnost anomalije na rentgenski sliki, opisujeta Loughran
(1994) in Orames (1997).

Raziskava, ki je potekala v ve¢jih urgentnih centrih v Veliki
Britaniji leta 1991 je pokazala, da uporablja RDS 25% vseh
urgentnih oddelkov (James et al. 1991). Do leta 1995 je bilo
takih ze 50% (College of Radiographers, 1996),v raziskavi iz
leta 1999 pa je navedeno, da RDS v urgentnih ambulantah
uporablja ze 85% vseh urgentnih oddelkov (McConnell in
Webster, 2000). Veliko radioloskih oddelkov izvaja RDS z
radioloskimi inZenirji, ki nimajo dodatnega predhodnega
izobrazevanja, znanja in ves¢ine so si pridobili z delovnimi
izkuSnjami, brez dodatnega formalnega izobrazevanja.
Sodelovanje v RDS je praviloma prostovoljno.

V raziskavi, ki sta jo objavila Hargreaves in Mackay (2003)

je zapisan protokol ocenjevanja po RDS sistemu, ki ga
uporabljajo v angleskih bolnisnicah.
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RDS se uporablja 24 ur na dan. Oznacevanje z rdeco piko je za
radioloskegainzenirjaneobveznoin nimauradne diagnosti¢ne
vrednosti. Z rdeco piko oznacujejo zlome, izpahe, tujke, izlive
v komolcu in v kolenu. Ne oznacujejo pa otekanja mehkega
tkiva, ¢e obenem ni tudi zloma, osteoartritisa, patoloskih
sprememb v trebuhu (razen tujkov) in prsnem kosu (razen
poskodb reber).

Po nasem vedenju raziskava, v kateri bi ocenjevali, kako
radioloski inZenirji v prepoznavajo zlome apendikularnega
skeleta, v Republiki Sloveniji $e ni bila opravljena.

NAMEN IN RAZISKOVALNO VPRASANJE

Namen raziskave je bil ugotoviti, kakSno stopnjo natanc¢nosti,
obcutljivosti in specificnosti doseZejo radioloski inzenirji,
ki so sodelovali v raziskavi, v prepoznavanju in oznacevanju
zlomov na rentgenogramih apendikularnega skeleta, ki so
bili narejeni za potrebe urgentnih travmatoloskih ambulant v
Univerzitetnem klinicnem centru (UKC) Maribor.

METODE DELA

Vraziskavi je prostovoljno sodelovalo 6 diplomiranih radioloskih
inZenirjev (dodiplomski S$tudij na Zdravstveni fakulteti v
Ljubljani), ki so bili v ¢asu raziskave zaposleni na RadioloSkem
oddelku UKC Maribor. Sodelujo¢i niso imeli nobenega
predhodnega formalnega podiplomskega izobraZevanja
glede predmeta raziskave. Pri svojem delu so razporejeni v t.i.
urgentno skupino in svoje delo med drugim opravljajo tudi na
rentgenski diagnostiki, ki deluje za potrebe urgentnih ambulant
Univerzitetnega klini¢nega centra Maribor.

Trije radioloski inZenirji so imeli delovno dobo nad 25 let, trije
pado 3 leta.

Kadar so bili ti radioloski inzenirji razporejeni na rentgensko
diagnostiko, kjer se izvajajo slikanja za potrebe urgentnih
travmatoloskih ambulant, so po sistemu RDS ocenjevali,
ali na rentgenogramu vidijo zlom ali ne. Na napotnici tistih
pacientov, pri katerih so na rentgenogramih opazili zlom, so
naredili kljukico, niso pa opisovali, kaj so videli. Omejili so se
na ocenjevanje apendikularnega (Paterson et al. 2004) skeleta
(zgornjega uda z rameni in klju¢nico ter spodnjega uda z
medenico). Iz ocenjevanja so biliizvzeti rentgenogrami skeleta
hrbtenice, glave in prsnega kosa ter prsnih in abdominalnih
organov. Ocenjevali so rentgenograme odraslih pacientov in
tudi otrok. Raziskava je potekala tri mesece.

Skupno so ocenili 780 radioloskih preiskav apendikularnega
skeleta, oziroma 1560 rentgenogramov.

Zdravniki, ki so bili tudi napotni zdravniki iz urgentne
ambulante, o raziskavi niso bili predhodno obvesceni (vecja
objektivnost raziskave). V raziskavo smo vkljucili zdravnike
specializante in zdravnike specialiste, ki so bili na dan, ko je
sodelujoc¢i radioloski inZenir delal na urgentni rentgenski
diagnostiki, redno razpisani na delo v urgentni ambulanti.

Vse rentgenograme in ocene radioloskih inzenirjev ter
ocene in postavitev diagnoze urgentnega zdravnika je
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naknadno po sistemu zapoznelega porocanja (cold reporting)
pregledal in ocenil 3e v raziskavi sodelujo¢i nadzorni zdravnik
specialist travmatolog z ve¢ kot 25-letnimi izkusnjami in s
habilitacijo profesorja na Medicinski fakulteti v Mariboru.
Slike posameznega bolnika je ponovno pregledal, podal
svoje radiolosko mnenje o diagnozi, pregledal pacientovo
dokumentacijo o poskodbi (ambulantni karton) ter preveril in
oznacil postavitev radioloske diagnoze zdravnika v urgentni
ambulanti, ki je vodil bolnikovo obravnavo. V okviru diagnoze
je ovrednotil oceno zdravnika: ali je videl zlom ali ne.

Diagnosti¢no natan¢nost ocenjevanja rentgenskih posnetkov
radioloskih inzenirjev in zdravnikov v urgentni ambulanti smo
ovrednotili z naslednjimi statisticnimi merami: natanc¢nost,
obcutljivost, specificnost, pozitivna napovedna vrednost,
negativna napovedna vrednost. Kot referencna vrednost nam
je sluzila ocena nadzornega zdravnika.

Za primerjavo ocen radioloskih inZenirjev in zdravnikov v
urgentni ambulanti z ocenami nadzornega zdravnika smo
uporabili McNemarjev test, za primerjavo vrednosti ocen
obeh skupin radioloskih inzenirjev pa parni t-test.

Ujemanje ocen radioloskih inZenirjev in ocen zdravnikov
v urgentni ambulanti z oceno nadzornega zdravnika smo
ovrednotili s koeficientom kappa in pripadajo¢im 95%
intervala zaupanja.

Zdravstvena dokumentacija, ki je bila uporabljena v raziskavi
je arhivirana v UKC Maribor in jo je mogoce ponovno preveriti.

Za analizo podatkov smo uporabili statisti¢ni program SPSS
20.0 (SPSS Inc., Chicago, II, ZDA).

Radioloski inzenirji so ocenili 1560 rentgenogramov in oznacili
ali na posamezni sliki vidijo zlom ali ne. Referenc¢ni zdravnik je
po ponovnem pregledu vseh rentgenogramov ocenil oceno
radioloskega inzenirja z:

RP = resni¢no pozitivha ocena (rentgenogrami, na katerih so
radioloski inZenirji pravilno ugotovili prisotnost zloma),

RN = resni¢no negativna ocena (rentgenogrami, na katerih so
radioloski inZenirji pravilno ugotovili odsotnost zloma).

LP = laZzno pozitivha ocena (rentgenogrami, na katerih so
radioloski inzenirji nepravilno ocenili prisotnost zloma, ¢eprav
ga dejansko ni bilo).

LN = lazno negativha ocena (rentgenogrami, na katerih
radioloski inZenirji niso prepoznali prisotnega zloma).

REZULTATI IN RAZPRAVA

Stevilo rentgenogramov, ki jih je pregledal posamezen
ocenjevalec - radioloski inZenir, je bilo med 119 in 142.

Tabeli 1 in 2 prikazujeta ocene radioloskih inZenirjev glede na
leta delovnih izkusenj.

Tabela 1. Ocene rentgenogramov radioloskih inZenirjev z vec kot 25
let delovnih izkusenj in nadzornega zdravnika

Nadzorni zdravnik
Zlom | Nizloma | Skupaj
Ocenjevalci Zlom 69 4 73
1-3(>25let) |\ zloma 5 327 332
Skupaj 74 331 405

Radioloski inzenirji, ki so imeli manj kot tri leta delovnih
izkusenj, so se 60-krat odlocili, da vidijo zZlom in 315-krat, da ga
ne vidijo. Nadzorni zdravnik je ocenil, da je ocena te skupine
radioloskih inZenirjev v 54 primerih resni¢no pozitivna, v
6 lazno pozitivna, v 15 primerih je lazno negativna in v 300
primerih resni¢no negativna.

Tabela 2. Ocene rentgenogramov radioloskih inZenirjev s 3 ali manj
leti delovnih izkusenj in nadzornega zdravnika

Nadzorni zdravnik
Zlom | Nizloma | Skupaj
Ocenjevalci Zlom 54 6 60
4-6(<3leta) | \;zloma 15 300 315
Skupaj 69 306 375

Radioloski inzenirji z ve¢ kot 25-letnimi delovnimi izkusnjami
so se 73-krat odlocili, da zlom vidijo in 332-krat, da ga ne
vidijo. Nadzorni zdravnik je ocenil, da je ocena teh radioloskih
inzenirjev v 69 primerih resni¢no pozitivna, v 4 primerih lazno
pozitivna, v 5 primerih lazno negativna in v 327 primerih
resni¢no negativna.

IzraCuni natanc¢nosti, obcutljivost in specificnost ocen
posameznih radioloskih inZenirjev v primerjavi z ocenami
nadzornega zdravnika so prikazani v tabeli 3.

Tabela 3. Natancnost, obcutljivost in specificnost ocen radioloskih
inZenirjev

Natancnost Obcutljivost
% 95%I1Z % 95%I1Z %
1 97,5 1929-99,1 | 96,0 | 79,6-99,9 | 97,9
99,3 |96,2-99,9 | 958 | 78,9-99,9 | 100,0
96,5 | 92,0-985 | 880 | 68,8-97,5| 983
92,5 |868-959 | 84,6 | 651-956 | 944
99,2 1954-999 | 94,1 | 71,3-99,9 | 100,0
91,8 | 856-955| 61,5 | 40,6-79,8 | 100,0

Specificnost
95%1Z
92,5-99,7
97,0-100,0
94,0-99,8
88,3-97,9
96,4-100,0
96,2-100,0

Ocenjevalec

oy~ Ww N

Obcutljivost ocenjevanja radioloskih inZenirjev je bila
v povpre¢ju 86,7% (SD 13,2%), z najnizjo obcutljivostjo
(61,5%) pri ocenjevalcu 6 in najvisjo (96%) pri ocenjevalcu 1.
Obcutljivost ocenjevanja zdravnika v urgentni ambulanti je
bila 96,5%, pri radiolo3kih inzenirjih z delovno dobo vec kot
25 let je bila obcutljivost 93,2%, pri tistih z delovno dobo treh
let ali manj pa 78,3%.

Povprecna specificnost ocenjevanja radioloskih inZenirjev

je bila 98,1% (SD 2,2 %), z najnizjo specifitnostjo 94,4% in
najvisjo 100%. Specifi¢nost ocenjevanja je bila pri zdravnikih v
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urgentni ambulanti 98,9 %, pri radioloskih inzenirjih z delovno
dobo vec kot 25 let 98,8%, pri radioloskih inZenirjih z delovno
dobo tri leta ali manj pa 98,0%.

Povprec¢ni koeficient kappa, ki prikazuje ujemanje med
ocenami radioloskih inZenirjev in ocenami nadzornega
zdravnika, je bil 0,88 (SD 0,11), z razponom vrednosti od 0,72
do 0,98. Ujemanje ocen starejse skupine radioloskih inzenirjev
in ocen nadzornega zdravnika je bilo zelo mocno (koeficient
kappa 0,93), ujemanje ocen mlajSe skupine pa mocno
(koeficient kappa 0,80).

Delez rentgenogramov z ugotovljenim zlomom pri vseh Sestih
radioloskih inzenirjih skupaj je bil 17,1% in se ni statisticno
znacilno razlikoval od prevalence, ki jo je ugotovil nadzorni
zdravnik (18,3 %; parni t-test p = 0,33). Prav tako nismo potrdili
statisticno znacilne razlike v delezu ugotovljenih zlomov
med radioloskimi inzenirji (17,1 %) in zdravniki specializanti
(18,6%).

Radioloski inzenirji, ki so sodelovali v raziskavi, predhodno
niso imeli nobenega formalnega dodatnega izobrazevanja o
prepoznavanja nepravilnosti na rentgenogramih.

Zraziskavo smo ugotovili,da so rezultativ raziskavi sodelujocih
radioloskih inZenirjev v prepoznavanju nepravilnosti na
rentgenogramih, narejenih za potrebe urgentne travmatoloske
ambulante, primerljivi z rezultati zdravnikov v urgentnih
ambulantah kot tudi nadzornega zdravnika. Podatki kazejo,
da so radioloski inzenirji z delovno dobo vec kot 25 let dosegli
boljse rezultate pri vseh izracunanih parametrih (natanc¢nost,
obcutljivost in specificnost) kot radiolodki inzenirji, ki so
imeli do 3 leta delovne dobe. Prvi so imeli 4 lazno pozitivne
rezultate in 5 lazno negativnih, drugi pa 6 lazno pozitivnih in
15 lazno negativnih. Zdravniki v urgentni ambulanti so imeli
7-krat lazno pozitiven rezultat in 5-krat lazno negativnega.

Rezultati Studij, ki so bile opravljene v letih 1985-2012 in
naso raziskavo, so primerljivi. Nasa raziskava je pokazala, da
so radioloski inZenirji na rentgenogramih apendikularnega
skeleta dosegli 96,1 %-no povpre¢no natancnost ocen
zlomov, in sicer so tisti z delovno dobo ve¢ kot 25 let
ocenjevali z 97,8%-no natancnostjo, tisti z delovno dobo 3
leta ali manj pa z natan¢nostjo 94,4%. V vseh, v nadaljevanju
navedenih raziskavah so radioloski inZenirji ocenjevali skelet
celotnega telesa, prsni ko$ in trebuh. Tako Renwick (1991)
navaja natan¢nost ujemanja ocen radioloskih inzenirjev
z ocenami zdravnikov radiologov 90,6%, Robinson (1996)
95,7%, Smith in Younger (2002) pa predstavljata rezultate
natanc¢nosti radioloskih inzenirjev, ki je bila pri prepoznavanju
nepravilnosti apendikularnega skeleta 94,8%.

Studije, ki so v analizah svojih rezultatov prikazale stopnjo
obcutljivosti in senzitivnosti, so preucevale rezultate pred in
po dodatnem izobrazevanju radioloskih inZenirjev (Morrison
et al.,, 1999; Hargreaves, 2003; Robinson, 1996; Mackay, 2006).
Povprec¢na obcutljivost ocen radioloskih inzenirjev je bila v
nasi raziskavi v primerjavi z referen¢nim zdravnikom 86,7%,
specificnost pa 98,1%. Najnizjo obcutljivost je imel radioloski
inzenir z do 3 leta delovnih izkusenj (61,5%), najvisjo pa
radioloski inZenir z nad 25 leti delovnih izkusenj (96%).
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Povprecna specificnost ocen nasih radioloskih inzenirjev je bila
98,1%, najnizja 94,4%, najvisja pa 100%. Stopnji obcutljivosti
in specificnosti ocen nasih radioloskih inZenirjev sta nekoliko
vi$ji od rezultatov primerljivih Studij, vendar se nasi rezultati
nanasajo le na rentgenograme apendikularnega skeleta,
medtem ko so v drugih $tudijah ocenjevali slike celotnega
skeleta. Mackay (2006) navaja rezultate, ki so jih dosegli
radioloski inzenirji pred in po dodatnem izobrazevanju, to je
78,9% oziroma 88,2% obcutljivosti, ter 76,9% specifi¢nosti, ki
pa ostaja enaka tudi po izobraZevanju.

Rezultati raziskave, ki so jo opravili Brealey et al. (2004) prav
tako pokazejo primerljive rezultate z rezultati nase raziskave.
Porocajo o povprecni obcutljivosti ocen radioloskih inzenirjev
s podiplomskim izobrazevanjem pri izdajanju zacasnih mnenj
za apendikularni skelet, ki je bila 94,5%, specificnost pa
97,8%. Nasa povprecna stopnja obcutljivosti prepoznavanja
nepravilnosti je nekoliko niZja in znasa 86,7% in senzitivnosti,
ki je nekoliko vi$ja in znasa 98,1%.

Tudi raziskava, ki sta jo naredila Brown in Leschke (2012),
pokaze primerljive rezultate, povprecna obcutljivost je bila
80,4% in specificnost 98,0%.

Raziskava, ki so jo opravili Hlongwane et al. (2013)
prav tako pokaze rezultate, primerljive z naso Studijo. V
raziskavi so ocenjevali apendikularni in aksialni skelet ter
pri apendikularnem skeletu dosegli obcutljivost 76,0% in
specificnost 99,4%. Prav tako kot mi, so ocenjevali skelet
odraslih in otrok: obcutljivost pri prepoznavanju nepravilnosti
skeleta odraslih je bila 77,4%, specificnost 99,2%, pri
ocenjevanju otroskega skeleta pa sta bili 63,1% in 100%.

Vsi radioloski inZenirji z delovno dobo nad 25 let (radioloski
inzenirji 1, 2 in 3), ki so bili zajeti v nasi raziskavi, so vecino svoje
delovne dobe delali tudi v operacijskih dvoranah, kjer je pridobil
izkusnje tudiradioloskiinZenir5.RadioloskainZenirja4in 6 pasta
svoje delo opravljala le v skeletni diagnostiki in v diagnostiki za
urgentne ambulante. V okviru sodelovanja zdravstvenega tima
v operacijskih sobah, kjer se medsebojna znanja prepletajo, so
radioloski inzenirji z neformalnimi pogovori s specialisti kirurgi
in drugimi zdravstvenimi kadri pridobili znanja in spretnosti v
ocenjevanju rentgenogramov ter nacini in poteki operativnega
ali konzervativnega zdravljenja poskodovancev. Poznavanje
razli¢nih oblik in mehanizmov poskodb skeleta se je kopicilo in
zato je zmoznost prepoznavanja nepravilnosti narascala.

Donovan (2005) je mnenja, da strokovne podlage za
preproste binarne odlocitve pri opazovanju rentgenogramov,
kot zlom je - zloma ni, radioloski inzenirji pridobijo ze med
dodiplomskim Studijem, izboljSanje uspesnosti pa prihaja s
povecevanjem izkusenosti, ki izboljsa tudi specificnost. Ocena
rentgenogramov prsnega kosa in trebuha je zahtevnejsa,
potrebno je dobro znanje anatomije, patofiziologije in drugih
bazi¢nih znanj, ki jih nato povezujejo z rentgenskimi slikamiin
vodijo v postavitev diagnoze (Donovan, 2005).

Robinson (1997) trdi, da je najbolj pomemben del
pridobljenega znanja sposobnost razumeti klini¢no
umescenost radioloske preiskave in kaksen je njen pomen za
nadaljnjo obravnavo pacienta.
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Ocenjevanje otroskega skeleta je po mnenju nekaterih
avtorjev (Smith in Younger, 2002) tezavnejse in zahteva vec
izkusenj. V nekaterih raziskavah so radiolosko ocenjevanje
otroskega skeleta izkljucili iz raziskav zaradi velike mozZnosti
vecjega Stevila lazno pozitivnih opredelitev. To podpira tudi
Orames (1997), ki poudarja, da so lahko interpretacije otroskih
rentgenogramov zapletene zaradi epifiznih rastnih predelov,
ki jih je mogoce napacno oceniti kot nepravilnost. Tudi Smith
in Younger (2002) navajata slabse rezultate pri prepoznavanju
nepravilnosti otroskega skeleta, kar pripisujeta zahtevnejsi
rentgenski anatomiji le-tega. Rezultati nae raziskave so
pokazali, da ocenjevanje rentgenogramov otroskega skeleta
radioloskim inZenirjem ni povzrocalo posebnih tezav. Lazno
pozitivha ocena otroskega skeleta je bila le v stirih primerih
(2,6%), lazno negativna v dveh (1,3%), medtem ko je bilo
pri ocenjevanju apendikularnega skeleta pri odraslih lazno
pozitivnih ocen 6 (0,9%) in lazno negativnih 18 (2,9%).

Radioloski inZenir, ki dela na radioloski diagnostiki za potrebe
urgentnih ambulant, je prvi, ki vidi rentgenograme pacientov.
Prvi ocenjuje tehni¢no in projekcijsko sprejemljivost slike.
Radioloski inZenir je v dani situaciji dolZzan narediti diagnosti¢no
uporabnerentgenograme. Pogosto soslike narejene v prirejenih
projekcijah, ki niso popolnoma primerljive s standardnimi
zahtevami. Pri obravnavi poskodovanih pacientov se mora
prilagajati poskodbam, projekcije anatomskih struktur pa
napraviti glede na zmoznost pacienta za premikanje udov.
Ta je po navadi v primeru zloma zaradi bole¢ine moc¢no
zavrta. Radioloski inzenir se tako pogosto samostojno odloci
za izvedbo dodatnih slikanj in projekcij, kar je odvisno od
nepravilnosti, ki jih vidi na prvi rentgenski sliki. Sposobnost
prepoznavanja nepravilnosti na rentgenogramu je torej nujno
potrebna za hitro in uc¢inkovito obravnavanje poskodovanca.
Samostojna odlocitev radioloskega inzenirja za dodaten
rentgenogram bolniku tako prihrani ponovno napotitev na
slikanje in dodatno ¢akanje in mu lahko omogocdi hitrejse
ustrezno zdravljenje. Glede na to, da radioloski inZenir opravi
slikanja skeleta poskodovanca in pri tem tudi pozna nacin
izvedbe slikanja (morebitna prirejena projekcija) smo mnenja,
da lahko v nekaterih primerih tudi laZje prepozna prisotnost
nepravilnosti na rentgenogramu, sploh v primerih ko polozaj
telesa bistveno odstopa od standardnega.

Sistem RDS bi lahko uporabili v organizaciji dela novo
nastajajoCega urgentnega centra v Univerzitetnem klinicnem
centru Maribor. Veliko Stevilo naro¢enih radioloskih preiskav
lahko privede do daljsih ¢akalnih ¢asov za tezko poskodovane
bolnike, kar vodi do nesoglasij in nezadovoljstva bolnikov
(Overton-Brown in Anthony, 1998). RDS bi lahko torej postal
model za razvrscanje bolnikov po resnosti poskodb in s tem
omogocil prednostne obravnave bolnikov, pri katerih je to
potrebno.

V raziskavi, ki jo je leta 1997 opravil Field-Boden (Field-Boden,
1997), je avtor potrdil, da radioloski inzenirji, ki sodelujejo
v sistemu oznacevanja slik, pri svojem delu dosegajo
vec¢je zadovoljstvo, posledi¢no pa se izboljsa tudi kvaliteta
rentgenogramov.

Podatki iz leta 2004 kaZejo, da je takrat 81% bolnisnic v Veliki
Britaniji izvajalo RDS (Price, 2007). Usposabljanje in nadzor

nad radioloskimi inZenirji, ki sodelujejo v sistemu RDS, poleg
izobrazevalnih ustanov College of Radiographers, izvajata
tudi vladni organizaciji Health Professions Council in Quality
Asurance Agency.

Po nasem mnenju v sistemu, v katerem radioloski inzenir
oznadi na rentgenogramu zaznane patoloske spremembe,
sluzi kot pomo¢ zdravniku pri obravnavi pacienta in nikakor
ne posega Vv njegove pristojnosti. V pregledani literaturi v
drzavah, kjer uporabljajo RDS Ze vec let, nismo zaznali, da bi
bile opisane tezave, ki se nana3ajo na poseganja radioloskih
inzenirjev v zdravnikove pristojnosti, kot tudi ne nasprotovanj
temu sistemu.

Omejitve Studije

Pomembna omejitev nase Studije je, da smo preucevali le
ocenjevanje rentgenogramov apendikularnega skeleta,
skeleta glave, hrbtenice in prsnega kosa ter rentgenogramov
prsnihintrebusnih organov pa ne. Mnenja smo, da biradioloski
inzenirji lahko ocenjevali tudi rentgenograme aksialnega
skeleta, vendar smo se z nadzornim zdravnikom dogovorili le
za ocenjevanje apendikularnega skeleta.

Nasi radioloski inzenirji so na rentgenogramih oznacevali le,
da so nepravilnosti zaznali, niso pa jih poimenovali ali kako
drugace oznacili. Poimenovanje vrst poskodb bi verjetno
vplivalo na rezultat, ki bi po naSem mnenju bil slabsi. V
vsakodnevni praksi so se namre¢ radioloski inzenirji naucili
prepoznavati nepravilnosti, postavitev diagnoze pa je v
pristojnosti zdravnikov.

Omejitev Studije predstavlja tudi narava poskodbe same. V
vsakodnevni praksi na primer opazamo povecane stopnje
posameznih vrst poskodb tudi glede na letni ¢as in stopnjo
tezavnosti. Tipe poskodb in stopnje tezavnosti poskodb v nasi
raziskavi nismo ocenjevali.

ZAKLJUCEK

Rezultati raziskave kaZejo, da so natancnost, specificnost in
obcutljivost prepoznavanja zlomov apendikularnega skeleta
v raziskavi sodelujoc¢ih radioloskih inZenirjev primerljive z
natancnostjo, specificnostjo in obcutljivostjo odcitavanja
rentgenogramov, ki jih opravijo zdravniki v travmatoloski
urgentni ambulanti in razlike med njimi niso statisticno
znacilne.

Velika verjetnost je, da bi vsakrsno dodatno dodiplomsko
ali podiplomsko izobrazevanje pripomoglo k izboljsanju
rezultatov, kar potrjujejo tudi izkuénje v Veliki Britaniji. Ce
bi radioloske inzenirje dodatno izobrazili, bi lahko njihovo
znanje in vpeljavo sistema RDS v urgentno travmatolosko
obravnavo poskodovancev uporabili kot pomoc¢ =za
predhodno razvr$¢anje (triazo) poskodovancev glede na
nujnost obravnave pri zdravniku v urgentni ambulanti.
Oznacevanje prisotnosti zlomov na rentgenogramih pa bi
lahko s pridom uporabili tudi mlajsi zdravniki, ki pri svojem
delu 3e niso pridobili izkusenj pri prepoznavanju zlomov na
rentgenogramih.
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Znanje o rentgenski anatomiji in patologiji je nujno potrebna
vsebina vsakodnevnega dela radioloskega inZenirja. Njegov
izdelek je rentgenogram, s pomoc¢jo katerega potrdimo ali
ovrzemo sum na patologijo (to je tudi edini upraviceni razlog
za obsevanje pacienta).

V pregledani literaturi v drzavah, kjer uporabljajo RDS Ze vec
let, nismo zaznali, da bi bile opisane tezave, ki se nanasajo na
poseganja radioloskih inZenirjev v zdravnikove pristojnosti,
kot tudi ne nasprotovanja temu sistemu.
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