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Lapsuudessa rontgensateilylle altistuminen aiheuttaa suuremman lisariskin terveydelle kuin myo-
hemmalla i&lla saatu sateilyaltistus. Taman vuoksi lasten sateilysuojeluun on kiinnitettava erityista
huomiota. Osaston ulkopuolisissa rontgentutkimuksissa on keskimaarin suuremmat annokset kuin
kuvattaessa rontgenosastolla kiinteasti asennetuilla rontgenlaitteilla. Keskosvauvojen rontgenku-
vaukset suoritetaan rontgenosaston ulkopuolella, paaasiassa lasten tehohoidon yksikdissa.
Vuonna 2014 Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin vastasyntyneiden teho- ja hoitoyksikossa teh-
tiin yhteensa 563 rontgenkuvausta keskosvauvoille, 204 eri potilaalle. Vuosien 2010-2015 aikana
yhdesta keskosvauvasta otettiin keskimaarin 2,65 kuvaa.

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvailla rontgensateilyn siroamista eri korkeuksissa etaisyyden
muuttuessa kuvattaessa keskoskaapissa olevaa keskosvauvaa tehohoitoymparistossa. Tutkimus
toteutettiin fantom-tutkimuksena. Tutkimuksen tarkoituksena on kuvailla myds keskoskaapin vai-
kutusta sateilyn siroamiseen. Tavoite on kehittaa keskosvauvojen ja henkildkunnan sateilysuojelua
yksikoissa, joissa keskosvauvoja kuvataan.

Tutkimus toteutettiin Oulun yliopistollisen sairaalan (OYS) lasten rontgenin osastokuvauslaitteella
syksylla 2015 rontgenin kuvaushuoneessa 1 kg:n ja 2,5 kg:n painoista keskosvauvaa mallintavaa
fantomia kayttaen. Siroavaa sateilya mitattiin DoseAware-mittaristolla eri korkeuksilla ja etaisyyk-
silla eri puolilla keskoskaappia. Mittaukset toistettiin keskoskaapin katto-osan ollessa paikallaan
seka keskoskaapin ollessa avoimena.

Tutkimustulosten mukaan eniten siroavaa sateilya on keskoskaapin ymparistossa kuvauskohteen
|ahietaisyydella. Paaosin suurimmat annokset mitattiin fantomin kyljen puolelta. Kenttédkoon ja ku-
vausarvojen nostaminen vaikutti lisaamalla sironneen sateilyn maaraa. Annoksia mitattiin esimer-
kiksi 140 cm:n ja 160 cm:n korkeudella, jolloin hoitajan sateilylle herkat elimet (rinnat, kilpirauhanen,
silman mykio) sijaitsevat nailla korkeuksilla. Sateily sirosi myds keskoskaapin materiaalin 1api,
mutta paaasiassa annokset olivat pienempia keskoskaapin katto-osan ollessa paikallaan.
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The exposure to x-ray radiation at a young age causes a higher risk than exposure at an older age.
Therefore, when operating with children, the protection from the radiation should be paid special
attention to. X-ray examinations outside the department have approximately bigger doses than
when taking the x-ray with the solid x-ray equipment in the department. The x-rays of prematurely
born babies are performed outside the x-ray department, mainly at the children's intensive care
units. In 2014, in the intensive care and care units of newborn babies in the health care district of
Northern Ostrobothnia, altogether 563 x-rays were made on prematurely born babies, on 204 dif-
ferent patients. During the years 2010-2015 approximately 2,65 x-rays were take of one prema-
turely born baby.

The purpose of the thesis is to describe the scattered radiation when taking a x-ray of a prematurely
born baby in an incubator in different angles and distances. The impact that the incubator has on
scattered radiation is also described in the research. The research was executed as a phantom
study. The aim is to develop protection from the radiation of the prematurely born babies and the
staff in units, in which the x-rays of the babies are taken of.

The research was conducted with the children's department's portable x-ray machine at the Oulu
University hospital in autumn of 2015. It was executed in the examination room using a phantom
which models a prematurely born child that weights 1 kg and 2,5 kg. The scattered radiation was
measured with the DoseAware System at different heights and distances on different sides of the
incubator. The measurements were repeated with the roof of the incubator on and with the incuba-
tor being open.

According to the results, most of the scattered radiation is in the surroundings of the incubator
within a close distance from the subject. The highest doses were mainly measured from the side
of the phantom. Lifting of the field size and the exposure parameters affected by increasing the
amount of the scattered radiation. The doses were measured, for example, at the height of 140 cm
and 160 cm. Within these heights are also the nurse's organs which are vulnerable to the radiation,
such as the breasts, the thyroid gland and the lens of the eye. The radiation also scattered through
the material of the incubator but mainly the doses were lower when the roof of the incubator was
attached.

Keywords: premature born baby, scattered radiation, incubator, radiation protection, phantom
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1 JOHDANTO

Lapsuudessa rontgensateilylle altistuminen aiheuttaa suuremman lisariskin terveydelle kuin myo-
hemmalla ialla saatu sateilyaltistus lapsen pidemman elinajan odotuksen ja sateilyherkkyyden
vuoksi. Tasta syysta lasten sateilysuojeluun on kiinnitettava erityista huomiota. (Lasten rontgentut-
kimuskriteerit 2008, 3; Bouaoun, Ben-Omrane & Hammou 2015, 1-5.) Rontgenosaston ulkopuoli-
sissa rontgentutkimuksissa on keskimaarin suuremmat annokset kuin kuvattaessa rontgenosas-
tolla kiinteilla rontgenlaitteilla. Rontgenosaston ulkopuolisissa kuvauksissa voi olla paikalla myds
muita henkildita, kuten muita vauvoja ja heidan vanhempiaan seka henkilokuntaa, jotka voivat al-
tistua sironneelle sateilylle osastokuvauksen aikana. Heidan suojaamiseensa ja tilan kayttoon tulee
kiinnittdd huomiota. (Helasvuo 2014, 9-11.) Keskosvauvojen rontgentutkimukset suoritetaan paa-
asiassa lasten tehohoidon yksikoissa. Rontgentutkimuksen aikana ylimaaraiset henkilot pyritaan
poistamaan tilasta jossa kuvataan, jotta mahdollinen siroavalle sateilylle altistuminen valtetaan. Jos
taméa ei ole mahdollista ja tarvitaan esimerkiksi kiinnipitajaa, hanet suojataan sateilysuojin. (Maz-
rani, McHugh & Marsden 2007, 1127-1131.) Réntgenhoitaja voi altistua sironneelle sateilylle sei-
soessaan lahella kuvattavaa kohdetta nahdakseen vauvan hengityksen (Duetting, Foerste, Knoch,
Darge & Troeger 1999, 158-162).

Vuonna 2014 Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin vastasyntyneiden teho- ja hoitoyksikossa teh-
tiin yhteensa 563 rontgenkuvausta keskosvauvoille, 204 eri potilaalle. Vuosien 2010-2014 aikana
yhdesta keskosvauvasta otettiin 2,65 kuvaa. Suurin kuvausmaara samalle potilaalle oli 46 ku-

vausta. (Kylmaniemi, sdhkopostiviesti 21.5.2015.)

Tutkimuksen aihe saatiin ja ideoitiin yhdessa yliopettaja Anja Hennerin kanssa Helasvuon (2014)
tekeman osaston ulkopuolisten kuvausten ympéristdannoksia mittaavan tutkimuksen pohjalta. Tut-
kimukseen valittiin mittauspisteita useassa eri tasossa ajatellen henkilokunnan kehon saamaa sa-
teilyaltistusta. Helasvuon tutkimuksessa mittaukset suoritettiin yhdessa, fantomin tasossa eri etéi-
syyksilla. Tassa tutkimuksessa tarkoituksena on kuvailla rontgensateilyn siroamista eri korkeuk-
sissa etaisyyden muuttuessa kuvattaessa keskoskaapissa olevaa keskosvauvaa tehohoitoympa-
ristossa. Mittauksissa kaytetaan DoseAware-mittaristoa. Tutkimustulosten avulla voidaan kiinnittaa
huomiota rontgenhoitajan tai muiden lahietaisyydella olevien henkildiden tai toisten vauvojen sijoit-

tumiseen ja suojaamiseen huoneessa kuvauksen aikana. Mittausten avulla kuvaillaan myos kes-



koskaapin materiaalin vaikutusta sirontaan. Tutkimuksen perusteella voidaan antaa lisatietoa sa-
teilysuojelusta myos vastasyntyneiden teho- ja hoitoyksikon henkilokunnalle seka lasten vanhem-
mille. Tassa tutkimuksessa ei mitata keskosvauvan saamia sateilyannoksia. Mittaukset suoritettiin
Oulun yliopistollisen sairaalan (OYS) lasten réntgenin tiloissa fantomia kayttaen. Keskosvauvojen
ympariston tulee olla rauhallinen, ja ylimaaraisesta toiminnasta ja hairiosta vapaa. Taman vuoksi
mittauksia ei tehty tehohoidon yksikossa todellisessa kuvaustilanteessa. Tutkimus tehtiin yhteis-

tyossa Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin lasten rontgenin kanssa.



2 SATEILYTURVALLISUUS KESKOSVAUVAN KEUHKOJEN RONTGENTUTKI-
MUKSESSA

Vuonna 2014 Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin vastasyntyneiden teho- ja hoitoyksikossa teh-
tiin yhteensa 563 rontgenkuvausta keskosvauvoille, 204 eri potilaalle. Vuosien 2010-2014 aikana
yhdesta keskosvauvasta otettiin keskimaarin 2,65 kuvaa. Suurin kuvausméaéara samalle potilaalle
oli 46 kuvausta. (Kylmaniemi, sdhkdpostiviesti 21.5.2015.) Vastasyntyneen vauvan yleisimpia ku-
vausindikaatioita thorax-kuvaukseen ovat esimerkiksi keuhkokuume, tai keuhkokuumeen aiheutta-
mien komplikaatioiden epaily, synnynnaisen kehityshairion epaily, todetun keuhkosairauden seu-
ranta, keuhko-oireiden ja hengitysvaikeuden selvittely, epaily sydanviasta tai todetun sydanvian

seuranta seka hoitovélineiden paikan varmistaminen (Lasten rontgentutkimuskriteerit 2008, 4).

Rdntgenosaston ulkopuolisiin kuvauksiin kaytetdan liikuteltavaa osastokuvauslaitetta. Laitteella
potilas voidaan kuvata osastolla jossa hanté hoidetaan, mikali hanen kuntonsa ei salli kuljettamista
kuvattavaksi rontgenosastolle. Osastokuvauslaite koostuu rontgengeneraattorista, rontgenput-
kesta seka telineista, joilla rontgenputki ja kuvareseptori pysyvat paikoillaan. (Tapiovaara, Pukkila
& Miettinen 2004, 40, 50.)

Yh& useampi keskosvauva tarvitsee syntymansa jalkeen radiologisia tutkimuksia eri oireidensa
vuoksi. Tutkimusten maarat aiheuttavat huolta mahdollisista riskeista liittyen keskosvauvan satei-
lyaltistukseen. Séteilyn aiheuttamat biologiset vaikutukset voivat aiheuttaa ongelmia keskos-
vauvoille heidan herkkyytensa vuoksi. On tutkittu, etta toistuva altistuminen kuvauksen aikana sa-
teilylle muodostaa mahdollisen ja merkittavan riskin myds henkilokunnalle seka lasten vanhem-
mille. Henkilokunta saattaa taman vuoksi jattaa keskosvauvan ilman valvontaa valttaakseen omaa
altistumistaan siroavalle sateilylle. Huolenaiheiksi nousivat muutamien yksittaisten tutkimusten kor-
keat annokset, ESD:n (entrance surface dose) eli pinta-annoksen ollessa pienimmilldéédn 15 mQGy ja
suurimmillaan 73,6 mGy. Myds sironneesta séteilysta johtuvia matalia annoksia mitattiin ihmisille,
jotka olivat samassa tilassa kuvattavien keskosvauvojen kanssa. EC:n (The Commission of Euro-
pean Communities, Euroopan komissio) ja ICRP:n (International Comission on Radiological Pro-
tection, kansainvalinen sateilysuojelukomissio) saadoksia noudattamalla voidaan poistaa perhei-

den huolta seka vahent&a henkilokunnan riskeja liittyen ionisoivan sateilyn haittavaikutuksiin. Myds



asianmukaisen rontgenhoitajakoulutuksen saaneiden rontgenhoitajien lisaaminen on ensiarvoisen

tarkeaa turvallisuuskulttuurin kehittdmisesséa yksikoissa. (Yu 2010, 311-319.)

2.1 Keskosvauva ja keskosuuteen liittyvat erityispiirteet

Keskosvauvalla tarkoitetaan lasta joka syntyy raskausviikkojen 22-37 valilla ja lapsen paino on alle
2500 grammaa (Ennenaikaisen synnytyksen kaypahoitosuositus 2011, viitattu 8.10.2015). Suo-
messa heita on kaikista vastasyntyneista noin 6 %. Hyvin ennenaikaisesti syntynyt lapsi on syntynyt
ennen 30. raskausviikkoa ja heitd on noin 0,7 % kaikista vastasyntyneistd. Keskosvauvoista kay-
tetddn myds kasitteita hyvin pienipainoinen syntyessaan (< 1500 g painava lapsi) ja pienen pieni
keskosvauva (< 1000 g painava vastasyntynyt). Hyvin ennenaikaisesti syntyneiden lasten kuollei-
suus on laskenut selvasti viime vuosikymmenten aikana. Raskausviikoilla 28-32 syntyvat tai 1000-
1500 g syntymapainon omaavat jaavat eloon yli 90 % varmuudella. Kaikista vastasyntyneista syn-
tyy ennen 27. raskausviikkoa noin 0,3 %. Suomessa keskosvauvoja hoidetaan aktiivisella perina-
taalihoidolla, joka on vaikuttanut positiivisesti heidan selviytymiseensa. Keskosuuteen liittyy huo-
mattava sairastuvuus ja suurempi myohaisongelmien riski verrattuna normaaliaikaisina syntynei-
siin lapsiin. (Fellmann & Luukkainen 2010, 112.) Koska 10 % kaikista vastasyntyneista tarvitsee
aktiivista sairaalahoitoa ennen 32. raskausviikon ik&a tai alle 1500 g:n painoa, he ovat riskilapsia
pitkan tehohoidon ja merkittavan kuolleisuus- seka vammautumisriskin vuoksi (Tapanainen & Ra-
jantie 2010, viitattu 21.4.2015).

Keuhkojen kypsymattomyys on ollut suurin haaste keskosvauvojen hoidossa ja se on ollut hoidossa
etusijalla. Tutkimustyo on kehittanyt hengitysongelmien ja keuhkojen hoitoa vaikuttaen eloonjaa-
misennusteiden paranemiseen. (Lehtonen 2009, 1333-1339.) Keskosvauvan keuhkojen tilan arvi-
oinnissa kaikkein diagnostisin ja ensisijaisin tutkimus on thorax-rontgentutkimus. Koska keskos-
vauvat ovat erittain herkkia sateilylle, keuhkokuvien ottaminen voi aiheuttaa haittoja sateilyn kayton
vuoksi. Jotta tutkimuksen tarpeellisuus voidaan arvioida oikein, tietamys sateilyannoksista on tar-
keéa. (Smans, Tapiovaara, Cannie, Struelens, Vanhavere, Smet & Bosmans 2008, 556-568.)

Taman hetken tarked kehittdmisty6 on lisata hoidon laatua keskoslapsen myéhemman kehityksen
nakokulmasta. Keskosvauvan hoidossa tulee etsia keinoja suojata aivojen kehitysta parantaen sa-

malla lapsen kehitysennustetta. Aivojen epakypsyyteen on vaikea vaikuttaa suoraan, mutta turval-



lisilla hoitokaytannailla voidaan vaikuttaa valillisiin seikkoihin, jotka vaikuttavat epakypsaan keskus-
hermostoon. Tarkeaa on, etta vahennetaan aivojen kehityksen vaaratekijoita samalla lisaten suo-
jaavia tekijoita tehohoidon aikana. (Lehtonen 2009, 1333-1339.) Aivojen anatominen kehitys voi
olla viela kesken syntymahetkelld, silla aivojen ja hermoston merkittava kehitys tapahtuu 28.—40.
raskausviikkojen valilla. Aistitoiminnot ovat puutteelliset eika keskosvauva osaa kasitella ymparis-
ton arsykkeita yhtalaisesti verrattuna taysiaikaiseen vauvaan. Keskushermosto ja aistitoiminnot
voivat vaurioitua tehohoidon voimakkaista ja ennalta-arvaamattomista toimenpiteista. Vauriot voi-
vat olla haitallisia ja laajempia kuin mita taysin kehittyneessa hermostossa. (Korhonen 1999, 47—
49, 54.) Keskosvauva on herkempi aivoverenvuodoille, koska aivoverisuonet hauraan rakenteensa
vuoksi ovat alttiita repeamiselle ja valkoinen aivoaine on tavallista vaurioherkempaa. Aivojen it-
sesaately ei toimi oikein, jonka vuoksi aivosuonisto ei reagoi verenpaineessa tapahtuviin muutok-
siin. (Olsen & Vainionpaa 2000, 2033-2034.)

Keskosvauva eroaa taysiaikaisesta vastasyntyneesta monella eri tavalla. Ohut ja lapikuultava iho
vaaleine lanugokarvoituksineen, ihonalaisen rasvakerroksen ohuus seka ihon suurempi pinta-ala
suhteessa painoon heikentavat lammonsaatelykykya. Taman vuoksi keskosvauva tarvitsee ulko-
puolista apua ruumiinlamman yllapitamiseen. (Jumpponen 2006, 8.) Keskosvauvalla on heikko i-
hastonus, jonka vuoksi han kompensoi tata ojentelemalla vartaloaan ja raajojaan. Raajoissa saat-
taa olla my0s nykimista keskushermoston epakypsyydesta johtuen. Hoitokeinona tahan on vauvan
tukeminen tiiviisti asentoon. Hoitohenkilokunnan on syyta tydskennella rauhallisesti varoen kovia
aania tai akkinaisia kosketuksia, jotka voivat johtaa stressitason nousuun. Tama voi aiheuttaa jat-
kuvia Moron eli sapsahdysheijasteen ilmenemisia eli raajojen loitonnusta ja ojennusta akillisen ar-

sykkeen seurauksena. (Korhonen 1999, 120-125.)

Kaikkein pienimpien ja sairaimpien keskosvauvojen hoito keskitetaan yliopistosairaaloihin. Hyvin
ennenaikaisena syntyneiden keskosvauvojen eloonjaamisennusteet ovat paremmat heilla, jotka
ovat hoidettu yliopistosairaaloissa verrattuna muissa sairaaloissa hoidettuihin keskosvauvoihin. Yli-
opistosairaaloissa on pitkalle kehitetty ja edistyksellinen tieto- ja taitotaso keskosvauvojen tehohoi-
dossa, jonka ansiosta keskosten eloonjadminen on kasvanut. (Lehtonen 2009, 1333-1339.)
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2.2 Keskoskaappi keskosvauvan hoidon tukena

Keskosvauvoja hoidetaan syntyman jalkeen keskoskaapissa eli inkubaattorissa. Modernissa kes-
koskaapissa voidaan saataa ilman lampotilaa, kosteutta ja hapensaantia halutuksi ja tasaiseksi.
Keskosvauvan tilaa seurataan hoitajan toimesta seka antureilla etta erilaisilla hoitolaitteilla jotka
ovat yhdistetty tietokoneeseen. Hoitolaitteita voivat olla hengityskone, ylipainehappihoito, nenama-
haletku, hiilidioksidi-happimittari ja sinivalohoito. Laitteisto on tehty mahdollisimman kivuttomaksi
lapselle. Keskoskaapissa on mahdollista tehda tarvittavat toimenpiteet kuten verikokeet, ultragani-
ja rontgentutkimukset, leikkaukset ja elvytystoimenpiteet. Nykyaikaisessa keskoskaapissa on hoi-
totoimenpiteita helpottava laskeva ja nouseva pohja. (Raivio, viitattu 28.4.2015.) Uusimmissa kes-
koskaapeissa on myos sisaanrakennettu vaaka, 360 astetta kiertyva patja, kehon lampatilan oh-
jaus, seka sisaanrakennettu rontgenkasettiteline. Naiden avulla voidaan vahentaa turhia keskos-
vauvaa stressaavia siirtoja. (GE 2015, viitattu 24.5.2015.)

2.3 Rontgensateilyn sironta

Tavanomaista rontgenkuvaa otettaessa rontgenputkessa tuotettu sateily kohdistuu potilaaseen.
Kun sateily lapaisee potilaan, sateily vaimenee. Potilaan paksuus, kudosten tiheys ja sateilyn
spektri maaraavat sen, miten paljon vaimenemista tapahtuu. (Tapiovaara ym. 2004, 61-62.) Ront-
gensateily vaimenee eksponentiaalisesti noudattaen etaisyyden nelion lakia, eli rontgensateily vai-
menee kaanteisesti suhteessa etaisyyden nelioon. Kahden metrin etaisyydella sateilyn intensiteetti
on pudonnut neljasosaan. (Bushong 2001, 65-66.) Sateily havaitaan kuvareseptorilla potilaan toi-
sella puolella ja sen avulla muodostetaan rontgenkuva. Sateilyn vaikutuksesta kuvamatriisin pikse-
leihin tulee varauksia, jotka saadaan purettua kuvanlukijalla numeroarvoiksi. Niista saadaan muo-
dostettua kuva, kun numeroarvoista saadaan kunkin kohdan kirkkaustiedot kuvamatriisissa. Poti-
laan kehon erilaiset rakenteet saadaan nakyville eri kirkkausvaihteluiden ansiosta. (Tapiovaara ym.
2004, 61-62.)
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Rdntgensateilyn osuessa rajapintaan ja lapaistessa kuvauskohteen, osa fotoneista muuttaa suun-
taansa eli siroaa. Osittain rontgensateily myds imeytyy eli absorboituu aineeseen. Sironneet satei-
lykvantit, jotka osuvat vaariin paikkoihin, heikentavan kuvanlaatua pienentamalla kontrastia. Tata
pystytaan minimoimaan kenttakokoa rajaamalla, kayttamalla niin pienta kuvausjannitetta kuin mah-
dollista, ja kayttdmalla hajasateilyhilaa potilaan ja ilmaisimen valissa. (Carlton & Adler 1996, 191-
192, 237, 391; Jurvelin 2005, 36.) Sirontaan vaikuttavia tekijoitd ovat kuvausjannite, kaytettava
suodatus, hajasateilyhilan kaytto, kuvattavan kohteen paksuus, kenttakoko ja valiaine, minka ront-
gensateily kohtaa. Kun kuvausjannitetta lisataan, sironta lisaantyy, mutta potilasannos pienenee.
Kuvauskohteen paksuutta voidaan vahentaa kompressiolla, ja tarkalla kuvausalueen rajaamisella
suojataan seka primaarisateilylta etta vahennetaan sironnutta sateilya. (Carlton & Adler 1996, 161-
162; Lasten rontgentutkimusohjeisto 2005, 4.) Sateilykeilan ollessa suuri, ja potilaan ollessa paksu,
voi sironneen sateilyn maara olla paljon suurempi kuin primaarisateilyn maéara, joka osallistuu ku-

van muodostukseen (Tapiovaara ym. 2004, 65).

Takaisinsironnan maara voi olla suuri, jopa 40 % sateilysta, joka osuu kohteeseen. Sirontaa ai-
heuttavat eri materiaalit ja kohteet kuvaushuoneessa, mutta paaasiallinen sironta aiheutuu potilaan
ja rontgensateiden vuorovaikutuksesta. Sateilya sirottavat kohteet tulisikin tuntea hyvin, kun mieti-
taan kuvaushuoneessa kuvauksen aikana olevan henkilokunnan sateilysuojausta. Nain voidaan
vaikuttaa henkilokunnan sijoittumiseen ja sateilysuojien sijoitteluun jarkevasti. Sironneen sateilyn
maaraa voidaan mitata suoraan tai arvioida laskennallisesti Monte Carlo —simulaatioiden avulla.
Suora mittaus tapahtuu sateilymittarilla halutusta kohteesta. Sirontaa koko kuvaustilassa voidaan
mitata eri kiintopisteista. (Julkunen 2008, viitattu 21.4.2015.)

Keskosvauvojen kuvauksiin liittyvaa sateilyaltistusta ja sateilyn sirontaa on tutkittu fantom-tutkimuk-
sena kuvausetaisyyden ollessa 100 cm. Tutkimuksen mukaan sateilyn sirontaa oli kahden metrin
etaisyydella keskoskaapista 11-17 uGy yhta rontgenkuvaa kohden. Keskosvauvojen herkkyys sa-
teilylle on otettava huomioon, ja kiinnitettava huomiota suojaukseen ja potilaiden etaisyyteen ku-
vaushuoneessa. Tutkijoiden mukaan pienten sateilyannosten aiheuttamista terveyshaitoista ei ole
viela riittdvasti tutkittua tietoa. (Olgar, Onal, Bor, Okumus, Atalya & Turkuilmaz 2008, 416-419.)
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3 KESKOSVAUVAN JA HENKILOKUNNAN SATEILYSUOJELU

Sateilysuojelu tarkoittaa sellaisia tapoja, joilla vahennetaan potilaan saamaa aiheetonta altistusta
sateilylle (Lasten rontgentutkimusohjeisto 2005, 4). lonisoivasta sateilysta aiheutuneet haitat pe-
rustuvat solun DNA-molekyylin, eli periman vaurioon. Yksikin fotoni riittaa katkaisemaan DNA-sai-
keet, ja tasta johtuen voidaankin sanoa, ettd kokonaan vaaratonta sateilyannosta ei ole olemassa.
Annoksen ollessa pieni kudostasolla, sateilyn aiheuttaman haitan todennakdisyyskin on pieni,
mutta se on olemassa. Sateilyn aiheuttamat terveyshaitat ovat deterministisia tai stokastisia hait-
toja. Deterministinen eli suora haitta perustuu sateilyn aiheuttamaan solutuhoon, ja haitta iimaantuu
nopeasti sateilyaltistuksen jalkeen, esimerkiksi sateilysairaus, ihovaurio, sadepneumoniitti, har-
maakaihi tai sikiovaurio. Deterministiselle haitalle on kynnysarvo eli sateilyannos, minka alapuolella
ei haittaa synny. Tasta syysta sateilyannosta rajoittamalla deterministiset haitat pystytaan valtta-
maan kynnysarvon takia. Stokastinen eli satunnainen haitta syntyy yhden solun geneettisesta muu-
toksesta. Jotta haittaa syntyy, se edellyttaa solun jakautumista klooniksi, jonka kaikissa soluissa
on sama muutos. Myéhemmin naiden muutosten kautta voi syntya syopa, mikali kyseessa on so-
maattinen solu. Stokastisille haitoille ei ole kynnysarvoa, vaan ne saattavat saada alkunsa pienes-
takin sateilyaltistuksesta, eika haitta-aste ole riippuvainen saadusta sateilyannoksesta, mutta an-
noksen kasvaessa haitankin todennakoisyys kasvaa. Koko elinaikana kertynyt kumulatiivinen an-
nos maarittelee kokonaisriskin. Taman vuoksi on huomattava, etta jokaisesta suoritetusta rontgen-
kuvauksesta aiheutuu pieni lisariski, mika ei ole riippuvainen aiemmista kuvauksista eika muusta
sateilyaltistuksesta. (Paile 2000, 660-663; ICRP 103 2007, 2—4.)

3.1 Sateilyn haittavaikutukset ja sateilysuojelu lapsia kuvattaessa

Mahdolliset ionisoivasta sateilysta aiheutuneet terveydelliset haitat korostuvat lasten kohdalla, silla
pienen lapsen elimistd on herkempi sateilyn haitoille runsaan jakautuvan solukon takia kuin aikui-
sen elimistd. Lisaksi lapsen odotettavissa oleva elinika voi tuoda esille sateilyn aiheuttamia pitka-
aikaisvaikutuksia. Eri kudoksilla on erilainen herkkyys sateilylle, ja huomattavaa onkin se, mille
alueelle sateily kohdistetaan. (Bouaoun ym. 2015, 1-5; ICRP 103 2007, 2-4.) Sateilylle herkkia

elimia ovat sukurauhaset, punainen luuydin, mahalaukku, keuhkot, virtsarakko, maksa, ruokatorvi,
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rintarauhanen, kilpirauhanen ja silman mykié (ICRP 2005, viitattu 27.4.2015). Lapsen séateilyherk-
kyyteen vaikuttavat lapsen pieni koko, sisaelinten sijainti lahella ihoa ja lapsilla myos oman kehon
antama vahainen suoja on aikuisia heikompaa (Lasten rontgentutkimusohjeisto 2005, 4). Punainen
luuydin on elimiston kudoksista herkimpia ionisoivalle sateilylle, ja lapsen luustossa punaista luu-
ydinté on paljon (Kettunen 2003, 6-9; Caracappa 2006, viitattu 14.10.2015).

Sateilyannos yksittaisessa rontgentutkimuksessa voi olla alhainen, mutta lapsipotilaita saatetaan
kuvata toistuvasti voinnin arvioimiseksi (Siironen 2003, 11; Kettunen 2004, 114). Pienista annok-
sista voi seurata suhteellisesti korkeita kumulatiivisia annoksia. Potilailla, joille on tehty lukuisia
rontgentutkimuksia lapsuus- ja nuoruusiassa, syopakuolleisuuden riski on lisaantynyt sateilyannok-
sen kasvaessa. Vastasyntyneena seka lapsuusiassa sateilylle altistuminen antaa viitteita siita, etta
tutkimusmaarien kasvaessa myos rintasyopa-, kilpirauhassyopa-, inosydpa-, aivokasvain- ja leu-
kemiariski kasvavat. (Kleinerman 2006, 121-125.)

ICRP:n maarittelemat sateilysuojelun periaatteet ovat oikeutus, optimointi ja yksilénsuojaperiaate.
Oikeutusarvioinnin mukaan tutkimuksesta odotettavissa oleva hyéty on oltava mahdollista haittaa
suurempi. (Sateilysuojelun perussuositukset 2007, 8.) Tutkimuksen suorittaminen siten, etta riittava
diagnoosi saadaan niin pienella sateilyaltistuksella kuin mahdollista (ALARA-periaate, as low as
reasonably achievable, eli potilaan sateilyaltistus pidetaan niin alhaisena kuin kohtuudella on mah-
dollista) korostuu sateilylaissa (Sateilylaki 592/1991 1:2 §). Taman lisaksi séateilylle altistumisen
todennakaisyys, altistuvien ihmisten lukumaara seka heidan annostensa suuruus on pidettava niin
pienena kuin mahdollista (Sateilynkaytdn perussuositukset 2007, 8). Jotta tutkimus saadaan suo-
ritettua naita periaatteita noudattaen, lahetteessa tulisi olla riittavasti tietoa potilaan mahdollisista
perussairauksista, aiemmista rontgenldydoksista, ja 10ydoksen tulkintaan vaikuttavista asioista. Oi-
keutusarviointi on erityisen tarkeda lasten kohdalla heidén herkkyytensa vuoksi, ja koska yksittai-

sen tutkimuksen aiheuttamaa haittaa ei pystyta maarittamaan. (Seuri 2010, 551.)

Lapsia kuvattaessa jokainen tutkimus on suunniteltava yksildllisesti, ja tilannekohtaista harkintaa
noudattaen. Huomioitavaa on my0s se, ettd vain valttdémattomat projektiot kuvataan. Sateilyaltis-
tuksen optimointiin kuuluu oleellisena osana sateilyaltistuksen vahentaminen, joka tulee huomioida
sopivan tutkimusmenetelman valinnalla ja toteuttamisella. Sujuvaan ja hyvin onnistuneeseen ku-
vaukseen tarvitaan ammattitaitoinen henkildkunta, mukana olevien henkildiden opastaminen ja

rauhallinen ymparisto. (Lasten rontgentutkimusohjeisto 2005, 4-5.)
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Kuvausalueen tarkalla rajaamisella voidaan vahentaa potilaan saamaa sateilyannosta. Talloin po-
tilas altistuu vahemman primaarisateilylle. Kuvausalueen kasvaessa myos sironneen sateilyn
maara kasvaa. Belgialaisessa Leuvenin yliopistollisessa sairaalassa tehdyssa tutkimuksessa kavi
ilmi, etta keskosvauvojen sateilyannokset vaihtelivat paivittéin suuresti jopa samassa sairaalassa
ja saman potilaan tapauksessa. Tahan vaikuttivat erot kuvakentan rajaamisessa. Tutkimuksessa
kolmena paivana saman potilaan saman kuvausprojektion kuvakentan koot olivat 56,0 cm?, 91,5
cm?ja 83,8 cm?. Tutkimuksen perusteella keskosvauvojen sateilyannokset olivat keskimaarin ESD

(entrance surface dose) 34 uGy ja DAP (dose area product) 7,1 mGycm?2. (Smans 2009, 22-25.)

Lasten rontgenkuvauksissa tarvitaan pienen koon takia vahemman sateilya, joten pienella koolla
on etunsa sateilysuojelun kannalta. Lisaksi potilasta tulee suojata siroavalta sateilylta, ja tallin
my0s kuvanlaatu paranee. Useimmiten suojana kaytetaan lyijya heti sateilykeilan reunassa. Pri-
maarisateilyn vaimenemiseen kolmasosaan riittaa 0,25 mm lyijya, 1 mm lahes sadasosaan. (Las-
ten rontgentutkimusohjeisto 2005, 4.) Keskosvauvoja kuvattaessa séateilysuojaimet tulee asetella
suoraan ihon pinnalle mikali mahdollista, ei keskoskaapin paalle (Jantunen & Aakula 2006, 15).
My0s kuvaussuuntaa valittaessa voidaan vaikuttaa potilaan sateilyaltistukseen esimerkiksi keuh-
koja ja vatsaa kuvattaessa. Kuvaussuunnan valinnalla voidaan pienentaa myos sateilylle herkkien
elinten annoksia. Vauvoja kuvattaessa hilaa ei kayteta, koska hilan kayttd nostaa sateilyannosta.

(Lasten rontgentutkimusohijeisto 2005, 4-6.)

Lapsilla keuhkojen kuvauksessa suositellaan yleisesti pelkan AP-kuvan ottamista. Kuvausalue ra-
jataan niin, etta aanihuulitaso ja pallea nakyvat kuvassa, ja sadekeilan reuna on korkeintaan 2 cm
keuhkojen ulkopuolella. Valotusautomaatin kayttoa ei suositella ennen kuin lapsen rintakeha peit-
taa valotusautomaatin kaikki mittakammiot, tai voidaan varmistua siita, etta mittakammiot sijaitse-
vat keuhkojen kohdalla. Vauvoja kuvattaessa kuvausetaisyys tulee olla 150-200 c¢m, ja kuvaus-
etaisyytta lisdamalla voidaan pudottaa potilasannosta. (Helasvuo 2014.) Jos keuhkokuva otetaan
potilaan ollessa makuuasennossa, kuvaus tapahtuu usein rontgenosaston ulkopuolella likutelta-
valla rontgenlaitteella. Talléin kuvausetéisyys tulee olla 110 cm tai enemmaén. Kuvausarvojen va-
linnalla voidaan myds vaikuttaa seka potilaan ettd sironneen sateilyn annokseen. Kuvausjannit-
teena kaytetaan 60-80 kV lapsen paino huomioiden, ja 0,5-1 mAs:n sahkdmaaraa. Mikali lisasuo-
datus on valittavissa, kaytetddn mielelldén kuparia. (Lasten rontgentutkimusohjeisto 2005, 6-7;
Bouaoun ym. 2015, 1-5.) Suodatusta kayttdmalla saadaan poistettua matalaenergisté séateilya,

joka ei pysty lapaisemaan potilasta, eika nain ollen osallistumaan kuvanmuodostukseen. Suoda-
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tuksen kayttd vahentaa myos potilaaseen absorboitunutta annosta, ja potilasannos pienenee. (To-
roi 2008, 1.) Fokuskoon valinnalla voidaan vaikuttaa kuvausaikaan, ja valitsemalla iso fokus saa-
daan kuvausaikaa lyhennettya (Tapiovaara ym. 2004, 33). Levykuvantamista kaytettdessa taytyy
huomioida, etta lukulaitteet ovat optimoitu osaston ulkopuolella tehtaviin tutkimuksiin hyvan kuvan-

laadun sailyttamiseksi. Nain valtetddn myos tarpeeton kuvan uusiminen. (Helasvuo 2014, 10.)

3.2 Henkilokunnan annosrajat ja sateilysuojelu

Séteilyasetuksen toisen luvun 3§:ssa maaritelldén annosrajat sateilytydssa. Sateilytyota tekevan
henkilon sateilytydsta aiheutuva efektiivinen annos ei saa ylittaa keskiarvoa 20 mSv vuodessa vii-
den vuoden aikana, eikd minkaan vuoden aikana 50 mSv. Silman mykion ekvivalenttiannoksen
raja on 150 mSv vuodessa, ja kasien, jalkojen tai ihon ekvivalenttiannoksen raja on 500 mSv vuo-
dessa. (Sateilylaki 1512/1991 3 §.) Euroopan Unionin neuvoston direktiivissa 2013/59/Euratom on
annettu uudet annosrajat sateilytyontekijoille. Uudistetussa direktiivissa tyontekijoiden annosrajat
tulevat olemaan: efektiivinen annos 20 mSv vuodessa, silman mykion ekvivalenttiannos 20 mSy
vuodessa tai 100 mSv viidessa vuodessa, max. 50 mSv vuodessa. Nama uudistukset on pantava
taytantoon kansallisessa lainsaadannossa 6.2.2018 mennessa. Taytantoonpanon yhteydessa on
tarkoitus tehda sateilylainsaadannon kokonaisuudistus, joka korvaa nykyiset sateilysuojelua kos-
kevat direktiivit. (Direktiivi 2013/59/Euratom.)

Sateilytydntekijan sateilyaltistus on pidettava niin pienena kuin mahdollista. Valvonta-alueella ja
lahella sateilylahdetta tydskennellessaan sateilytyontekijan on kaytettava sateilysuojaimia: vartalon
suojaimia, suojalaseja seka kilpirauhasen tai paan suojainta. Potilaan lisaksi tutkimushuoneessa
rontgenkuvauksen aikana saavat olla ainoastaan ne henkildt, jotka ovat tutkimuksen tai potilaan
turvallisuuden kannalta valttamattomia. Myos heidan sateilysuojauksestaan on huolehdittava esi-
merkiksi sateilysuojin, eikd mikaan osa heista saa olla primaarisateilyn alueella. Mikali potilaalla
tarvitaan kiinnipitajaa, hanen taytyy olla vahintaan 18-vuotias eika han saa olla raskaana. Kiinnipi-
tajalle on annettava opastus tehtavaan, suojauksesta on huolehdittava ja hanelle on kerrottava
haneen kohdistuvasta sateilyaltistuksesta seka sen merkityksesta. Lahtokohtaisesti kiinnipitajana
tulisi kayttaa vapaaehtoista henkiloa, kuten potilaan omaista. Jos kiinnipitajana toimii henkilokun-
taan kuuluva henkild, tulisi tehtavaa pyrkia jakamaan tyontekijoiden kesken. Myos kiinnipitajan sa-
teilyaltistus on pidettava niin pienena kuin mahdollista. (Rontgentutkimukset terveydenhuollossa

16



2014, 7-8.) Sateilyn sironta vahenee sen mukaan, mitd kauempana siroavasta kohteesta ollaan.
Sironnut sateily ei lapaise materiaaleja kovin herkéasti, joten kohtuullinen etéisyys auttaa sateilylta
suojautumisessa. Lisaksi sateilysuojaimet vahentavat sateilyaltistusta henkilokunnalla ja mahdolli-
sella kiinnipitajalld. Osastolla kuvattaessa on ALARA-periaatteiden mukaan huomioitava lisaksi
mahdolliset muut potilaat, jotka saattavat altistua siroavalle sateilylle jopa useita kertoja lyhyen ajan
sisalla. (Olgar ym. 2008, 416-419; Helasvuo 2012, 40-41.) Rdntgenhoitaja joutuu usein olemaan
lahella kuvauskohdetta seuratakseen vauvan hengitysta. Tallin rontgenhoitaja voi altistua siron-

neelle sateilylle. (Duetting, Foerste, Knoch, Darge & Troeger 1999, 158-162.)
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla rontgensateilyn siroamista eri korkeuksissa etéisyyden
muuttuessa tehohoitoymparistossa, keskosvauvaa vastaavan fantomin ollessa keskoskaapissa.

Tutkimuksessa kuvaillaan myos keskoskaapin vaikutusta sateilyn siroamiseen ymparistossa.

Tutkimuksen tavoite oli kehittaa sateilysuojelua osastoilla, joissa keskosvauvoja kuvataan. Sateily-
suojelua kehittamalla voidaan kiinnittdd huomiota toisten keskosvauvojen ja henkilokunnan sijain-
tiin huoneessa kuvauksen aikana, jotta he eivat altistuisi tarpeettomasti sironneelle sateilylle. Tut-
kimuksen avulla voidaan ajantasaistaa ja lisata tietoa sateilysuojelusta vastasyntyneiden teho- ja
hoitoyksikon henkilokunnalle seka keskosvauvojen vanhemmille.

Tutkimusongelmat ovat:

1. Kuinka paljon sironneen sateilyn maaré on eri pisteissa keskoskaapin ymparistossa?

a. Kuinka paljon sironneen sateilyn maara on 1 kg:n painoista keskosvauvaa
vastaavaa fantomia kuvattaessa?

b. Kuinka paljon sironneen sateilyn maara on 2,5 kg:n painoista keskosvauvaa

vastaavaa fantomia kuvattaessa?

2. Millainen on keskoskaapin vaikutus sironneen sateilyn maaraan?
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5 TUTKIMUSMETODOLOGIA

Tutkimus suoritettiin kvantitatiivisena eli maarallisena tutkimuksena. Kvantitatiivinen tutkimus so-
veltuu parhaiten maaralliseen ja numeeriseen mittaamiseen, joiden pohjana on tarkka suunnitelma
aineiston keruusta. Tutkimuksessa kaytetdan pohjana aiempia teorioita ja johtopaatoksia aiem-
mista tutkimuksista. Tutkimuksen tulokset iimaistaan taulukkomuodossa, joka mahdollistaa kasi-
tella tuloksia tilastollisesti. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2013, 140.) Tutkimuksen oleellinen nu-
merotieto selitetd@n sanallisesti (Vilkka 2007, 14). Maarallisessa tutkimuksessa tulee tietaa tar-

kasti, mita tutkitaan, jotta tiedetaan mita tutkimuksessa mitataan (Vilkka 2007, 36).

Ihmista koskevia asioita ja ominaisuuksia seka luontoa koskevia ilmidita kuvaillaan kvantitatiivi-
sessa tutkimuksessa. Tutkimukseen soveltui siksi parhaiten kuvaileva tutkimusote. Talloin jarjes-

telméllisesti esitetdan tietyn ilmion tai tapahtuman keskeisimmat piirteet. (ks. Vilkka 2007, 19-20.)

Tutkimuksen tutkimusstrategiana kaytettiin kokeellista tutkimusta, jossa koeoloissa mitattiin syste-
maattisesti useaa eri parametria muuttamalla sironneen sateilyn maaraa keskoskaapin ymparis-
tossa (ks. Hirsjarvi ym. 2013, 134). Tutkimuksessa kaytettiin systemaattista havainnointia, jossa
DoseAware-sateilymittarit toimivat automaattisina havainnointilaitteina. Tutkimuksen tekijat kirjasi-
vat saamansa numeeriset tiedot ennalta suunniteltuun strukturoituun lomakkeeseen. Taman pe-
rusteella selitetdan tutkimustuloksia. (ks. Vilkka 2007, 29-30.)

Tutkimuksen taustalla on ns. realistinen ontologia eli ajatus siita, etta todellisuus rakentuu taysin
todettavista faktoista. Tama kuuluu filosofiseen suuntaukseen jota kutsutaan loogiseksi positivis-
miksi. Tiedon saa aistihavainnoista sekd siitd seuraavasta loogisesta paattelysta. (Hirsjarvi ym.
2013, 139.) Ontologia esittaa kysymyksia todellisuuden luonteesta (kuten todisteet), logiikka on

toteen nayttamista ja todistamisen periaatteita (Hirsjarvi ym. 2013, 130).
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Tutkimusaiheeksi valittiin keskosvauvojen thorax-tutkimukseen liittyva sironneen séateilyn mittaami-
nen tehohoitoymparistossa. Tutkimus toteutettiin fantom-tutkimuksena. Osaston ulkopuolisissa ku-
vauksissa on aiemmin suoritettu ymparistdannosten mittauksia eri etaisyyksilla fantomin tasossa
(Helasvuo 2014). Australiassa ja Yhdysvalloissa (ks. Trinh, Schoenfeld & Levin 2010, 704-707;
Burrage, Rampant & Beeson 2003, 704-708) on tehty aiheesta muutamia tutkimuksia, mutta Suo-
mesta ei aiempaa tutkimusta aiheesta 16ytynyt. Tutkimuksessa oli tarkoitus kuvailla keskoskaapin
materiaalin vaikutusta sateilyn siroamiseen, koska keskosvauvoja kuvataan seka avonaisissa etta
katolla suojatuissa keskoskaapeissa. Pienten keskosvauvojen herkkyys sateilyn haittavaikutuksille
vaikutti myos tutkimusaiheen valintaan. Viime aikoina on alettu kiinnittdmaan huomiota pieniin an-
noksiin ja niiden merkitykseen seka pitkaaikaisiin haittavaikutuksiin. Henkilokunnan ja muiden va-
eston edustajien lasnaolo mahdollisen siroavan sateilyn alueella oli myos tutkimuksen aiheen va-

linnan taustalla.

6.1 Aineiston keruu

Tutkimuslupa haettiin ja saatiin lokakuussa 2015. Tutkimusluvan myonsi kuvantamisen toimialueen
ylihoitaja Kirsi Rannisto. Tutkimuksen mittaukset suoritettiin Oulun yliopistollisen sairaalan lasten
rontgenin kuvaushuoneessa, joka on suunniteltu sateilyturvallisuusohjeiden mukaiseksi (ks. Satei-
lylahteiden kayttotilojen suunnittelu 2011, 3-8). Mittausten suoritusajankohta oli lokakuussa 2015,
ja ne tehtiin aikana jolloin kuvaushuone ei ollut potilaskaytossa. Mittaukset suoritettiin Shimadzu
Mobile Art Evolution liikuteltavalla osastokuvauslaitteella, ja niissa kaytettin OYS:n lasten rontge-
nin kuvausparametreja (taulukko 1). Siroavaa sateilya mitattiin kuvattaessa fantomia etusuunnassa
(AP), koska lapsilta suositellaan yleisesti vain etusuunnan kuvaa (ks. Lasten réntgentutkimusoh-
jeisto 2005, 6).

Taulukko 1. Kuvausparametrit.

Putkijannite (kV) | Putkivirta (mAs) | Kenttdkoko (cm?)
Keskonen noin 1 kg 66 0,6 8 cmx 8 cm (64 cm?)
Keskonen noin 2,5 kg 70 0,9 10 cm x 10 cm (100 cm?)
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Mittauksissa kaytettiin Ge:n valmistamaa Giraffe — keskoskaappia (kuvio 1). Keskoskaapin materi-
aali on polymetyylimetakrylaatti (PMMA), eli pleksilasi eli akryyli (Statsevich, sahkopostiviesti
26.5.2015). Tutkimuksessa kaytettin OYS:n fyysikoilta lainaksi saatua 3D-tulostimella valmistettua
195 g painavaa pienta keskosvauvaa mallintavaa fantomia (kuvio 2), jonka tiheys vastaa lahes
oikean keskosvauvan kudostiheytta. Jotta tutkimukseen saatiin kooltaan, painoltaan ja tiheydeltaan

oikeaa keskosvauvaa mahdollisimman paljon muistuttava kohde, kaytettiin lisana pleksilevyja.

KUVIO 1. Ge Giraffe — keskoskaappi. KUVIO 2. Keskosta mallintava fantom.

Tutkimusta varten suoritettiin koemittaus ennen varsinaista tutkimuksen aineistonkeruuta. Siind
testattiin mittareiden toimivuutta, sijoittelua, kiinnittamista ja sopivaa asentoa suhteessa sateilyyn.
Dosimetrin mittaama annos on riippuvainen kulmasta, josta sateily tulee (Vano, Fernandez & San-
chez 2011, 1-4; Vaananen 2014, 21-22), mika oli myds huomioitava mittareita aseteltaessa. Koe-
mittauksessa mittaustapahtuma ja mittauspdytakirja (LIITE1), joka tehtiin tutkimusta varten, arvioi-

tiin kokonaisuudessaan.

21



Mittaukset suoritettin DoseAware-annosmittausjarjestelmalld (kuvio 3). Jarjestelmaan kuuluvat
dosimetrit ovat puolijohdeilmaisimia, jotka lahettavat langattomasti annostietoa tukiasemalle (Base
Station). Ne mittaavat reaaliaikaisesti sateilyn maaraa, mika saadaan nakymaan tukiaseman nay-
ton kautta puolen sekunnin viiveajalla. Tukiasema tunnistaa mittariston 10 metrin sateelld. Dosi-
metrit mittaavat sironneen sateilyn annoksia valilla 1 uSv—10 Sv. Dosimetrien mittausepatarkkuus
on 5 %. Mittausten jalkeen jokainen dosimetri asetetaan kerrallaan jérjestelmaén kuuluvaan teli-
neeseen ja yhdistetaan tietokoneeseen. DoseManager-ohjelmiston avulla havainnoidaan ja analy-
soidaan saatua dataa. Ohjelmiston kautta ndhd&an tiedot annoshistoriasta. Mittarit voidaan myos
nollata ja nimeta uudelleen. (Henner, Manninen, Schroderus-Salo, Mustonen & Jussila 2011; Khos-
ravinia 2013, 9-10.)

KUVIO 3. DoseAware-annosmittausjérjestelma.

Kaikissa mittauksissa mittausetaisyys (FFD) suunniteltiin olevan 100 cm, fokuskoko 0,7 mm x 0,7
mm, ja kokonaissuodatus 3,3 mmAl. Keskoskaapin ominaisuuksien vuoksi etaisyys kuitenkin jai
avoimessa keskoskaapissa mitattaessa 99 cmiin, koska keskoskaapin katto-osa ei noussut riitta-
van korkealle. Kaytettavat kenttakoot valittin Kettusen (2004, 5) vaitdskirjan pohjalta. Vaitoskir-
jassa selvitettiin muun muassa teho-osastoilla olevien lasten keuhkojen rontgentutkimuksen tutki-

mustekniikkaa seka annoksen ja pinta-alan tuloa.
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Mittauksissa kaytettiin kuutta Philips DoseAware-annosmittaria. Mittauksia suoritettiin keskoskaa-
pin kolmella eri sivulla fantomista: paan puolella, jalkojen puolella ja kyljen puolella. Sironnutta sa-
teilya mitattiin ensin keskoskaapin katto-osan ollessa paikallaan, ja sen jalkeen katto-osa nostet-
tuna ylos, jolloin keskoskaappi jai ylapuolelta avoimeksi. Mittarit kiinnitettiin kuuteen eri pisteeseen,
ennalta maariteltyihin korkeuksiin lattiatasosta. Korkeudet olivat 80 cm, 100 cm, 120 cm, 140 cm,
160 c¢m, ja 180 cm. Kuvauskohde oli 100 cm:n korkeudella. Korkeudet valittiin niin, etta mittaustu-
losten perusteella voidaan arvioida henkilokunnan ja muiden samassa tilassa olevien henkiloiden
saamaa sateilyannosta. Nailla korkeuksilla voidaan mitata seka paan, ylavartalon, etta alavartalon
annoksia. Mittauksia suoritettiin seuraavilla etaisyyksilla: 20 cm, 50 cm, 80 cm, 110 cm, 140 cm,
170 cm ja 200 cm. Mittareiden todellinen etaisyys fantomista riippui mittarin korkeudesta, koska
korkeuden lisdantyessa myos mittarin etaisyys fantomista kasvoi. Todelliset etaisyydet nakyvat liit-
teessa 2. Jokaisen mittauksen jalkeen kaikkien mittareiden etaisyytta fantomiin lisattiin niin, etta
fantomin tasolla oleva mittari siirtyi aina 30 cm. Jokaisella etaisyydella mittarit sijaitsivat samalla
korkeudella suhteessa fantomiin (kuviot 4 ja 5). Mittauspdytakirjaan kirjattiin mittausten aikana péi-

vamaara seka kellonajat mittausajankohdasta. Lisaksi mittaustilanteet valokuvattiin.

180 cm
Y 160cm

> 140 cm

O 120cm

> 100 cm

> 80cm

20cm 50cm 80cm 110cm 140cm 170cm 200cm
(O DoseAware-mittari

KUVIO 4. DoseAware-mittareiden sijainti suhteessa fantomiin etéisyyden muuttuessa. Kuviossa on

esitetty mittaustilanne fantomin jalkojen puolella (Piia Juutinen 2015).
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KUVIO 5. Mittareiden asettelu telineeseen.

6.2 Aineiston analysointi

Tutkimuksen aineisto sisaltda kaikista mittauspisteista keratyt annostiedot. Mittausten jalkeen tu-
lokset purettiin tietokoneella DoseManager-ohjelmiston avulla. Saadut annokset tarkastettiin mo-
lempien tutkimuksen tekijéiden toimesta kahteen kertaan, ja mittareista saadut annokset merkittiin
mittauspOytakirjaan. Kirjaamisen jéalkeen tiedot siirrettiin tietokoneelle Microsoft Excel -ohjelmaan
sahkoiseen mittauspoytakirjaan tulosten analysointia, tulkintaa ja johtopaatoksia varten. Mittaustu-
losten analysoinnissa kaytettiin numeerisen tiedon lisaksi tukena mittaustilanteissa otettuja valoku-
via. Tutkimuksen tulokset esitetaan objektiivisesti kuvioina ja tekstina. (Vilkka 2007, 135, 138; Hirs-
jarvi 2013, 221-222.)
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7 TUTKIMUSTULOKSET

Tutkimuksessa siroavaa sateilya mitattiin kuudella DoseAware-mittarilla, jotka kiinnitettiin eri etai-
syyksille ja eri korkeuksille fantomista. Kuvausparametreiksi valittiin kahden erikokoisen keskos-
vauvan mukaan maaritellyt arvot, jotka saatiin OYS:n lasten rontgenin kuvausohjeista. Mittausten

kokonaistulokset nakyvat liitteissa 3-5.

7.1 Sateilyn siroaminen 1 kg:n painoista fantomia kuvattaessa

1 kg:n painoista keskosvauvaa vastaavaa fantomia kuvattaessa kuvausparametrit olivat 66 kV,
0,63 mAs, fokuskoko 0,7 cm x 0,7 cm, kokonaissuodatus 3,3 mmAl, kenttakoko 8 cm x 8 cm, Kes-
koskaapin ollessa avoinna kuvausetaisyys keskoskaapin katto-osan rajoitetun liikkkuvuuden vuoksi
99 cm, ja katto-osan ollessa paikallaan 100 cm. 1 kg:n painoista fantomia kuvattaessa keskoskaa-
pin katto-osan ollessa paikallaan seka keskoskaapin ollessa avoimena osa mittareista ei mitannut
lainkaan annoksia useissa eri pisteissa. Mittauksissa keskoskaapin katto-osan ollessa paikallaan
sateily sirosi lahinna lahimmalle etaisyydelle, joka sijaitsi keskoskaapin sisapuolella 20 cm:n
etaisyylla fantomista. Mitatut sateilyannokset vaihtelivat 0,0129-0,1326 pGy:n vélilla. Suurin annos
oli kyljen puolella 100 cm:n korkeudella 20 cm:n etaisyydella fantomista. 50 cm:n etaisyydella ole-
vista mittareista vain yksi havaitsi sateilya 100 cm:n korkeudella eli samalla tasolla fantomin

kanssa, tdméa annos oli 0,0250 pGy.

Keskoskaapin ollessa avoimena mittaustulokset olivat samankaltaiset. Mitatut sateilyannokset
vaihtelivat Iahimmissa mittareissa 20 cm:n etéisyydella 0,0083-0,1539 uGy:n valilla. Suurin annos
mitattiin fantomin kyljen puolelta 100 cm:n korkeudella ja pienin annos jalkojen puolelta 180 cm:n

korkeudella.
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7.2 Sateilyn siroaminen 2,5 kg:n painoista fantomia kuvattaessa

2,5 kg:n painoista keskosvauvaa vastaavaa fantomia kuvattaessa kuvausparametrit olivat 70 kV,
0,9 mAs, fokuskoko 0,7 cm x 0,7 cm, kokonaissuodatus 3,3 mmAl, kenttakoko 10 cm x 10 cm,
kuvausetaisyys keskoskaapin ollessa avoimena katto-osan rajoitetun likkuvuuden vuoksi 99 cm ja
katto-osan ollessa paikallaan 100 cm. 2,5 kg:n painoista fantomia kuvattaessa oli my6s useita mit-
tauspisteita joissa ei ollut lainkaan mitattuja annoksia. Keskoskaapin katto-osan ollessa paikallaan
20 cm:n etaisyydella mitatut annokset vaihtelivat 0,0288-0,3741 pGy. Suurin annos oli fantomin
kylien puolella 100 cm:n korkeudella. 50 cm:n etdisyydelld mitatut annokset vaihtelivat valilla
0,0199-0,0478 pGy. Suurin annos oli kyljen puolella 100 cm:n korkeudella. 80 cm:n etaisyydella
mitattiin annoksia valilla 0,0086-0,0294 uGy. Tata pidemmillé etaisyyksilla ei annoksia enaa mi-
tattu.

Keskoskaapin ollessa avoimena sateilyannoksia mitattiin 20-110 cm:n etaisyyksilla, kauempana ei
mitattuja annoksia. 20 cm:n etéisyydella annokset vaihtelivat valilla 0,0221-0,4185 uGy. Suurin
annos oli kyljen puolella 100 cm:n korkeudella. 50 cm:n etaisyydella annokset vaihtelivat valilla
0,0161-0,0454 pGy. Suurin annos mitattiin jalkojen puolella 100 cm:n korkeudella. 80 cm:n etai-
syydella suurimmat mitatut annokset olivat 0,0103-0,0130 pGy suurimman annoksen ollessa kyl-
jen puolella 160 cm:n korkeudella. 110 cm:n etaisyydella mitattiin yksi annos fantomin paan puo-

lelta 180 cm:n korkeudella, annos oli 0,0118 uGy.

7.3 Keskoskaapin vaikutus sateilyn siroamiseen fantomia kuvattaessa

1 kg:n painoista keskosta vastaavaa fantomia kuvattaessa katto-osan ollessa paikallaan 20 cm:n
etaisyydelld katon ulkopuolella mitatut annokset olivat valilla 0,0129-0,0200 puGy. Suurin annos
mitattiin pdan puolelta. Keskoskaapin ollessa avoimena vastaavat annokset vaihtelivat 0,0083-
0,0126 pGy. Suurin annos mitattiin kyljen puolelta. Ainoa 50 cm:n etaisyydelta kaapin ulkopuolelta
mitattu annos katto-osan ollessa paikallaan oli 100 cm:n korkeudella jalkojen puolella, annos oli
0,025 pGy. Ainoa 50 cm:n etaisyydelta mitattu annos keskoskaapin ollessa avoimena oli 140 cm:n
korkeudella, annos oli 0,0118 pGy. Muilla etaisyyksilla ja muilla pualilla fantomia ei ollut mitattuja
annoksia keskoskaapin ulkopuolella.
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2,5 kg:n fantomia kuvattaessa katto-osan ollessa paikallaan mitattuja annoksia oli paan puolella 50
cm:n etaisyydella 120 cm:n korkeudella 0,0238 Gy ja 80 cm:n etdisyydelld 140 cm:n korkeudella
0,0136 pGy. Keskoskaapin ollessa avoimena annoksia mitattiin fantomin paan puolella 50 cm:n
etaisyydelld annosten vaihdellessa 0,0247-0,0384 pGy. Suurin annos oli 140 cm:n korkeudella.
80 cm:n etéisyydella kaksi mittaria havaitsi sateilya, 120 cm:n korkeudella 0,0103 uGy ja 180 cm:n
korkeudella 0,0127 pGy.

2,5 kg fantomin jalkojen puolen mittauksissa keskoskaapin ollessa avoimena mitatut annokset
vaihtelivat 50 cm:n etaisyydella 0,0161-0,0454 uGy. 80 cm:n etéisyydella mitattiin kahdella kor-
keudella annoksia 140 cm:n korkeudella 0,0124 uGy ja 160 cm:n korkeudella 0,0125 pGy. Katto-
osan ollessa paikallaan mitattuja annoksia oli valilla 0,0220-0,039 uGy. Suurin annos mitattiin fan-
tomin korkeudella 100 cm:ssé&. 80 cm:n etaisyydella annokset vaihtelivat 0,0086-0,0181 pGy. Suu-

rin annos mitattiin 120 cm:n korkeudella.

Kylien puolta mitattaessa keskoskaapin ollessa avoimena 50 cm:n etaisyydella annokset vaihtelivat
0,0247-0,0403 uGy, joista suurin oli 100 cm:n korkeudella. 80 cm:n etéisyydella annoksia mitattiin
valilla 0,0110-0,0130 uGy suurimman annoksen ollessa 160 cm:n korkeudella. Kylien puolelta
katto-osan ollessa paikallaan 50 cm:n etaisyydella annoksia mitattiin 0,0199-0,0478 uGy:n valilla.
Suurin annos mitattiin 100 cm:n korkeudella. 80 cm:n etaisyydella mitattiin 2 annosta: 100 cm:n
korkeudella 0,0294 uGy ja 140 cm:n korkeudella 0,0119 uGy.
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8 TULOSTEN YHTEENVETO

Tutkimustulosten mukaan eniten siroavaa sateilya mitattiin keskoskaapin ymparistossa kuvaus-
kohteen lahietaisyydella. 1 kg:n painoista fantomia kuvattaessa mittari havaitsi sironnutta sateilya
viela 50 cm:n etaisyydelld. Taman eta@mmalla mittarit eivat havainneet sironneen sateilyn annok-
sia lainkaan. 2,5 kg:n painoista fantomia kuvattaessa sironneen sateilyn annoksia mitattiin viela
110 cm:n etaisyydelld. 140 cm:n etaisyydella mittarit eivat havainneet sironneen sateilyn annoksia
millaan kaytetyilla kuvausarvoilla. Paaosin suurimmat keskimaaraiset annokset mitattiin kyljen puo-
lelta sekd 1 kg:n ettd 2,5 kg:n painoista fantomia kuvattaessa. Kenttdkoon suurentaminen ja ku-
vausarvojen nostaminen vaikutti lisddmalla sironneen sateilyn maaraa. Keskoskaapin fantomin
paan puoleisen paadyn rakenteilla oli vaikutusta mittaustuloksiin, joten paan puolelta annoksia oli
paaasiassa vain 20 cm:n etaisyydella. Keskoskaapin rakenteet jaivat talloin mittareiden taakse.
Ylin mittari havaitsi sironnutta sateilya 80 cm:n ja 110 cm:n etaisyyksilla, koska rakenteet eivat enaa

naissa korkeuksissa olleet edessa.

Sateily sirosi myds keskoskaapin materiaalin 18pi, mutta padasiassa annokset olivat pienempia
keskoskaapin katto-osan ollessa paikallaan. Annoksia mitattiin esimerkiksi 140 cm:n, 160 cm:n ja
180 cm:n korkeudella, jolloin hoitajan sateilylle herkat elimet (rinnat, kilpirauhanen, silman mykid)
sijaitsevat nailla korkeuksilla. Taman vuoksi hoitajan suojautuminen sateilysuojin on valttamatonta.
Keskoskaapin materiaali vaikutti sironneen sateilyn vaimenemiseen, jolloin sateily sirosi ymparis-
toon jo tormatessaan keskoskaapin ulkopintaan. Samasta syysta keskoskaapin katto-osan ollessa
paikallaan annokset olivat pienempia keskoskaapin sisapuolella kuin avoimessa keskoskaapissa.

Keskoskaapin ollessa avoimena materiaali ei ollut vaikuttamassa sironneen sateilyn maaraan.

Suurimmat sironneen sateilyn annokset mitattiin keskoskaapin sisapuolella 20 cm:n etéisyydella
fantomista, minka vuoksi keskosvauvan suojaaminen sateilyherkkyyden vuoksi on erityisen tar-
keda. Taman vuoksi sateilysuojaimet tulisi sijoittaa keskoskaapin sisalle keskosvauvan keholle.
Hoitoyksikon tilojen ollessa avarat keskosvauvat saadaan useimmiten sijoitettua riittdvan kauas
toisistaan, jolloin etaisyys riittda suojaamaan toisia keskosvauvoja sironneelta sateilylta. Tilojen ol-
lessa ahtaammat ja vauvojen sijaitessa ldhempana toisiaan tulee myos toiset vauvat suojata satei-

lysuojin.
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9 POHDINTA

Tutkimuksen tarkoitus oli kuvailla rontgensateilyn siroamista ymparistoon eri korkeuksissa etaisyy-
den muuttuessa 1 kg:n ja 2,5 kg:n painoista keskosvauvaa mallintavaa fantomia kuvattaessa kes-
koskaapissa. Lisaksi tarkoituksena oli kuvailla keskoskaapin materiaalin vaikutusta sateilyn siron-
taan. Tutkimuksen tavoite oli kehittaa sateilysuojelua vastasyntyneiden teho- ja hoitoyksikdssa an-
taen lisdinformaatiota sironneen sateilyn maarasta keskoskaapin ymparistdssa ja sateilysuojelun
merkityksesta. Tulosten avulla voidaan antaa lisatietoa sateilyltad suojautumisessa henkilokunnalle
seka lasten vanhemmille. Lisaksi voidaan kiinnittda huomiota toisten keskosvauvojen ja henkilo-

kunnan sijaintiin kuvaushuoneessa kuvauksen aikana.

9.1 Tulosten tarkastelu

Tutkimuksen perusteella vahvistui kasitys rontgensateilyn vaimenemisesta etaisyyden kasvaessa.
Lis&ksi saatiin uutta tietoa eri kohtiin siroavasta sateilysta keskoskaapin ymparistossa. Siroavan
sateilyn annokset olivat suhteellisen pienia, mutta stokastisille haitoille ei ole kynnysarvoa, vaan ne
saattavat saada alkunsa pienestakin sateilyaltistuksesta, eika haitta-aste ole riippuvainen saadusta
sateilyannoksesta (Paile 2000, 661, viitattu 24.4.2015). Matalilla annoksilla on tutkimusten mukaan
epasuoria vaikutuksia ihmisen terveyteen, mm. vaikutuksia sukusoluihin, perimaan, syopariskiin,
sydan- ja verisuonisairauksiin ja kaihiin. Matalilla annoksilla on havaittu olevan yhteys myos kogni-
tiivisen tason heikentymiseen myohemmalla ialla. (Kadhim, Salomaa, Wright, Hildebrandt, Bely-
akov, Prise & Little 2013, 84-98.) My0s suurella joukkotutkimuksella ydinvoimalatyontekijoiden al-
tistumisista tydssaan matalille annoksille on todettu olevan yhteys syépariskiin (Cardis & 42 inter-

national study group 2005, 331).

Mittaustulokset vahvistivat oleellisesti, etta kuvattavan kohteen koko vaikuttaa sironneen sateilyn
maaraan (Duncan & Panahipour 2014, viitattu 13.1.2016). Fantomin ollessa suurempi (2,5 kg) si-
ronnutta sateilyd mitattiin pidemmillékin etaisyyksilla kuin 1 kg:n painoista fantomia kuvattaessa.

Paaosin suurimmat annokset mitattiin fantomin kyljen puolelta, mika johtui fantomin ollessa pak-
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suimmillaan keskivartalon kohdalta, ja vaimentaessa sateilya paan ja jalkojen puolelta. Paan puo-
lelta annoksia oli paaasiassa 20 cm:n etaisyydella, koska keskoskaapin paan puoleisella reunalla
oli paljon eri materiaaleista koostuvia isoja rakenteita. Nama estivat osittain sateilyn siroamisen
niiden takana sijaitseviin mittareihin. Samasta syysta alaviistossa 80 cm:n korkeudelle ei tullut an-
nosta kuin kahdessa mittauksessa 50 cm:n etaisyydellda fantomin kyljen puolella. Keskoskaapin
sivuseinat olivat kaksinkertaista pleksia seka niiden valissa oli osittain kumitiivistetta, mitka vaimen-
sivat osittain sironnutta sateilya. Sironnut sateily lapaisee keskoskaapin materiaalin (polykarbo-

naatti) lahietaisyydelle.

Tutkimustulosten perusteella voidaan arvioida sateilyn sirontaa eri etaisyyksilla ja eri korkeuksissa
keskoskaapin ymparistossa. Tutkimuksessa todentui sironneen sateilyn vaimeneminen etaisyyden
kasvaessa. Mitd kauempana kuvattavasta kohteesta ollaan, sita vahemman on siroavaa sateilya.
Sironneen sateilyn maara oli vahaista myos lyhemmilla etaisyyksilla johtuen pienista kuvausar-
voista, kaytetysta suodatuksesta ja pienesta kenttakoosta. Tutkimustuloksiin sisaltyi nain ollen pal-
jon nollatuloksia. Tutkimuksen suunnitteluvaiheessa pohdittiin kuinka etaalta tutkimuksessa mita-
taan siroavan sateilyn maaraa. Alun perin ajateltiin mitata vain 150 cm:iin saakka keskoskaapista,
mutta Olgarin ym. (2008, 416—419) tutkimuksessa mitattiin sironnutta sateilya jopa 200 cm:n etai-
syydella keskoskaapista. Taman johdosta paadyttiin tassakin tutkimuksessa mittaamaan myos pi-
demmilla etaisyyksilla. Tassa tutkimuksessa mittarit eivat havainneet sironneen sateilyn annoksia
enaa 200 cm:n etaisyydella. Olgarin ym. tutkimusta ei kuitenkaan voi suoraan verrata tahan tutki-
mukseen, silla esimerkiksi kuvausarvot olivat huomattavan paljon suuremmat kuin tassa tutkimuk-

Sessa.

Mitatut annokset olivat keskoskaapin lahietaisyyksilla, joten henkildkunnan ja mahdollisen kiinnipi-
tajan suojaukseen taytyy kiinnittaa erityistd huomiota. St-ohjeen 3.3 (Rontgentutkimukset tervey-
denhuollossa, 2014, 7) mukaan sateilytyontekijoiden sateilyaltistus on pidettava niin pienena kuin
mahdollista. Rontgenhoitajan ollessa lahella kuvauskohdetta seuratakseen vauvan hengitysta ja
paikallaan pysymistd, han altistuu sironneelle sateilylle. Tasta syysta hoitajan tulee suojautua Ia-
hietaisyydelle siroavalta sateilylté lyijysuojin ja mahdollisuuksien mukaan riittavalla etaisyydella.
Silmat olisi tarkea suojata asianmukaisin suojin, silla tutkimuksen mukaan sateily sirosi myos yla-
viistoon. Silmien suojaamiseen tulee kiinnittaa riittavasti huomiota, silla tutkimusten mukaan altis-
tuminen matalillekin annoksille johtaa riskiin saada kaihi (Chodick, Bekiroglu, Hauptmann, Alexan-
der, Freedman, Doody, Chaunge, Simon, Weinstock, Bouville & Sigurdson 2008, 620-631). Ront-
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genhoitaja on tutkimustilanteessa ainoa sateilyn kayton asiantuntija, jonka taytyy huolehtia sateily-
turvallisista oloista. Vaikka tilanteet saattavat usein olla kiireisia, ei tulisi kuitenkaan laiminlyoda
hyvaa suojautumista. Hyvalla suojautumisella rontgenhoitaja voi vaikuttaa omaan sateilyaltistuk-

seensa.

Jos kuvauksen aikana kiinnipitajan lasnaolo keskoskaapin vieressa on valttamatonta, tulee hanen
suojautua sateilysuojin. Kiinnipitaja sijoittuu yleensa kuvattavan sangyn vierelle, eli lapsen kyljen
puolelle, josta tutkimuksessa mitattiin suurimmat sironneen sateilyn maarat. Jos toiset keskos-
vauvat ovat kuvaustilanteessa lahella kuvattavan vauvan keskoskaappia, heidan sateilysuojeluun
tulee panostaa, silla samassa tasossa (100 cm:n korkeudella) mitattiin tutkimuksen suurimpia an-
noksia. Tilavissa tehohoidon yksikdissa toiset keskosvauvat saadaan sijoitettua kauas toisistaan,

mutta ahtaammissa yksikoissa tdma ei valttamatta ole mahdollista.

9.2 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksessa kaytetty lahdeaineisto on arvioitu kriittisesti ja lahteet on pyritty valitsemaan mah-
dollisimman uusista ja monipuolisista kotimaisista seka kansainvalisista artikkeleista. Lahdeai-
neisto liittyy tutkittavaan aiheeseen samalla tukien tutkimuksesta saatuja tuloksia. Lahteina on kay-
tetty my0s vanhempia artikkeleita, joissa on edelleen paikkansapitavaa tutkittua tietoa. Osa kayte-
tysta lahteista oli vaikeasti saatavilla eika yrityksista huolimatta kaikkea haluttua saatu kokonaisuu-
tena avattua. Haasteena olivat myds joidenkin artikkeleiden epataydelliset julkaisutiedot. (ks. Vilkka
2007, 34-35.)

Ennen tutkimussuunnitelman laatimisen aloittamista vierailtiin seké lasten rontgenissa, etté vasta-
syntyneiden teho- ja hoitoyksikossa. Tuolloin tutustuttiin tiloihin, osastokuvauslaitteeseen, keskos-
kaappiin sekd kuvausparametreihin. Kaynnilla seurattiin rontgenhoitajan suorittamaa keskos-
vauvan thoraxrontgenkuvausta kaytanndssa. Tama vierailu auttoi luotettavien mittausolosuhteiden
suunnittelussa ja toteuttamisessa. Liséksi saatiin kokonaiskuva keskosvauvan thorax-tutkimuksen
suorittamisesta, ja osastokuvauslaitteen kaytosta. Tassa vaiheessa suunnitelmana oli luoda sa-
mankaltaiset olosuhteet koulun rontgenluokkaan, jossa mittaukset suoritettaisiin. Tutkimuksen ede-
tessa huomattiin, etta vastaavanlaisten olosuhteiden luominen koululle olisi haastavaa. OYS:n ja
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koulun rontgenlaitteessa on eroavaisuuksia, jotka vaikuttaisivat tutkimuksen luotettavuuteen. Kes-
kusteltiin asiasta ohjaavan opettajan kanssa ja mietittin mittausten siirtamista lasten rontgeniin.
Tahan saatiin hyvaksynta myos lasten rontgenin osastonhoitaja Kirsti Matilalta mittausten suoritta-
misesta lasten rontgenin tiloissa samalla rontgenlaitteella ja samoilla kuvausparametreilla, kuin to-
delliset keskosvauvan rontgenkuvaukset. Nain saatiin autenttista tietoa, jonka avulla voidaan ver-
rata tuloksia luotettavammin todelliseen tilanteeseen. Ennen tutkimuksen varsinaisia mittauksia
suoritettiin koemittaus, jossa varmistettiin mittareiden, mittauspoytakirjan seka kaytannon toteutuk-
sen onnistuminen (ks. Vilkka 2007, 78).

Tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan tutkimuksen toistettavuudella eli reliabiliteetilla ja silla, kay-
tetdénko tutkimuksessa oikeaa mittaria eli validiteetilla (Vilkka 2007, 152). Tutkimusten aineisto
kerattiin mittausten avulla, ja tutkimuksen tekijat suorittivat kaikki mittaukset itse. Kaikki kuvausti-
lanteet valokuvattiin, jotta myohemmin voitiin arvioida valokuvista tutkimuksen toteuttamista ja yk-
sityiskohtia. Oman havainnoinnin lisaksi valokuvien perusteella voitiin my6s arvioida dosimetrien
pysymista oikeassa kulmassa suhteessa sateilyyn, silla mittarin vaara asento saattaa altistaa mit-
tausvirheille. (ks. Vilkka 2007, 29-30; Khosravinia 2013, 13.)

Mittauksissa kaytettiin 3D-fantomia sekéa pleksilevyja oikean keskosvauvan asemasta. Nailla py-
rittiin tavoittelemaan mahdollisimman oikean kokoista ja kudostiheydeltaan oikeaa vastaavaa kes-
kosvauvaa. Anatomisesti tama ei ollut taysin mahdollista, silla pleksilevyt olivat nelion mallisia
jonka vuoksi fantomista ei saatu taysin keskosvauvan kaltaista. Ensimmaisissa koemittauksissa
keskoskaapissa oli 5 cm paksu patja fantomin alla. Taman vuoksi etdisyytta ei saatu rontgenput-
keen riittavasti. Patja poistettiin, minka ansiosta etaisyytta saatiin lisaa, mutta tasta huolimatta
etaisyys kuitenkin jai avoimessa keskoskaapissa tehtavissa mittauksissa 1 cm:n vajaaksi keskos-
kaapin saéatojen rajallisuuden vuoksi. Eli 100 cm:n sijaan FFD oli 99 cm. Talla voi olla pienta vai-

kutusta mitattuihin annoksiin.

Mittareiden toimivuutta testattin useampaan kertaan seka koululla etté lasten rontgenissa, jotta
tutkimuksen tekijdille tuli rutiinia niiden kaytossa. Nain pystyttiin ennalta ehkaisemaan tahan liittyvia
virheita. Tutkimuksessa kaytettavien DoseAware-dosimetrien soveltuvuutta sateilyn sironnan mit-
taamiseen on tutkittu Vanon ym. (2011) ja Hennerin ym. (2011) tutkimuksissa. Tutkimusten perus-
teella on todettu, ettd mittari on kayttokelpoinen, ja se nayttaa helposti kuinka etaisyys ja potilaan

paksuus vaikuttavat sateilyn sironnan maaraan.
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Mittareiden asettelu ja paikallaan pysyminen oli tutkimuksen toteuttamisen haastavin ja aikaa vievin
osa. Sopivan telineen ja kiinnitysvalineiden l6ytaminen, seka mittareiden ripustaminen veivét paljon
aikaa. Tahan oli osittain osattu varautua ennalta huolellisen tutkimussuunnitelman ansiosta, ja itse
mittaukset sujuivat taman vuoksi ongelmitta ja sujuvasti. Huolellisuutta ja tarkkuutta kiinnitettiin mit-
tareiden asetteluun ja oikean kulman l6ytamiseen, jotta kulmariippuvuudesta johtuvia virheita pys-
tyttéisiin valttdmaan (ks. Vaananen, 2014). Tama ei ollut kaytanndssa helppoa, koska mittareita
jouduttiin irrottamaan eri paivina tehtyjen mittausten vuoksi. Jos mittaukset olisi pystytty tekemaan
yhden paivan aikana, tata epavarmuustekijaa ei olisi ollut. Mittarit tuettiin jokaisena mittauspaivana
samoihin telineisiin samojen tukien avulla, mutta pienikin asennon vaihtelu voi vaikuttaa oleellisesti
mittarin havaitsemaan annokseen. Asentoa ei pystytty varmuudella toistamaan 100 %, mika voi
tuoda tuloksiin epavarmuutta. (ks. Vilkka 2007, 90-92.)

Mittareille tehtiin teline johon laitettiin tarkat merkit mittareiden sijainnista, jotta jokaisessa mittauk-
sessa ne saatiin samaan kohtaan. Lahimpaan, 20 cm:n etaisyyden mittauspisteeseen jouduttiin
kayttaméaan erilaista telinettd, koska alimmat mittauspisteet sijaitsivat keskoskaapin sisalla ja ylim-
mét keskoskaapin katto-osan ulkopuolella. Nain ollen teline piti rakentaa kahdesta eri osasta. Kes-
koskaapin katossa oli kaltevuutta, jonka vuoksi mittaritelineen seka mittareiden kiinnittaminen ylim-
piin korkeuksiin oli haastavaa. Tata telinetta jouduttiin suoristamaan mittausten aikana joitakin ker-
toja telineen hieman kallistuessa. Mittarit pysyivat huonommin kiinni tassa telineessa, mika saattoi

vaikuttaa niiden pieneen virheasentoon.

Ensimmaisena mittauspaivana lattiaan merkittiin teipilla tarkat kohdat mihin mittariteline asetellaan,
jotta varmistuttiin mittareiden oikeasta sijainnista jokaisella mittauskerralla. Tutkimuksen toteutta-
misen vaiheet valokuvattiin, jotta pystyttiin my0s jalkikateen varmistumaan suunnitelman mukai-
sista oloista (ks. Vilkka 2007, 29-30). Molemmat tutkimuksen tekijat olivat paikalla ja tarkastivat
olosuhteet ennen jokaista exponointia. Keratty aineisto analysoitiin ja tulkittiin seka tehtiin johto-
paatokset molempien tutkijoiden toimesta kahteen otteeseen. Tama lisasi aineiston tarkkuuta ja
luotettavaa kasittelya. Aineiston analysointi aloitettiin heti kerdamisen jalkeen. (ks. Hirsjarvi 2013,
221-223))

Tutkimus voidaan toistaa suunnitelman mukaisesti uudestaan, mutta kaikki hienosaato herkkien

mittareiden ja fantomin asettelussa vaikuttaa toistettavuuteen ja on otettava huomioon luotettavuu-

den arvioinnissa. Koska kysymyksessa ovat pienet annokset, voi pienikin eroavaisuus mittareiden
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asennossa tai sijoituksessa vaikuttaa tulokseen. Tutkimustulosten analysoinnissa huomattiin epa-
loogisuus yhdessa mitatussa arvossa yhdessa mittarissa. 20 cm:n etaisyydella 1 kg:n keskosta
kuvattaessa jalkojen, kyljen ja paan puolelta, seka katto-osan ollessa paikallaan etta keskoskaapin
ollessa avoimena 160 cm:n korkeudella ei mitattua annosta, mutta 180 cm:n korkeudella annosta
on. Kuvaustilanteessa otetussa valokuvassa havaittiin mittarin mahdollisesti liian loiva kulma suh-
teessa sateilykeilaan. Tama selittanee epaloogisuuden tuloksissa. Asentovirhe huomattiin vasta
tutkimustuloksia analysoitaessa, jolloin mittauksen uusiminen ei ollut end@ mahdollista. Kuten
Vilkka teoksessaan Tutki ja mittaa (2007, 149-150) toteaa, reliabiliteetilla mitataan tutkimuksen
toistettavuutta poissulkien ei-sattumanvaraiset tulokset. Valittu tutkimusmenetelma oli sopivin tapa
mitata sironneen sateilyn maaraa keskoskaapin ymparistossa. Myos tutkimuskysymyksiin saatiin

tutkimustavan avulla vastaukset. Taman vuoksi tutkimus on validi. (Hirsjarvi ym. 2013, 231-233.)

Tutkimustuloksia verrattiin Australiassa tehtyyn siroavaa sateilya lasten rontgentutkimuksissa mit-
taavaan tutkimukseen, jossa oli saatu samakaltaisia tuloksia. My0s tassa australialaisessa tutki-
muksessa mitattiin suurimmat siroavan sateilyn maarat lapsen kylien puolelta. (Burrage, Rampant
& Beeson 2003, 704-708.) Yhdysvalloissa tehty fantom-tutkimus mittasi rontgensateilyn sirontaa
vastasyntyneiden vauvojen thorax-kuvauksissa antaen samankaltaisia tuloksia kuin tama tutkimus.
Myos em. tutkimuksessa 93 cm:n ja 125 cm:n etéisyyksilla fantomista on mitattu vahaisia sironneen
sateilyn maaria. (Trinh, Schoenfeld & Levin 2010, 704-707.) Nama vahvistavat mittaustulosten ja

samalla tutkimuksen luotettavuutta seka merkityksellisyytta.

9.3 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimus on tehty eettisia periaatteita noudattaen. Tutkimukselle on haettu tutkimuslupa ennen
aineiston keraamista (ks. Vilkka 2007, 101). Teksti on tuotettu tutkijoiden toimesta ja asiasisaltdjen
lainaukset on ilmoitettu tarkasti. Tutkimustulokset on ilmoitettu suoraan ja niita on tarkasteltu kriit-
tisesti. Tulokset on raportoitu mittareiden antamien alkuperaisten tulosten mukaan vaaristelematta.
(ks. Vilkka 2007, 90-92; Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 8-9; Hirsjarvi ym. 2013, 26.) Tut-
kimuksessa ei tarvittu lainkaan potilastietoja, silld tutkimus suoritettiin fantomilla. Tutkimuksessa
tarvittavat parametrit saatiin OYS:n kuvausohijeistosta. Tutkimus ei aiheuttanut potilaille ylimaa-

raista sateilyaltistusta, koska kaytossa oli fantom. Valitulla tutkimustavalla voitiin valttaa keskosille
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aiheutuvaa ylimaaraista hairiota ja stressia (ks. Korhonen 1999, 120-125; Vilkka 2007, 91). Hoito-
tyon etiikka maarittaa, etta tutkimuksen tietolahteet tulisi valita niin etta siita ei aiheudu tutkittaville
haittaa (Leino-Kilpi & Valimaki 2014, 367). Tutkimus suoritettiin lasten rontgenin tiloissa ajalla, jol-
loin ei oltu esteena osaston toiminnalle. Tutkimus suoritettiin noudattaen ohjeistuksia koskien sa-
teilyn laaketieteellista kayttoa. Tutkimuksen eettisyyteen vaikuttaa myos koko tutkimuksen aiheen
valinta, koska aiheen valinnalla haluttiin edistaa sateilylle herkkien keskosvauvojen sateilysuojelua.

Lisatutkimusta ja kaytdssa olevien kaytantojen arviointia tarvitaan jatkuvasti.

9.4 Jatkotutkimushaasteet ja omat oppimiskokemukset

Opinnaytetyon alkuvaiheessa suunniteltiin mitattavan seka etu- ja sivusuunnan projektioiden ai-
heuttamaa sirontaa. Mittauksia olisi tullut valtava maara ja osastokuvauslaitteen kuormitus olisi
tullut kohtuuttoman suureksi. Tyon laajuuden rajaamista mietittiin, ja my0s ohjaajan suosituksesta
paatettiin jattaa sivusuunnan projektion mittaukset pois tasta tutkimuksesta. Jatkotutkimushaas-
teena voisi olla sateilyn siroaminen keskosvauvan sivuprojektion kuvaamisessa. Toinen jatkotutki-
musaihe voisi olla isompi kokoisten vauvojen kuvaamiseen liittyva sateilyn siroamisen mittaaminen
osasto-olosuhteissa. Talloin kaytossa olisi suuremmat kuvausarvot, jolloin sirontaakin on enem-

man ja lapset voivat olla viela lahempana toisiaan.

Tutkimuksen aiheen valinnassa kaytiin pohdintaa ennen lopullisen aiheen valikoitumista. Tutkimuk-
sen kohteeksi haluttiin kaytannonlaheinen aihe, joka liittyy olennaisesti rontgensateilyn kayttoon.

Saatuamme tdman aiheen se tuntui siitd saakka mielenkiintoiselta ja motivoivalta.

Kriittinen tiedonhaku, prosessiluonteinen ajattelu, seka tutkimustyon ja sen vaiheiden ymmartami-
nen on kehittynyt opinnaytety6ta tehdessa. Tiedot keskosvauvojen erityispiirteista ja rontgentutki-
muksista ovat laajentuneet. Teoreettinen tieto sateilyn siroamisesta ja sateilysuojelusta on lisaan-
tynyt ja konkretisoitunut kaytannon mittaustilanteissa. Tietotekniset ja tekniset taidot ovat kehitty-
neet DoseAware-mittareiden ja eri ohjelmistojen kaytossa. Ennakkoon suunniteltujen aikataulutus-
ten ja ajankéyton tarkeys on huomattu opinnaytetyon tekemisen myéta. Tutkimuksen tekijdiden
opinnot ja harjoittelut vaikuttivat tutkimuksen suunnitelman ja toteuttamisen aikatauluihin, jonka
vuoksi mittaukset piti pyrkia toteuttamaan nopeasti. Myos tutkijoista riippumattomat syyt voivat hi-
dastaa tutkimuksen tekemista, jota ei valttamatta osaa ennakoida, esimerkiksi laitteiden ja tilojen
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kaytto. Tutkimuksen suunnittelu ja kaytannon toteutus on ollut mielenkiintoista ja antoisaa. Voidaan
jopa sanoa, etta tekijat ovat kehittyneet kirjoittamisprosessin kuluessa luovuudessa, ongelmanrat-

kaisukyvyssa ja karsivallisyydessa.
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MITTAUSPOYTAKIRJA LIITE 1
Paivamaara:

Etaisyys fantomista [28 cm 54 cm o [112cm o [171cm 201 cm
) (13500 111,89 [B2CmU104°) Jaggze)  [141em381) fgg70)  Jie57)
Mittari 1, korkeus 80
cm
(E,,t)a'syys fantomista 1) cm (90°) 150 cm (90°) [80.cm (90°) |10 em (90°) [140 cm (90°) g:f'“ (2;’:;”“
Mittari 2, korkeus
100 cm
Etédisyys fantomista [28 cm 54 cm o [112cm o 1171cm 201 cm
© @500 sz [2omE) Jggze)  [MIemBLE) fasze)  fease)
Mittari 3, korkeus
120 cm
Etiisyys fantomista [45 cm 64 cm o o o 175 cm 204 cm
) (26,6°) (51,3°) 89 cm (63,4°) [117 cm (70°) |146 cm (74°) (76,8°) (78,7°)
Mittari 4, korkeus
140cm
Etiisyys fantomista [63 cm 78 cm o [125cm o 180 cm 209 cm
) (1849 loog) |0 fgran  [S2emET) zoey) s
Mittari 5, korkeus
160 cm
Etaisyys fantomista o o [113cm o o (188 cm 215 cm
) 83 cm (14°) [94 cm (32°) (45,0°) 136 cm (54°) |161 cm (60,3°) (64,8°) (68,2%)
Mittari 6, korkeus
180 cm
Kelloaika
Kuvaussuunta: :vltkuanmte, Fokuskoko: 0,7 Kenttakoko:
Kuvausetéisyys Putkivirta, Suodatus:
(FFD): mAs: 3,3mmAl

Suunta: Paa Kylki Jalat

Keskosvauvan koko:

Keskoskaappi:

Keskosvauva 1 kg

liman kattoa

Katon kanssa
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Keskosvauva 2,5 kg

MGy

MGy

MGy

MGy

MGy

MGy



DOSEAWARE-MITTAREIDEN TODELLISET ETAISYYDET LITE 2
FANTOMISTA KORKEUDEN MUUTTUESSA

33cm 94 cm 113 cm 136 cm 161 cm 188 cm 215cm

180 cm

63 cm 78 cm 100 cm 125cm 152 cm 180 cm 209 cm
’ 160 cm
45cm 64 cm 83cm 117 cm 146 cm 175 cm 204cm 140 cm

54.cm 82cm 112 cm 141 cm 171cm 201cenf] 20 cm

50 cm 80 cm 110 cm 140 cm 170 cm 200cm 100 cm

em 80 cm

20cm 50cm 80cm 110cm 140cm 170cm 200 cm
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MITTAUSTULOKSET FANTOMIN PAAN PUOLELTA LITE 3
ILMAN KATTOA JA KATON KANSSA

o : : : 2 ° 180cm

0:0286 0 00127 0,0118 0
| | | | |
0,0230 0 0 0 0 , 160 cm

140 cm

0,0887

20cm 50cm 80cm 110cm 140cm 170cm 200cm

Tulokset ilmoitettu pGy
Vihrealla varilla sironta 1 kg:n fantomia kuvattaessa, punaisella 2,5 kg:n fantomia kuvattaessa

20cm 50cm 80cm 110cm 140cm 170cm 200cm

Tulokset ilmoitettu pGy
/ihrealld varilla sironta 1 kg:n fantomia kuvattaessa, punaisella 2,5 kg:n fantomia kuvattaessa
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MITTAUSTULOKSET FANTOMIN KYLJEN PUOLELTA LITE4
ILMAN KATTOA JA KATON KANSSA

= 0,0253 6,0110 0 0 0 o 180 cm
o
0,0247 5:0130 0 0 0 o 160cm

0,0124

20cm 50cm 80cm 110cm 140cm 170cm 200cm

Tulokset ilmoitettu pGy
fihrealla varilla sironta aessa, punaisella 2,5 kg:n fantomia kuvattaessa

0,0288 0,0248 0 |o lo r i] 180 cm
005 T T ’ T T 160 cm

4 0,0256) 0,0245 5;0119 0 0 0 0 140 cm
0,0713 l ‘ ’ | ‘
;'I s 0,0379 0 0 0 0 o 120cm

20cm 50cm 80cm 110cm 140cm 170cm 200cm

Tulokset ilmoitettu pGy
Vihreall3 varilla sironta Ivattaessa, punaisella 2,5 kg:n fantomia kuvattaessa
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MITTAUSTULOKSET FANTOMIN JALKOJEN PUOLELTA LITES
ILMAN KATTOA JA KATON KANSSA

20cm 50cm 80cm 110cm 140cm 170cm 200cm

Tulokset ilmoitettu pGy
nredlla varilla sironta 1 kg:n fantom taessa, punaisella 2,5 kg:n fantomia kuvattaessa

180 cm

o‘oun 0,0253 noodu c o
| | 1 ._| l
? 5;0453 0220 ~ 0 u o c 160 cm
| | | | | |
o 05'7 0,0289 3 0096 0 c 0 c 140cm
=t T ° 1 1 1 |
ﬂlggé 0.0374 5,0181 0 u [; 120 cm
|
01178

0,0250 C f 0 100 cm

20cm 50cm 80cm 110cm 140cm 170cm 200cm

Tulokset ilmoitettu pGy
Vihrealla varilla sironta 1 kg:n fantomia kuvattaessa, punaisella 2,5 kg:n fantomia kuvattaessa
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