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Toiminnanharjoittajan velvollisuuksiin kuuluu potilaan sateilyaltistuksen seuranta. S&-
teilyaltistuksen seurannassa kaytetaan STUKIin antamia vertailutasoja. Tamén opinnay-
tetyon tavoite oli antaa tietoa rontgenyksikkdon lannerangan rontgentutkimuksen kuva-
usetéaisyyden muutoksen vaikutuksesta potilaiden saamiin sateilyannoksiin optimoinnin
tueksi. Opinnaytetyon tarkoitus oli kuvailla potilaiden saamia séteilyannoksia lanneran-
gan rontgentutkimuksessa, kun kuvausetéisyys oli 110 cm ja 150 cm. Tarkoituksena oli
selvittaa toteutuvatko lannerangan rontgentutkimukselle asetetut vertailutasot.

Opinnaytety6 toteutettiin kvantitatiivisena tutkimuksena. Tutkimuksessa oli kaksikym-
mentd normaalikokoista (70 kg £ 15 kg) potilasta. Kymmenen potilaan kuvausetdisyy-
tend oli 110 cm ja kymmenen potilaan 150 cm. Lannerangan rontgentutkimus suoritet-
tiin seisten, potilailta kuvattiin anteroposteriorinen ja lateraalinen projektio. Molemmilla
kaytetyilla kuvausetaisyyksilla Sateilyturvakeskuksen ennen 1.7.2014 antamat vertailu-
tasot alittuivat.

Keskiméaardinen pinta-annos oli lannerangan rontgentutkimuksessa 150 cm:n kuvause-
taisyydellda AP-projektiossa 45 % ja LAT-projektiossa 58 % pienempi kuin 110 cm:n
kuvausetéisyydella. Keskimaarainen annoksen ja pinta-alan tulo (AP+LAT) oli 150
cm:n kuvausetdisyydelld 42 % pienempi kuin 110 cm:n kuvausetdisyydelld. Keskimaa-
rainen luuytimen séteilyannos oli 150 cm:n kuvausetdisyydella AP-projektiossa 25 % ja
LAT-projektiossa 44 % pienempi kuin 110 cm:n kuvausetaisyydelld. Keskimadrainen
virtsarakon sateilyannos oli 150 cm:n kuvausetdisyydella AP-projektiossa 39 % ja LAT-
projektiossa 19 % pienempi kuin 110 cm:n kuvausetéisyydelld. Sukurauhasten saama
keskimaarainen sateilyannos oli molemmissa projektioissa suurempi kaytettaessad 150
cm kuvausetéisyyttd. Keskiméardinen efektiivinen annos oli 150 cm:n kuvausetaisyy-
della AP-projektiossa 38 % ja LAT-projektiossa 45 % pienempi kuin kuvattaessa 110
cm:n kuvausetéisyydella.

Radiologinen laitetekniikka oli Euroopan Unionin suositusten mukainen kaikilta muilta
osin paitsi hilasuhteen ja lamellitineyden sek& AP-projektiossa kuvareseptorin herkkyy-
den osalta.

Tulosten perusteella kuvausetéisyys vaikuttaa potilaan saamaan séteilyannokseen niin,
ettd kaytettdessa pidempad kuvausetéisyytta potilaiden saamat séteilyannokset ja elin-
kohtaiset annokset olivat pienemmat. Tulosten perusteella nayttaisi silt, etta rontgenyk-
sikon kannattaisi jatkaa seisten tehtévassé lannerangan rontgentutkimuksessa 150 cm:n
etdisyyden kayttoa.

Jatkotutkimusehdotuksena opinndytetyontekija ehdottaa tutkimusta, kuinka kuvausetéi-
syyden muutos pidemmaéksi vaikuttaa rontgenkuvan laatuun.

Asiasanat: DAP, efektiivinen annos, ekvivalenttiannos, ESD, etdisyys, lanneranka, ra-
diologinen laite, rontgenhoitaja, séteilyannos



ABSTRACT
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The Effect of Distance on The Patient's Radiation Dose in Lumbar Spine Radiography
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The purpose of this study was to measure the radiation doses received by patients in
lumbar spine x-ray examinations when focus-film distances were 110 cm or 150 cm.
The study examined the dose levels in lumbar spine X-ray examinations with relation to
the reference dose levels. The study examined patient’s received entrance surface doses
(ESD), dose area products (DAP), effective doses and equivalent doses.

This study applied a quantitative method. The participants of the study were twenty
adult patients of normal size (70 kg + 15kg) patients. With ten patients the imaging dis-
tance was 110 cm and with ten patients the distance was 150 cm. In both groups the
received values were below the reference levels given by STUK (Radiation and Nuclear
Safety Authority) on the 1% July in 2014.

The radiological unit’s devices were in accordance with the guidelines issued by the
European Union, except for the image-receptor sensitivity. In the AP projection image-
receptor sensitivity was lower than the recommendations.

According to the results the imaging distance affects the radiation dose received by the
patient so that with shorter distance the doses are lower.

Key words: DAP, Distance, Effective Dose, ESD, Equivalent Dose, Lumbar Spine,
Radiation dose, Radiographer, Radiological device
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1 JOHDANTO

Suomessa tehd&an vuosittain 3,9 miljoonaa rontgentutkimusta. Lannerangan réntgentut-
kimuksia niistd on noin 130 000 kpl. Niist& aiheutuva keskiméaaréinen efektiivinen poti-
lasannos on 2,3 mSv. (STUK 2014a.)

Sateilylaissa saadetadn periaatteet sateilyn kéytolle laéketieteellisessa tarkoituksessa.
Niita ovat oikeutus-, optimointi- ja yksilonsuojaperiaate. Optimointiperiaatteen mukaan
potilaan sateilyaltistus on pidettdva niin pienend kuin kaytannollisin toimenpitein on
mahdollista. Sateilylle altistavan toimenpiteen tulee siis tuottaa riittdvan diagnostinen

tieto mahdollisimman pienelld sateilyaltistuksella. (Sateilylaki 1991.)

Sosiaali- ja terveysministerion asetuksessa (423/2000) saddetaan, etta toiminnanharjoit-
tajan on otettava kayttoon vertailutasot yleisimmille rontgentutkimuksille. Vertailutasot
ovat ilmoitettu STUKIin paatoksessa, (11/3020/2011) ja uudessa 1.7.2014 voimaan tul-
leessa paatoksessa (9/3020/2014). (STUK 2011; STUK 2014b.) Tassa opinndytetydssa
saatuja tuloksia verrataan vuonna 2011 annettuihin vertailutasoihin, silla ne ovat olleet

voimassa tietojen keruun ajankohtana.

Tassa tydssa selvitetdan miten kuvausetdisyyden pidentdminen on vaikuttanut potilaiden
saamiin s&teilyannoksiin. Lisaksi selvitetdan toteutuvatko lannerangan rontgentutki-
mukselle asetetut vertailutasot ja minkalaisia elinten sateilyannoksia ja efektiivisia an-
noksia potilaat saavat. Opinndytetyon tavoitteena on antaa tietoa rontgenyksikkéon lan-
nerangan rontgentutkimuksen kuvausetaisyyden muutoksen vaikutuksesta potilaiden
saamiin séteilyannoksiin optimoinnin tueksi. Tietojen keruu tehtiin erddsséa Pirkanmaal-

la sijaitsevan terveyskeskuksen rontgenyksikossa 15.1. — 9.4.2014.

Potilaiden saamia efektiivisid annoksia ja ekvivalenttiannoksia lasketaan PCXMC -
Monte Carlo-ohjelmalla (STUK 2008, 6). Potilaiden saamat sateilyannokset, efektiiviset

ja elinkohtaiset annokset havainnollistetaan erilaisen kuvioiden ja taulukoiden avulla.



2 RONTGENTUTKIMUKSEN SATEILYANNOS

2.1 Sateily ja terveys

Sateily kuuluu osana ympaéristoon jossa elamme. Sateilyd on kahdenlaista: ionisoivaa ja
ionisoimatonta sateilyd. Sateily voi olla hiukkassateilyé tai séhkémagneettista aaltolii-
kettd. Rontgensateily on ionisoivaa séteilya ja sdhkdmagneettista aaltoliikettd. lonisoi-
valla sateilylla on tarpeeksi energiaa, jotta se voi irrottaa atomista elektroneja tai rikkoa
aineen molekyyleja. (STUK 2012; Tapiovaara, Pukkila, & Miettinen 2004, 18.) Sateily
voi myo6s olla suoraan ionisoivaa tai epdsuorasti ionisoivaa, rontgensateily on epésuo-

rasti ionisoivaa sateilya (Mustonen & Salo 2002, 28-29).

lonisoivan sateilyn haittavaikutuksia solussa ovat muun muassa solukuolemat seké so-
lun perimén eli DNA:n vauriot. (Paile 2000, 1; Mustonen & Salo 2002, 28-31.) Séateily
aiheuttaa kahdenlaisia terveyshaittoja: suoria eli deterministisia haittavaikutuksia ja sa-
tunnaisia eli stokastisia haittavaikutuksia. Suora haittavaikutus perustuu solutuhoon,
joita ovat esimerkiksi sateilysairaus, sateilypalovamma, harmaakaihi ja sikiévaurio.
Suora haittavaikutus on varma, jos saatu sateilyannos on suuri. Haittavaikutuksella on
kynnysarvo, jonka ylittyessa haitta on varma. Koska nama liittyvat suuriin sateilyan-
noksiin, haitta on mahdollista saada séddehoidossa tai séteilyonnettomuudessa. Tastéd
syysté yksilon suojaaminen on tarkedd. Suora haittavaikutus voidaan aina yhdistaa tiet-
tyyn tapahtumaan. (Paile 2000; Paile 2002, 44-46)

Satunnainen haittavaikutus syntyy silloin, kun yhteen soluun tulee geneettinen muutos.
Satunnaisella haittavaikutuksella ei ole kynnysarvoa eli pieninkin séteilyannos voi aihe-
uttaa haitan. Haitta ei ole riippuvainen saadusta séteilyannoksesta vaan haitan todenné-
koisyys kasvaa annoksen kasvaessa. Satunnaiset haittavaikutukset tulevat esiin vuosien
kuluttua, eikd satunnaista haittavaikutusta voi yhdistéa tiettyyn tapahtumaan. Yksilon
riski saada satunnainen haitta on suhteellisen pieni, vaikka sateilyannos olisikin kohta-
laisen suuri. (Paile 2000; Paile 2002, 44-46)



2.2 Oikeutus-, optimointi- ja yksilénsuojaperiaate

Ladketieteellisella sateilyaltistuksella tarkoitetaan, ettd henkiloon tai kehon osaan koh-
distetaan tarkoituksella sateilya (Sateilyasetus 1991; STM 2000). Sateilylaissa sdédetaén
perusperiaatteet sateilyn kéaytolle ladketieteellisessa tarkoituksessa: oikeutus-, optimoin-
ti- ja yksilonsuojaperiaate (Sateilylaki 1991). Oikeutusperiaate tarkoittaa, ettd sateilyal-
tistuksesta saatavan hyddyn on oltava suurempi kuin siitd potilaalle tuleva haitta. Opti-
mointiperiaatteen mukaan potilaan sateilyaltistus pidetddn mahdollisimman pienena,
kuin kaytannollisin keinoin on mahdollista. Sateilylle altistava toimenpide suoritetaan
niin pienell& sateilyaltistuksella, ett4 saadaan kuitenkin riittdva diagnostinen tieto. Yksi-
Ionsuojaperiaatteessa suojellaan tyontekijoita ja muuta véestoad sateilyaltistukselta, eiké
se koske potilasta. Sateilylaissa on maaritelty tyéntekijoille ja muulle véestolle sateilyal-
tistuksen enimmaisrajat. (Sateilylaki 1991; STM 2000.)

2.3 Sateilyannosten maaritysmenetelmat

Sateilyannoksella tarkoitetaan séteilyaltistusta kuvaavaa mittasuuretta tai sateilyaltistuk-
sesta aiheutuvaa terveydellistd haittavaikutusta kuvaavaa sateilyannosta (STM 2000).
Toiminnanharjoittajan velvollisuuksiin kuuluu potilaan sateilyaltistuksen seuranta. Se
on osa laadunvarmistusta ja sen tarkoituksena on taata, ettei rontgentutkimuksesta tule-
va séteilyannos ole kohtuuttoman suuri. Potilaan séteilyaltistus on maéariteltava vahin-
taan kerran kolmessa vuodessa yleisimmille rontgentutkimuksille. Lisaksi on vuosittain
varmistettava, ettei sateilyaltistus ole muuttunut. Sateilyaltistuksen arvioinnissa kayte-
tdan hyvéksi Séteilyturvakeskuksen antamia tai omia vertailutasoja. Mikéli kaytetdan
omia vertailutasoja, niiden pitéa olla pienemmat kuin Sateilyturvakeskuksen méaaritta-
mat vertailutasot. Sateilyaltistuksen mittaamiseen voidaan k&yttdd potilasta vastaavaa
fantomia tai se voidaan mitata tai arvioida laskennallisesti potilasjoukolle. (STUK 2004,
3; STUK 2006, 7.) Uusimmissa rontgenlaitteissa on sateilyaltistuksen osoittava naytto
tai laite. Mittauslaitteen kalibroinnista on huolehdittava sd&nnollisesti, tai muilla mitta-
uksilla varmistetaan, ettd mittauslaite mittaa riittdvan tarkasti. Potilaan séteilyaltistuksen
mittaaminen voidaan tehd& myds laskennallisesti jos rontgenlaitteessa ei ole nayttoa tai
vastaavaa laitetta. (Sateilylaki 1991; STUK 2004, 6.)
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Efektiivinen annos kuvaa potilaalle aiheutunutta séateilyn aiheuttamaa kokonaishaittaa.
Efektiivinen annos lasketaan altistuneiden elinten ja kudosten ekvivalenttiannosten
summasta, huomioiden elimien ja kudosten sateilyherkkyys (kuva 1). Ekvivalenttian-
noksella kuvataan séteilyn aiheuttamaa terveydellista haittaa tietylle elimelle tai kudok-
selle. Se lasketaan absorboituneesta annoksesta huomioiden eri séteilylajien kyky aihe-
uttaa haittaa. Kumpaakaan edelld mainituista suureista ei voi mitata fysikaalisesti. Mo-
lempien séteilysuureiden yksikko on sievert, Sv. (STUK, sanasto A-E.)

DAP (Dose Area Product) eli annoksen ja pinta-alan tulo mitataan rontgenlaittee-
seen asennetulla DAP-mittarilla, jonka ionisaatiokammio on kiinte&sti asennettu ront-
genlaitteeseen (kuva 1.) (STUK 2004, 9-10). DAP on riippumaton fokuksen ja potilaan
ihon etdisyydesté eli annos pienenee samassa suhteessa kuin sateilykeilan pinta-ala kas-
vaa fokus-ihoetdisyyden (FSD) kasvaessa. DAP kuvaa tutkimuksen potilaalle aiheutta-
maa kokonaissateilyaltistusta ja se voidaan maarittda koko rontgentutkimukselle tai yk-
sittaiselle projektioille (STUK 2000, 101; STUK 2001, 33).

ESD (Entrance Surface Dose) eli pinta-annos kuvaa annosta potilaan iholta (kuva 1).
Pinta-annos siséltad primaariséteilyn ja potilaasta takaisin sironneen séteilyn. Sen maa-
rittdmiseen tarvittavia tietoja ovat kuvausetéisyys (cm), kuvausjannite (kV) ja sé&hko-
maard (mASs). Liséksi on tiedettdva sateilyntuotto kéytetylla kuvausjannitteelld, fokuk-
sella ja suodatuksella seké takaisinsirontakerroin. ESD voidaan méaarittaa vain yhdelle
kuvalle, eikéd pinta-annoksia eri projektioista voi laskea yhteen. Pinta-annos ilmaistaan
ilmaan absorboituneena annoksena (mGy) siind kohdassa, jossa sateilykeilan akseli
leikkaa potilaan ihon pinnan. Takaisinsirontakertoimet lannerangan tutkimuksissa ovat
AP-projektiossa 1,35 ja LAT-projektiossa 1,34. (Euroopan komissio 1999, 16; STUK
2000, 101-102; STUK 2004, 7-10.)



DAP Réntgenputki
\:_
Efektiivinen annos

ESD

KUVA 1. Séteilyannosten maarityskohteet (Lanca & Silva 2013, 51)

Pinta-annos (ESD) lasketaan kaavalla:

ESD = Y(U,F) * (FDD/FSD)2 * Q * BSF

e Y(U,F) on rontgenputken sateilytuotto (mGy/mAs) eli ilmaan absorboitunut an-
nos jaettuna sdhkoémaaralla, mitattuna etdisyydella FDD (cm) fokuksesta, poti-
lastutkimuksessa kaytetylla kuvausjannitteella U ja kokonaissuodatuksella F,

e FSD on etaisyys (cm) rontgenputken fokuksesta potilaan iholle sateilykeilan kes-
kell,

e Q on potilastutkimuksessa kaytetty sahkémaara (mAs) ja

e BSF on takaisinsirontakerroin.

(STUK 2004, 7)

Pinta-annos voidaan laskea myds annoksen ja pinta-alantulosta, kun tiedetdén sateily-

keilan poikkileikkauksen pinta-ala A; (cm?) potilaan ihon tasossa.

ESD = (DAP/A,;) * BSF
(STUK 2004, 8)
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3 LANNERANGAN RONTGENTUTKIMUS

3.1 Selkékivun yleisyys ja sitéd aiheuttavia tekijoita

Alaseldn vaivat ovat yleisié aikuisilla: kahdeksan kymmenesta aikuisesta tuntee jossain
elaménsa vaiheessa kipua alaselan alueella. Selkékipujen yleisyys Suomessa on kasva-
nut Terveys 2011 — tutkimuksen mukaan verrattuna vuoden 2000 tilastoon. Miehilla
selkakivut ovat yleistyneet 30 %:sta 35 %:iin, naisilla vastaavasti 37 %:sta 41 %:iin.
Selkékivut ovat yleisid nykyaédn myds nuorilla. Suurin osa selkdkivuista on lyhytaikai-
sia, pitk&an jatkuneita selkékipuja esiintyy noin 10 %:lla aikuisista. Selkékivut aiheutta-
vat paljon sairauspoissaoloja ja tyokyvyttomyyselakkeelld oli vuonna 2012 selkavaivo-
jen vuoksi 26 600 henkilda. Selkékipua aiheuttavia tekijoita voivat olla fyysisesti kuor-
mittava tyo, ylipaino, vahdinen liikunta, tupakointi ja tapaturmat sekd perintotekijat.
Myos autolla ajaminen (istuminen ja tarind), istuminen tietokoneen &érelld ja muu pit-
kaaikainen istuminen lisadvat mahdollisesti riskia selkasairauksille. (Salminen & Pohjo-
lainen 2010, 86; Alaselkakipu 2014: Kédypé hoito -suositus.)

3.2 Kuvantamissuositukset selkdkivun yhteydessa

Selkékivut jaetaan kolmeen pé&aluokkaan potilaan esitietojen ja kliinisen tutkimuksen
perusteella. Ne ovat mahdollinen vakava (syovén etapeséke) tai spesifinen selkésairaus
(selkarankareuma tai nikamasiirtymd), hermojuuren toimintahairié ja epaspesifiset sel-
kavaivat. Liséksi selkakipu jaotellaan kivun keston perusteella kolmeen luokkaan, ly-
hytkestoinen selkéakipu (kesto alle kuusi viikko), pitkittyva selkakipu (6-12 viikkoa) ja
pitk&aikainen selkékipu (kesto yli 12 viikkoa). (Alaselkakipu 2014: Ké&ypa hoito -

suositus.)

NyKkyisissé hoitosuosituksissa on kiinnitetty huomiota ionisoivasta séteilysta aiheutuviin
haittoihin, joten kaikissa selkakivuissa, kuten akuutissa tai tilapdisessa alaselkakivussa,
el suositella potilaalle ensisijaisesti kuvantamistutkimuksia. Kuvantamistutkimukset
ovat sen sijaan aiheellisia uusiutuvan, pitkittyvan ja kroonisen selké&kivun selvittdmises-
sé4, epdiltdessa vakavaa tai spesifistd selkdsairautta tai leikkaushoitoa harkittaessa.
(Alaselkékipu 2014: Kaypa hoito -suositus.)
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Seisten tehtava lannerangan réntgentutkimus on perustutkimus pitkéaikaisissa, yli 12
viikkoa kesténeissd, selkakivuissa. Uusimmissa suosituksissa todetaan, ettd fertiili-
ikaisilla ja nuorilla potilailla olisi syyt4 harkita magneettitutkimusta ensisijaisena vaih-
toehtona jo primaarivaiheessa. Lannerangan tutkimusta kdytetddn myaos erilaisten mur-
tumien ja postoperatiivisten tilanteiden arvioinnissa. (Alaselkékipu 2014: Kdypa hoito -

suositus.)

3.3 Lannerangan rontgentutkimuksessa kaytettavat kuvausprojektiot

Euroopan Unioni on antanut suosituksia hyvien kuvaustapojen kaytanteille ja hyvén
kuvan laadulle. Kuvassa taytyy ndkyéa potilaan henkilétunnus, tutkimuspéiva, puolen-
merkki ja tutkimuksen nimi. Potilaan oikea asettelu ja liikkumattomuus ovat térkeitéd
hyvan kuvan onnistumiselle. Tarvittavat diagnostiset tiedot on saatava niin tarkalla raja-
uksella seka niin vahaisilla kuvien mééralla kuin on mahdollista. (European Commissi-
on 1996, 12-13.)

Lannerangasta kuvataan yleensa kaksi projektiota; etukuva eli antero-posteriorinen (AP)
tai postero-anteriorinen (PA) ja sivukuva eli lateraalinen (LAT) (European Commission
1996, 24-25). Kuvaus voidaan tehda seisten thorax-telinetta vasten tai maaten Bucky-
poydélla. Molemmissa projektioissa pitad nédkya T12-S2 vélinen alue. (Cornuelle &
Gronefeld 1998, 301-305). Lannerangan réntgenkuvien on oltava visuaalisesti teravat ja
keskityksen oltava oikein molemmissa projektioissa. Yksityiskohtien nakyvyyden tulee
olla 0,3 — 0,5 mm. (European Commission 1996, 24-25.)

3.4 Lannerangan rontgentutkimuksessa kaytettava radiologinen laitetekniikka

Euroopan Unioni on antanut suositukset rontgentutkimuksissa kaytettavasté radiologi-
sesta laitetekniikasta. Radiologisella laitteella tarkoitetaan réntgentoiminnassa, isotoop-
pitoiminnassa tai sadehoidossa kéytettdvaa laitetta apulaitteineen ja vélineineen (Satei-
lyasetus 1991). Taulukossa 1. on esitetty EU:n suositukset kéytettavésta radiologisesta
laitetekniikasta lannerangan rontgentutkimuksessa. Molemmissa projektiossa suositel-
laan kéytettdvan hilalla varustettua pystytelinettd tai poytdd. Fokuskoon suositellaan

olevan vahintaan tai alle 1,3 mm. Kokonaissuodatuksen suositellaan olevan 3,0 mm Al
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tai enemman. Hilan ratioksi suositellaan 10 ja lamelleja 40 / cm. Kuvareseptorin herk-
kyydeksi suositellaan 400 molemmissa projektiossa. Kuvausetdisyyden suositellaan
olevan molemmissa projektioissa 100 — 150 cm. Kuvausjannitteeksi suositellaan 80 —
90 kV ja valotusautomaatiksi valitaan keskikammio. Valotusajan suositellaan olevan
AP-projektiossa alle 400 ms ja LAT-projektiossa alle 1000 ms. Séteilysuojia tulisi kayt-
td4& molemmilla sukupuolilla jos se on mahdollista. (European Commission 1996, 24—
25; DIMOND 111 2004, 33-34.)

TAULUKKO 1. EU:n suositukset radiologisesta laitetekniikasta lannerangan réntgen-
tutkimuksessa (European Commission 1996, 24-25; DIMOND 111 2004, 33-34.)

Laitetekniikka AP-projektio LAT-projektio

Laite Hilalla varustettu teline Hilalla varustettu teline
(pysty tai poyta) (pysty tai poyta)

Fokuskoko < 1.3 mm < 1.3 mm

Kokonaissuodatus >3.0 mm Al >3.0 mm Al

Hila r=10;40/cm r=10;40/cm

Herkkyys 400 400

FFD 115 cm (100 — 150 cm) 115 cm (100 — 150 cm)

Kuvausjannite (75)80 — 90 kV 80 - 90 kv

Valotusautomaatti Keskikammio Keskikammio

Valotusaika <400 ms <1000 ms

Séateilysuojaus Tarvittaessa miehille gonadisuoja ja naisille, jos mahdol-
lista

Tarkeimmat tekijat rontgenkuvan muodostumiselle ovat rontgenputken jannite (kV) ja
virta (mA), liséksi vaikuttavat valotusaika (s), fokus-kuvareseptorietdisyys (cm) ja poti-
laan paksuus (cm) (STUK 1999, 5; Lanca & Silva 2013; 40-41). Fokuskoolla on merki-
tysté rontgenkuvassa nékyviin yksityiskohtiin. Kaytettdessa pienempéé fokuskokoa saa-
daan rontgenkuvassa nékyméan pienemmat yksityiskohdat. (Wallace 1995, 15;
Shephard 2003, 219). Suodatus suodattaa pehmeén / matalaenergisen sateilyn pois va-
hentden néin potilaan s&teilyannosta. Kokonaissuodatus koostuu réntgenputken omi-
naissuodatuksesta ja lisdsuodattimista. Kuvausarvoja tarvitaan sitd enemman mité
enemman kéytetdan suodatusta. (Kosonen & Lehto 1984, 41; Wallace 1995, 119-120.)
Hila paastaa l&pi primaariséateilyn. Sen avulla suodatetaan pois sironnutta séteilya eli

hajasateilyd, jota muodostuu potilaasta ja tutkimustelineestd. Suodattamalla pois siron-
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nutta sateilya parannetaan kuvan laatua, muun muassa kontrastia. Hilasuhteella tarkoite-
taan lamellien korkeuden ja etdisyyden valista suhdetta. Mitd suurempi on hilasuhde
(ratio) sitd enemmaén se suodattaa pois hajasateilyd. Myos lamellien maaré senttimetrié
kohti vaikuttaa siihen kuinka tehokkaasti hila suodattaa hajasateilya pois. (Kosonen &
Lehto 1984, 41; Wallace 1995, 102-107; Lanca & Silva 2013, 42-43.) Herkkyydella
tarkoitetaan kuvareseptorin kykya reagoida sateilyyn. Mit& herkempi kuvareseptori on,
sitd vdhemman tarvitaan sateilyé, jolloin potilaan sateilyannos pienenee. Kuvareseptorin
herkkyys vaikuttaa réntgenkuvan tarkkuuteen. Herkkyyden kasvaessa rontgenkuvasta
tulee epatarkempi. (Wallace 1995, 150-151; Shephard 2003, 104-105.)

Korkeammalla kuvausjénnitteelld (kV) saadaan sateilysté lapitunkevampaa. Kuvausjan-
nitteen lisddmisessd on tehtdvd kompromisseja potilaan séteilyannoksen ja réntgenku-
van kontrastin kanssa, silld korkea kV vahentda potilaan annosta, mutta heikentaa kont-
rastia. Valotusajan lyhentdminen (s) parantaa kuvan laatua ja véhentaa pinta-annosta ja
efektiivistd annosta. Virran (mA) lisdédminen ja valotusajan (s) pienentdminen paranta-
vat kuvan laatua, koska liike-epatarkkuus vahenee. (Lanca & Silva 2013, 40-41.) Valo-
tusautomaatti sadtdd kuvausaikaa ja pysayttdd valotuksen automaattisesti, kun riittdva
maaré sateilyd on tullut kuvareseptorille potilaan koosta riippumatta. (Wallace 1995,
215; STUK 1999, 151). Potilaan paksuus vaikuttaa sateilyannokseen (ESD tai DAP)
siten, ettd 3 cm paksuuden lisdys suurentaa sateilyannoksen noin kaksinkertaiseksi
(STUK 1999, 151).
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4 KUVAUSETAISYYDEN MERKITYS SATEILYANNOKSEEN

Kuvausetdisyys vaikuttaa potilaan saamaan sateilyannokseen silla sateily vaimenee
kaanteista etéisyyden nelidlakia noudattaen. Kuvausetaisyytta pidennettdessa ja muiden
kuvausparametrien ollessa samoja pinta-annos pienenee. Samoin pienenee annoksen ja
pinta-alan tulo jos kuva rajataan kaytetyn etdisyyden mukaan. Kuvan rajaaminen ja
kenttédkoon rajoittaminen vahentaa sironnutta sateilya, jolloin potilaan séteilyannos pie-
nenee ja kuvan laatu paranee. (Kosonen & Lehto, 1983, 41; Laarne & Nieminen 2006,
42-43.) Rontgenputken etéisyys kuvareseptorista on tekijd, joka vaikuttaa sateilyn voi-
makkuuteen. Mit4 lahempéana rontgenputki on kohdetta, sitd voimakkaampaa (intense)
sateily on. Rontgenputkea siirrettdessa kauemmas sateilyn voimakkuus (intense) heik-
kenee. Siirrettdessa rontgenputkea lahemmas kuvareseptoria sateilykeila peittda pie-
nemman alueen kuvareseptorista. Kauemmas siirrettdessa sateilykeila peittad vastaavasti
suuremman alueen kuvareseptorista. Ndin sama sateilyn mééra tulee pienemmélle tai
suuremmalle alueelle kuvareseptoria riippuen rontgenputken etéisyydesta (kuva 2).
(Wallace 1995, 64 Shephard 2003, 181-182; Lanca & Silva 2013, 41.) Koska sateily
heikkenee etdisyyden kasvaessa, tarvitaan suuremmat kuvausarvot, jotta kuvassa olisi
sama tummuus kuin lyhyemméll& etdisyydelld kuvattaessa (Kosonen & Lehto, 1983,
40; Shephard 2003, 178-183).
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A A
FFD
90cm
Sateily peittdd nelja ruutua 90
[ 1] cm  etdisyydelld, sateily on
voimakkaampaa (intense).
v
I
Sateily peittdd 16 ruutua 180
cm etdisyydelld, sateily ei ole
FFD yhté voimakasta (intense).
180cm
(Wallace 1995, 67.)
v

KUVA 2. Etéisyyden vaikutus kuva-alaan ja sateilyn voimakkuuteen.

Sateilykenttd on pienempi ja séteily on voimakkaampaa (intense) 90 cm etdisyydelld.
Jos etéisyys kaksinkertaistetaan 90 cm:sta 180 cm:iin, sateilykenttd on nelja kertaa suu-
rempi, mutta sateilyn voimakkuus (intensity) on nelja kertaa heikompaa kuin se on 90
cm:n etéisyydella. (Wallace 1995, 67.)
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Etéisyyden nelidlain kaava:

l d :
i = (d—j)z (Lanca & Silva 2013, 41.)

I, = kenttdkoko potilaan iholla
d, = fokus-iho-etaisyys (FSD)
d; = fokus-kuvareseptori-etéisyys (FFD)

I, = kenttdkoko kuvareseptorilla

Esimerkki siitd kuinka pinta-ala on suurempi kuvareseptorilla kuin potilaan iholla.
l; =20 cm x 35 cm = 875 cm’

d, =110 cm (FSD)

d; 110 cm + 30 cm (FFD)

lb=x

X = 875 cm®* (140%140%) / (110*110)

X = 1714 cm?

Kuvausetdisyydelld on vaikutusta kuvan geometriseen teravyyteen. Lyhyt etdisyys voi
aiheuttaa geometristd epaterdvyytta ja nostaa potilaan sateilyannosta. Sopivalla kuva-

usetéisyydella saadaan hyva erotuskyky. (Lanca & Silva 2013, 42-43.)
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5 AIHEESEEN LIITTYVIA MUITA TUTKIMUKSIA

Kevééllad 2014 on julkaistu kansainvalinen tutkimus, jossa on selvitetty kuinka kuvause-
taisyyden pidentdminen 110 cm:std 140 cm:iin on vaikuttanut sateilyannoksiin ja kuvan
laatuun lantion AP-projektiossa. Tutkimuksessa selvitettiin samalla kuinka valo-
tusautomaatin kaytto tai kayttamattomyys vaikutti sateilyannoksiin. Tutkimuksessa kay-
tettiin lantio-fantomia kuvaten tutkimuspoydalla ja kdyttden tavanomaista lantion tutki-
musprotokollaa. Pinta-annokset mitattiin fantomin pinnalta ja efektiiviset annokset ja
elinten sateilyannokset seka efektiiviset riskit laskettiin annoksen ja pinta-alan tulosta
PCXMC-ohjelmalla. Tulosten mukaan kuvausetdisyyden lisédminen véhensi pinta-
annosta ja efektiivista annosta. Pinta-annos vaheni 17,3 % ja efektiivinen annos vaheni
3,7 % kun etaisyytta lisattiin 140 cm:iin valotusautomaattia kéytettdessa. Kun valo-
tusautomatiikka ei ollut kaytdssd, pinta-annos vaheni 50,1 % ja efektiivinen annos 41,8
% kéaytettédessd 140 cm kuvausetéisyyttd. (Tugwell ym. 2014, 351-354)

Tampereella on tehty vuonna 2013 opinnaytetyd, jossa kuvailtiin normaalikokoiselle
potilaalle lannerangan rontgentutkimuksessa tulleita sateilyannoksia (Jarvenpad 2013,
6). Tassa tutkimuksessa oli mukana kaksi rontgenyksikkod (A ja B), jossa kéaytettiin
kuvausetéisyytena (FFD) 150 cm ja yksi rontgenyksikké (C), jossa kuvausetdisyys
(FFD) oli 110 cm (Jarvenpaa 2013, 21-22). Rontgenyksikdissa (A ja B), joissa kuvause-
taisyys oli 150 cm, pinta-annokset olivat AP-projektiossa keskiméérin 1,1-1,6 mGy ja
LAT-projektiossa keskimaarin 2,0-4,0 mGy. Annoksen ja pinta-alan tulot olivat keski-
maarin (AP+LAT) 1,1-1,7 Gy * cm?. Réntgenyksikdssa (C), jossa kuvausetdisyytena
oli 110 cm, pinta-annos AP-projektiossa oli keskimaarin 1,2 mGy ja LAT-projektiossa
8,8 mGy. Annoksen ja pinta-alan tulo kokotutkimuksessa (AP+LAT) oli keskimaarin
2,2 Gy * cm?. (Jarvenpaa 2013, 24-29.)

Vuonna 2003 on Irlannissa julkaistu tutkimus (fantom- ja potilastutkimus) etdisyyden
vaikutuksesta sateilyannokseen lantion rontgentutkimuksessa. Tdma on jatkoa Brenna-
nin & Nashin vuonna 1998 tehdylle tutkimukselle. Kaytetyt kuvausetaisyydet olivat
tutkimuksessa 110 cm ja 130 cm. Potilaat valittiin satunnaisesti jompaankumpaan ryh-
mé&én ja kuvaus suoritettiin AP-projektiossa tutkimuspoydalld. Fantom-tutkimuksessa
etdisyyden pidentdminen pienensi pinta-annosta 33,7 % ja munasarjojen sateilyannokset
pienenivét 34,3-36,7 %. Potilastutkimuksessa pinta-annos pieneni 34,5 % ja munasarjo-
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jen sateilyannokset pienenivét 35,2-36,5 %. (Brennan, McDonnell & O’Leary 2004,
264-265.)

Edellda mainitussa Brennanin & Nashin tutkimuksessa tutkittiin etdisyyden vaikutusta
sateilyannokseen lannerangan rontgentutkimuksen LAT-projektiossa. Tutkimus tehtiin
potilas- ja fantom-tutkimuksena. Kaytetyt kuvausetdisyydet (FFD) olivat fantom-
tutkimuksessa 100 cm, 130 cm ja 150 cm. Fantom-tutkimuksessa kaytettiin lisédksi kol-
mea eri kuvausjannitettd (90 kV, 102 kv ja 109 kV). Potilastutkimuksessa kéytetyt ku-
vausetaisyydet olivat 100 cm ja 130 cm ja kuvausjannite oli 109 kV. Fantom-
tutkimuksessa ja potilastutkimuksessa saaduissa tuloksissa kaikilla kuvausjénnitteilla
pinta-annos oli pienempi kuvausetdisyyden kasvaessa. ESD vaheni 65,6 % kaytettdessa
130 cm etéisyyttd. Munasarjojen sateilyannokset pienenivat 63,8 % (oikea) ja 69,1 %
(vasen). Tutkimuksen mukaan kuvausetdisyytta kasvatettaessa 130 cm:sta 150 cm:iin ei
etdisyyden muutoksella ollut vaikutusta pinta-annokseen. Yhteenvedossa todetaan, etta
pinta-annosta, efektiivistd annosta ja munasarjojen sateilyannosta on mahdollista pie-
nentéé jopa yli 60 % etaisyyttd pidentaméalla 100 cm:std 130 cm:iin. (Brennan & Nash
1998, 251-258.)
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6 VERTAILUTASOT LANNERANGAN RONTGEN TUTKIMUKSESSA

Sosiaali- ja terveysministerion asetuksessa (423/2000) saddetadn, ettd toiminnanharjoit-
tajan on otettava kayttoéon vertailutasot yleisimmille rontgentutkimuksille. Vertailutasot
antaa Sateilyturvakeskus. Kayttoon voidaan ottaa Sateilyturvakeskuksen antamat vertai-
lutasot tai niitd tiukemmat omat vertailutasot. ”Vertailutasolla tarkoitetaan etuk&teen
maariteltya rontgentutkimuksen séteilyannosta, jonka ei oleteta ylittyvan normaaliko-
koiselle potilaalle hyvan kdytinnén mukaan tehdyssd toimenpiteessd.” Vertailutasot
ovat ilmoitettu STUKIin paatoksessd, (11/3020/2011) ja uudessa 1.7.2014 voimaan tul-
leessa paatoksessa (9/3020/2014) pinta-annoksina (ESD) ja annoksen ja pinta-alan tulo-
na (DAP). Yksikkoina ESD:ssa on milligray (mGy) ja DAP:ssa gray * cm? (STUK
2011; STUK 2014b.)

Vertailutasoja kéayttamalla voidaan 10ytéa rontgenlaitteet ja toiminnot, joista aiheutuu
normaalia suurempia sateilyannoksia. Vertailutasoja ei ole tarkoitettu kaytettavan yksit-
taisen potilaan sateilyaltistuksen seurantaan, vaan potilasjoukon keskimaaréisen satei-
lyaltistuksen vertaamiseen hyvéan kaytdnnon mukaan tehdyssa tutkimuksessa. Vertailu-
tason ylittyminen ei tarkoita vélttdmatta, ettd tutkimus olisi tehty huonosti, silld satei-
lyaltistuksen ylittyminen voi olla perusteltua paremman kuvanlaadun takia. Vertailuta-
son alittuminen puolestaan ei merkitse, ettd tutkimus olisi optimoitu oikein. TallGin on
varmistuttava siitd, ettd kuvanlaatu on riittdvaa luotettavan diagnoosin tekoon. (STUK
2011.)

Sateilyturvakeskuksen mukaan sateilyaltistustiedot méaaritelldédn vahintddn kymmenen
normaalikokoisen ja -rakenteisen potilaan joukolle. Tutkimukseen valittavien potilaiden
painon tulisi olla 55-85 kg valilla niin, ettd keskiarvo olisi noin 70 kg. Potilasjoukolle
lasketaan séteilyaltistuksen keskiarvo, jota verrataan annettuihin vertailutasoihin.
(STUK 2004, 5; STUK 2011.)

Taulukossa 2. on esitetty lannerangan rontgentutkimuksen vertailutasot pinta-annoksena
Suomessa ja EU:ssa. Suomen vertailutasot ovat esitetty taulukossa vuodelta 2011 ja
2014. Séteilyturvakeskus on antanut uudet vertailutasot, jotka ovat voimassa 1.7.2014
alkaen. EU:n ja pohjoismaiden vertailutasot ovat vuodelta 1996. Taulukossa 3. on esi-

tetty vertailutasot annoksen ja pinta-alan tulona Suomessa ja Pohjoismaissa.
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TAULUKKO 2. Vertailutasot pinta-annoksina (ESD) projektioittain mGy (Euroopan
komissio 1999, 16; STUK 2011, 2; 2014b)

Kuvausprojektio Suomi (1.7.2014) | Suomi (v. 2011) EU (v. 1996)
Lanneranka (AP tai | 3,5 mGy 5 mGy 10 mGy

PA)

Lanneranka (LAT) 10 mGy 15 mGy 30 mGy
Lanneranka (LSJ) 40

TAULUKKKO 3. Vertailutasot annoksen ja pinta-alan tulona (DAP) Gy * cm? (Nordic
Co-operation 1996, 7; STUK 2011; STUK 2014b)

Kuvausprojektio Suomi Suomi (v. 2011) Nordic (1996)
(1.7.2014)

Lanneranka AP + 6 Gy * cm’ 10 Gy * cm?

LAT

Lanneranka AP tai|1Gy*cm’

PA

Lanneranka LAT 2,1 Gy * cm?

Efektiiviselle ja elinkohtaisille sateilyannoksille ei ole annettu vertailutasoja. STUKin

(STUK 2014c) mukaan Suomalaisten keskimaardinen efektiivinen annos lannerangan

rontgentutkimuksessa on 2,3 mSv.
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7 OPINNAYTETYON TAVOITE, TARKOITUS JA ONGELMAT

Opinnaytetyon tavoitteena on antaa tietoa rontgenyksikkoon lannerangan rontgentutki-
muksen kuvausetdisyyden muutoksen vaikutuksesta potilaiden saamiin sateilyannoksiin

optimoinnin tueksi.

Opinnaytetyon tarkoitus on kuvailla potilaiden saamia sateilyannoksia lannerangan
rontgentutkimuksessa, kun kuvausetéisyys on 110 cm ja 150 cm. Lisaksi tarkoituksena
on selvitta4 toteutuvatko lannerangan rontgentutkimukselle asetetut vertailutasot.
Opinnaytety6 vastaa seuraaviin kysymyksiin:

1. Millaista radiologista laitetekniikka kaytetdadan lannerangan rontgentutkimuksessa?

2. Minka suuruisia sateilyannoksia potilaat saavat lannerangan réntgentutkimuksessa

kuvattaessa 110 cm ja 150 cm etéisyyksilla?

3. Minka& suuruisia efektiivisid annoksia potilaat saavat lannerangan réntgentutkimuk-

sessa kuvattaessa 110 cm ja 150 cm etdisyyksilla?

4. Minka suuruisia, luuytimen, sukuelinten ja virtsarakon sateilyannoksia potilaat saavat

lannerangan rontgentutkimuksissa kuvattaessa 110 cm ja 150 cm etdisyyksilla?

5. Miten lannerangan rontgentutkimukselle annetut vertailutasot toteutuvat rontgenyksi-

kossa?
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8 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

8.1 Kvantitatiivinen tutkimusmenetelma

Kvantitatiivisessa eli maarallisessé tutkimuksessa keratadn numeerista tietoa (Vilkka
2005, 49). Méaarallisessa tutkimuksessa tunnetaan jo ilmi6 ja mitkd asiat ilmioon vaikut-
tavat. IImion tunteminen on maarallisen tutkimuksen ydinajatus: ei voida tutkia, jos ei
tiedetd mitd mitataan. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa mitataan tunnettuja asioita ja
muuttujia sekd selvitetddn niiden valisten suhteiden muuttumista. (Kananen 2011,
12,17.) Méaréllinen tutkimus vastaa yleensd kysymyksiin miten paljon, miksi, kuinka
usein ja kuinka moni (Vilkka 2005, 53; Vilkka 2007, 14). Tamé opinnaytetyo tehtiin

maaréllisena tutkimuksena sill& keratty tieto oli numeerista ja mitattavissa olevaa tietoa.

Madrallisessa tutkimuksessa tuloksia késitellddn tilastollisin menetelmin (Kananen
2011, 18). Kvantitatiivista tutkimusta kaytetadn melko usein sosiaali- ja yhteiskuntatie-
teellisissa tutkimuksissa (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2005, 130). Tutkittavalle asialle
on olemassa valmis teoria, josta johdetaan tutkimusongelma. Tutkimusongelma ratkais-
taan tutkimuskysymyksilld, joihin saadaan vastaukset. Sen jalkeen analysoidaan vasta-

ukset ja kirjoitetaan raportti. (Kananen 2011, 20-21.)

8.2 Aineiston keruu ja analysointimenetelmat

Opinnaytetyon tekemiseen tarvittava aineisto kerattiin erdan Pirkanmaalaisen terveys-
keskuksen rontgenyksikosta. Joulukuussa 2013 allekirjoitettiin sopimus yhteistyokump-
panin kanssa opinnaytetyon tekemisestd. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tiedot keré-
tdan tavallisimmin kayttamalla kyselylomaketta (Vilkka 2005,73). Opinnéytetyontekijé
kévi vieméssa tammikuun alussa rontgenyksikkdon aineistonkeruulomakkeet (liite 1) ja
ohjeistuksen (liite 2) tietojenkeruun suorittamiseen. Tietojenkeruu aloitettiin rontgenyk-
sikdssa 15.1.2014. Opinndytetyontekija ei ollut etukateen madritellyt tietojenkeruun
jarjestysta, joten rontgenyksikon rontgenhoitajat valitsivat itse tietojenkeruun jarjestyk-
sen. Tiedot Kkerattiin ensin potilailta, jotka kuvattiin 110 cm kuvausetdisyydeltd. Opin-
naytetyontekija oli laatinut aineistonkeruulomakkeen kéayttden apunaan STUKIin vastaa-
vanlaista lomaketta (STUK 2004, 26). Aineistonkeruulomakkeeseen taytettiin seuraavat
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tiedot: paivamaard, sukupuoli, pituus (cm), paino (kg), syntymévuosi, maininta s&-
desuojan kaytosta, kuvausetdisyys (cm), kéytetty kuvausprojektio, fokus-iho etéisyys
(cm), kenttakoko tukipinnalla (cm x cm), kuvausarvot (kV, mAs), DAP ja valotusauto-
maatin mahdollinen kayttd. Rontgenyksikkdon jatettiin 20 kpl aineistonkeruulomakkei-

ta.

Laitetietolomake laadittiin EU:n suositusten mukaan radiologisesta laitetekniikasta lan-
nerangan rontgentutkimuksessa (European Commission 1996, 24-25; DIMOND Il
2004, 33-34). Opinnaytetyontekija kerési itse laitetekniikkaan liittyvét tiedot laitetieto-
lomakkeeseen (liite 3) rontgenyksikosta tammikuussa 2014. Laitetietolomakkeeseen
Kirjattiin seuraavat tiedot: laitteen tyyppi ja malli, k&ytetty suodatus (kiinted suodatus ja
lisasuodatus), hilojen tiedot (ratio, lamelliméara / cm, mille etdisyydelle hilat on foku-
soitu), anodilautasen kulma, kuvareseptorin herkkyys, fokus-kuvareseptorietaisyydet ja
fokus-tukipintaetéisyydet. Lisdksi sateilyannosten méarittdmistd varten tarvittiin tieto
séateilyntuotosta.

Opinnaytetyon toteuttamista varten rontgenyksikon réntgenhoitajat suorittivat potilai-
den kuvaamisen ja tietojen kirjaamisen aineistonkeruulomakkeeseen. Potilaat valittiin
STUK:in ohjeiden mukaan eli normaalikokoisia ja -rakenteisia aikuisia potilaita 55-85
kiloisia joiden painojen keskiarvo on noin 70 kg (STUK 2004, 5; STUK 2011). Satei-
lyaltistustietojen maarittdmistd varten tarvitaan vahintdan kymmenen potilasta (STUK
2011). Perusjoukko on kaikkien tilastoyksikodiden (mittauksen kohteet) muodostama
joukko. Perusjoukosta valitaan otos satunnaisesti tai muuten valitsemalla osajoukko,
josta mittaukset suoritetaan. (Manninen 2011, 4.) Rontgenyksikén perusjoukko oli
kaikki 70 kg + 15 kg potilaat, jotka tulivat lannerangan rontgentutkimukseen. Otokseksi
otettiin yhteensé kaksikymment4 potilasta. N&istd kymmenen potilasta kuvattiin kaytta-
en 110 cm:n etéisyyttd ja kymmenen potilasta kdyttden 150 cm:n etéisyyttd. Molemmil-

la etéisyyksilla potilaat kuvattiin seisten AP- ja LAT-projektiossa.

Tietojenkeruuseen rontgenyksikolle oli varattu opinndytetyon suunnitelman mukaan
noin kaksi kuukautta, mutta tdma aika ei ollut riittdva vaan tietojen keruuseen kului ai-
kaa noin kolme kuukautta. Rontgenyksikdssa saatiin tietojenkeruu suoritettua huhtikuun

9. péiv4, jonka jalkeen aineistonkeruulomakkeet postitettiin opinnéaytetydntekijalle.
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Maaréllisessa tutkimuksessa tulokset ryhmitelldén taulukkomuotoon. Tatd kutsutaan
havaintomatriisiksi ja se tarkoittaa saatujen tulosten muuttamista numeroksi tai Kirjai-
meksi. Ennen kuin tiedot siirretddn taulukkoon, ovat kyselylomakkeet numeroitava.
Né&in voidaan jalkikéteen tarkistaa tietojen oikeellisuus tallennuksen jéalkeen. (Vilkka
2005, 73, 90-91.) Saatuaan rontgenyksikosta aineistonkeruulomakkeet opinnéytetyon-
tekija numeroi ne (1 ab-20 ab) ja kirjasi tiedot lomakkeista Excel-taulukkoon havainto-

matriisiksi.

Elinkohtaiset sateilyannokset (luuydin, sukurauhaset ja virtsarakko) ja efektiiviset an-
nokset laskettiin PCXMC-annoslaskentaohjelmalla (A PC-based Monte Carlo program
for calculating patient doses in medical x-ray examinations). Ohjelmaan kirjattiin poti-
laan havaintomatriisiin annettu yksil6intitieto, paino ja pituus, fokus-iho etaisyys (FSD),
sédekentan koko potilaan iholla (korkeus cm ja leveys cm), kuvaussuunta (AP tai LAT),
kuvausenergia ja fotonien maard. Lisdksi punainen sadekentté asetettiin oletettuun ku-
vauskohtaan fantomissa (kuva 3 ja kuva 4). Kun kaikkien potilaiden tiedot olivat kirjat-
tu PCXMC-annoslaskentaohjelmaan, suoritettiin ohjelmalla séteilyannostenlaskenta.
Sen jélkeen lasketut elinkohtaiset sateilyannokset (luuydin, sukurauhaset ja virtsarakko)

seké efektiiviset annokset kirjattiin havaintomatriisiin.

Tixel 10-ohjelman avulla aineistosta muodostettiin laatikko-viiksi -kuvioita ja taulukoi-
ta (liite 4). Laatikko-viiksi -kuviolla pystytdadan havainnollistamaan minimi, alakvartiili,
mediaani (Md), ylakvartiili, maksimi ja keskiarvo (ka.) samassa kuviossa. Laatikon si-
séll& on puolet arvoista ja keskell& oleva piste on mediaani. Mediaani tarkoittaa lasket-
tavien arvojen keskimmaista lukua tai jos lukuja on parillinen maara, mediaani on kah-
den keskimmaisen luvun keskiarvo. Yla- ja alaviivojen péat ovat suurin ja pienin arvo.
Laatikon yl&- ja alareuna ovat yla- ja alakvartiileja eli arvoista 25 % on laatikon ylapuo-
lella ja 25 % laatikon alapuolella. Mit& korkeampi laatikko on sitd suurempi on vaihtelu
arvojen valilla&. (Manninen 2011, 50-51, 63.) Keskiarvo ilmaisee jakauman keskimé&é-

réisen arvon (Manninen 2011, 49).
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9 POTILASANNOSMITTAUSTEN TULOKSET

9.1 Lannerangan rontgentutkimuksessa kaytetty laitetekniikka

Rontgenyksikossa kaytossa oleva laitteisto oli Philipsin. Rontgengeneraattori oli Opti-
mus 50, kuvausteline oli Bucky diagnost TH ja rontgenputki Philips SRO 2550-150

0,6/1,0. Taulukoissa 4 ja 5 esitetddn EU:n suositukset radiologisesta laitetekniikasta ja

toimipaikassa kéytetysté laitetekniikasta AP/PA- ja LAT-projektiossa.

TAULUKKO 4. EU:n suositukset radiologisesta laitetekniikasta lannerangan réntgen-
tutkimuksessa (European Commission 1996, 24-25; DIMOND 111 2004, 33-34) ja toi-
mipaikassa kaytetty laitetekniikka AP-projektiossa

Laitetekniikka

AP/PA-projektio suositus

AP-projektio rontgenyksikko

Laite

Hilalla varustettu teline

(pysty tai poytd)

Hilalla varustettu pystyteline

Fokuskoko <13 mm 0,6 mm (kuvauset. 110 cm)
1 mm (kuvauset. 150 cm)
Kokonaissuodatus >3.0 mm Al 4,8 mm Al
Hila r=10;40/cm r=12;36/cm (110 cm)
r=12;36/cm (150 cm)
Hila fokusoitu (cm) 110 cm (110 cm)
180 cm (150 cm)
Herkkyys 400 300
FFD 115 cm (100 — 150 cm) 110 cm
150 cm
Kuvausjannite (75)80 — 90 kV 77 kV
Valotusautomaatti Keskikammio Keskikammio
Valotusaika <400 ms

Sateilysuojaus

Tarvittaessa miehille go-
nadisuoja ja naisille, jos

mahdollista

Miehista (5) 3 kyll&d/ 2 ei
Naisista (15) 13 kylla / 2 ei
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TAULUKKO 5. EU:n suositukset radiologisesta laitetekniikasta lannerangan réntgen-
tutkimuksessa (European Commission 1996, 24-25; DIMOND 111 2004, 33-34) ja toi-
mipaikassa kaytetty laitetekniikka LAT-projektiossa

Laitetekniikka

LAT-projektio suositus

LAT-projektio rontgenyksikko

Laite

Hilalla varustettu teline
(pysty tai poytd)

Hilalla varustettu pystyteline

Fokuskoko <1.3 mm 0,6 mm (kuvauset. 110 cm)
1 mm (kuvauset. 150 cm)
Kokonaissuodatus | > 3.0 mm Al 4,8 ml Al
Hila r=10; 40 /cm r=12;36/cm (110 cm)
r=12;36/cm (150 cm)
Hila fokusitu (cm) 110 cm (110 cm)
180 cm (150 cm)
Herkkyys 400 400
FFD 115 cm (100 — 150 cm) 110 cm
150 cm
Kuvausjannite 80— 90 kV 90 kV
Valotusautomaatti | Keskikammio Keskikammio
Valotusaika <1000 ms

Séateilysuojaus

Tarvittaessa miehille
gonadisuoja ja naisille,

jos mahdollista

Miehista (5) 3 kylla/ 2 ei
Naisista (15) 13 kyll&/ 2 ei

9.2 Taustatiedot potilaista

Tutkimuksessa oli mukana 20 potilasta, joista kymmenen potilasta kuvattiin 110 cm

etaisyydelld ja kymmenen 150 cm etdisyydelld. 110 cm etdisyydella kuvatuista potilais-

ta miehi& oli nelj& ja naisia kuusi. Toisessa ryhmassa, kuvausetaisyyden ollessa 150 cm,

kymmenesta potilaasta yksi oli mies ja yhdeksan naisia.
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Kuvattujen potilaiden keskiarvopaino 110 cm:n kuvausetéisyydelld oli 76,8 kg ja (Md
oli 78 kg) painojen vaihteluvéli oli 66-85 kg. 150 cm etéisyydelld kuvattujen potilaiden
keskiarvopaino oli 65,8 kg ja (Md oli 65,5 kg) vaihteluvélin ollessa 55-81 kg (kuvio 1,
liite 4, taulukko 11).

Potilaiden painot (kg)
90,0

85,0

o8]
}Jﬂ
(@)

80,0 ¢ 81,0 B mediaani

78,0 m . — keskiarvo

75,0

70,0 Suositeltu
painojen ka.

¢ 66,0 65,5 & 65,8

65,0

60,0

55,0

u
‘Uﬂ
o

50,0

110 cm 150 cm
Fokus-kuvareseptori-etaisyys (cm)

KUVIO 1. Potilaiden painot (kg) kuvausetdisyyden mukaan lannerangan rontgentutki-

muksessa
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Potilaiden paksuuden keskiarvo keskisateen kohdalla AP-projektiossa 110 cm:n etdi-
syydell& kuvattaessa oli 26,9 cm (Md oli 26,0 cm) ja vaihteluvali 22—32 cm. Kuvattaes-
sa 150 cm:n etdisyydelld potilaiden keskiarvopaksuus keskisateen kohdalla AP-
projektiossa oli 26,5 cm (Md oli 27 cm) ja vaihteluvéli 21-32 cm. (kuvio 2, liite 4, tau-
lukko 12)

Potilaiden paksuus (cm) keskisateen kohdalla AP-
projektiossa
35
? 32,0 ? 32,0
30
B mediaani
— 26,9 270 m — keskiarvo
26,0 ® 26,5
25
l 22,0
21,0
20
15
10 T 1
110cm 150 cm
Fokus-kuvareseptori-etaisyys (cm)

KUVIO 2. Potilaiden paksuudet (cm) keskisateen kohdalla AP-projektiossa kuvausetai-

syyksien mukaan lannerangan rontgentutkimuksessa
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Potilaiden paksuuden keskiarvo keskisdteen kohdalla LAT-projektiossa 110 cm:n etdi-
syydell& kuvattaessa oli 35,6 cm (Md 35,0 cm) ja vaihteluvali 32—-39,5 cm. Kuvattaessa
150 cm:n etdisyydelld potilaiden keskiarvopaksuus keskisateen kohdalla LAT-
projektiossa oli 34,2 cm (Md oli 34 cm) ja vaihteluvéli oli 29-41 cm. (kuvio 3; liite 4,
taulukko 13).

Potilaiden paksuus (cm) keskisateen kohdalla LAT-
projektiossa
45
¢ 41,0
40 39,5
l B mediaani
— keskiarvo
35 350 m >0
34,0 w 34,2
l 32,0
30
® 29,0
25
20 T )
110 cm 150 cm
Fokus-kuvareseptori-etdisyys (cm)

KUVIO 3. Potilaiden paksuudet (cm) keskisdteen kohdalla LAT-projektiossa kuvause-

taisyyksien mukaan lannerangan réntgentutkimuksessa
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9.3 Pinta-annos (ESD)

Potilaan saama pinta-annos lannerangan rontgentutkimuksessa AP-projektiossa kuvatta-
essa 110 cm etaisyydelté oli keskiméérin 4,1 mGy, vaihteluvélin ollessa 1,4-10,0 mGy.
Kuvattaessa 150 cm etdisyydeltd AP-projektiossa keskimaardinen pinta-annos oli 2,3
mGy ja vaihteluvéli 0,9-7,1 mGy. (kuvio 4; liite 4, taulukko 14).

ESD (mGy) AP-projektio

11,0

10,0

[y
()
o

9,0

8,0

7,0 Bl

6,0

Vertailutasot:
5,0 5 mGy (2011)

4,0 w41

3,5 mGy
(1.7.2014)

3,0

2,0

1,0 0,9

0,0 T )
110 cm 150 cm

Fokus-kuvareseptori-etdisyys (cm)

KUVIO 4. Potilaiden saamat pinta-annokset (mGy) lannerangan rontgentutkimuksessa

AP-projektiossa
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LAT-projektiossa potilaan saama keskimééardinen pinta-annos kuvattaessa 110 cm etéi-
syydelta oli 6,9 mGy, vaihteluvélin ollessa 2,6-13,1 mGy. Kuvattaessa 150 cm etéisyy-
deltd pinta-annos oli keskimdéarin 2,9 mGy ja vaihteluvali 1,5-6,9 mGy. (kuvio 5; liite
4, taulukko 15).

ESD (mGy) LAT-projektio

16,0

15,0 Vertailutasot:
14,0 15 mGy (2011)

13,0 % 13,1
12,0
11,0
10,0 10 mGy
90 (1.7.2014)

8,0

7,0 m 69 6,9
6,0
5,0 S

3,0 m29|
2,0 i
1,0
0,0 T )
110 cm 150 cm
Fokus-kuvareseptori-etaisyys (cm)

1,5

KUVIO 5. Potilaiden saamat pinta-annokset (mGy) lannerangan réntgentutkimuksessa

LAT-projektiossa
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9.4 Annoksen ja pinta-alan tulo (DAP)

Kuvattaessa 110 cm etdisyydelld keskimaaréinen annoksen ja pinta-alan tulo koko tut-
kimuksessa (AP+LAT) oli 3,1 Gy * cm?, vaihteluvalin ollessa 1,0-5,6 Gy * cm? 150
cm etéisyydelld kuvattaessa keskiméardinen annoksen ja pinta-alan tulo koko tutkimuk-
sessa (AP+LAT) oli 1,8 Gy * cm?, vaihteluvalin ollessa 0,9-3,7 Gy * cm?. (kuvio 6;
liite 4, taulukko 16).

DAP (Gy*cm2) AP+LAT
8,0
7,0 Vertailutaso
6 Gy * cm?
6,0 (2011)
? 5,6

5,0
4,0

] 3,7
3,0 m 31 —
2,0 m1g e
1,0 1,0 d09
0,0 . )

110 cm 150 cm

Fokus-kuvareseptori-etaisyys (cm)

KUVIO 6. Potilaiden saamat annoksen ja pinta-alantulot (Gy * cm?) lannerangan ront-

gentutkimuksessa AP- ja LAT-projektiot yhteensa
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Kuvattaessa 110 cm etéisyydella keskimé&rdinen annoksen ja pinta-alan tulo AP-
projektiossa oli 1,2 Gy * cm?, vaihteluvélin ollessa 0,5-2,8 Gy * cm® 150 cm etaisyy-
della kuvattaessa keskimaarainen annoksen ja pinta-alan tulo oli 0,7 Gy * cm?, vaihte-
luvalin ollessa 0,3-2,3 Gy * cm?. (kuvio 7; liite 4, taulukko 17)

DAP (Gy*cm2) AP-projektio
3,0
? 28
2,5
? 23
2,0
1,5 -
w12 Vertailutaso
1,0 (1.7.2014)
1 Gy * cm?
u Q0,7
0,5 r 0’5
¢ 0,3
0,0 T )
110 cm 150 cm
Fokus-kuvareseptori-etdisyys (cm)

KUVIO 7. Potilaiden saamat annoksen ja pinta-alan tulot (Gy * cm?) lannerangan ront-

gentutkimuksessa AP-projektiossa
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Kuvattaessa 110 cm etdisyydelld keskim&ardinen annoksen ja pinta-alan tulo LAT-
projektiossa oli 1,6 Gy * cm?, vaihteluvélin ollessa 0,6-2,8 Gy * cm?. Kuvausetaisyy-
den ollessa 150 cm keskimaarainen annoksen ja pinta-alan tulo oli 0,9 Gy * cm? ja vaih-
teluvali 0,5-2,1 0,9 Gy * cm?. (kuvio 8; liite 4, taulukko 18)

DAP (Gy*cm2) LAT-projektio
3,0
? 28
2,5
5= Vertailutaso
20 1.7.2014
2,1 Gy * cm?
[
15 1,6
1,0 o
m 09
0,5 00 os
0,0 T )
110 cm 150 cm
Fokus-kuvareseptori-etdisyys (cm)

KUVIO 8. Potilaiden saamat annoksen ja pinta-alan tulot (Gy * cm?) lannerangan ront-

gentutkimuksessa LAT-projektiossa
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9.5 Elinkohtaiset sateilyannokset

AP-projektiossa kuvattaessa 110 cm etdisyydeltd luuytimen keskimadrédinen séteilyan-
nos oli 0,04 mGy, vaihteluvalin ollessa 0,02-0,16 mGy. Kuvattaessa 150 cm etéisyydel-
t4 AP-projektiossa saatu keskiméérainen sateilyannos oli 0,03 mGy, vaihteluvélin olles-
sa 0,01-0,09 mGy. (kuvio 9; liite 4, taulukko 19).

Luuydin (mGy) AP-projektio
0,18

0,16 ® 0,16

0,14

0,12

0,10

¢ 0,09

0,08

0,06

0,04 m 0,04

=}
(o8]

0,02 d 002

—u
o
=

0,00 T )
110 cm 150 cm

Fokus-kuvareseptori-etdisyys (cm)

KUVIO 9. Luuytimen sateilyannos (mGy) lannerangan rontgentutkimuksessa AP-

projektiossa
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LAT-projektiossa kuvattaessa 110 cm etéisyydelta luuytimen keskimaérdinen sateilyan-
nos oli 0,16 mGy, vaihteluvélin ollessa 0,07-0,25 mGy. Kuvattaessa 150 cm taisyydelta
LAT-projektioss keskimaarainen séteilyannos oli 0,09 mGy, vaihteluvélin ollessa 0,05—
0,19 mGy. (kuvio 10; liite 4, taulukko 20).

Luuydin (mGy) LAT-projektio
0,30
0,25 T 0,25
0,20 0,19
m 0,16 ‘
0,15
0,10
m 0,09
¢ 0,07 l
0,05 0,05
0,00 T )
110 cm 150 cm
Fokus-kuvareseptori-etaisyys (cm)

KUVIO 10. Luuytimen sateilyannos (mGy) lannerangan rontgentutkimuksessa LAT-
projektiossa
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Sukurauhasten saama séteilyannos AP-projektiossa 110 cm etdisyydeltd kuvattaessa oli
keskimé&arin 0,27 mGy, vaihteluvalin ollessa 0,05-0,97 mGy. Kuvattaessa 150 cm etéi-
syydeltd keskimé&ardinen sateilyannos oli 0,32 mGy, vaihteluvélin ollessa 0,01-0,91
mGy. (kuvio 11; liite 4, taulukko 21).

Sukurauhaset (mGy) AP-projektio
1,20
1,00 9 0,97
? 0,91
0,80
0,60
0,40
m 0,32
m 0,27
0,20
l 0,05
0,00 | ® (0,01 .
110 cm 150 cm
Fokus-kuvareseptori-etaisyys (cm)

KUVIO 11. Sukurauhasten sateilyannos (mGy) lannerangan rontgentutkimuksessa AP-

projektiossa
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LAT-projektiossa sukurauhasten saama keskiméardinen séteilyannos kuvattaessa 110
cm etaisyydeltd oli 0,19 mGy, vaihteluvalin ollessa 0,01-0,65 mGy. Kuvattaessa 150
cm etdisyydelté oli sukurauhasten keskimaardinen sateilyannos 0,21 mGy, vaihteluvalin
ollessa 0,01-0,44 mGy. (kuvio 12; liite 4, taulukko 22).

Sukurauhaset (mGy) LAT-projektio
0,70
¢ 0,65
0,60
0,50
9 0,44
0,40
0,30
[
0,20 =019 0,21
0,10
0,00 ¢ 0,01 , ¢ 0,01 |
110 cm 150 cm
Fokus-kuvareseptori-etdisyys (cm)

KUVIO 12. Sukurauhasten sateilyannos (mGy) lannerangan rontgentutkimuksessa

LAT-projektiossa
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Virtsarakon saama keskiméaérdinen sateilyannos AP-projektiossa kuvattaessa 110 cm
etdisyydeltd oli 1,22 mGy, vaihteluvélin ollessa 0,50-2,46 mGy. AP-projektiossa virtsa-
rakon saama keskimaardinen sateilyannos kuvattaessa 150 cm etéisyydelta oli 0,75,
vaihteluvalin ollessa 0,36-2,34 mGy. (kuvio 13; liite 4, taulukko 23).

Virtsarakko (mGy) AP-projektio

3,00
2,50 2,46
?® 2,34
2,00
1,50
m 1,22
1,00
W 0,75
0,50 0,50
® 0,36
0,00 T )
110 cm 150 cm

Fokus-kuvareseptori-etdisyys (cm)

KUVIO 13. Virtsarakon sateilyannos (mGy) lannerangan roéntgentutkimuksessa AP-

projektiossa
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Keskimé&ardinen virtsarakon saama sateilyannos LAT-projektiossa kuvattaessa 110 cm
etdisyydell& oli 0,17 mGy, vaihteluvélin ollessa 0,09-0,31 mGy. Kuvausetéisyyden ol-
lessa 150 cm keskimé&ardinen sateilyannos LAT-projektiossa oli 0,12 mGy, vaihteluva-
lin ollessa 0,094-0,327 mGy. (kuvio 14; liite 4, taulukko 24).

Virtsarakko (mGy) LAT-projektio
0,35
0,30 1 031
0,25
¢ 0,22
0,20
m 0,17
0,15
m 0,12
0,10
¢ 0,09 l
0,07
0,05
0,00 T )
110 cm 150 cm
Fokus-kuvareseptori-etdisyys (cm)

KUVIO 14. Virtsarakon séteilyannos (mGy) lannerangan rontgentutkimuksessa LAT-

projektiossa
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9.6 Efektiivinen annos

Keskimé&arainen efektiivinen annos AP-projektiossa kuvattaessa 110 cm etéisyydella oli
0,18 mSv, vaihteluvélin ollessa 0,08-0,41 mSv. Kuvausetdisyyden ollessa 150 cm kes-
kimaarainen efektiivinen annos AP-projektiossa oli 0,14 mSv, vaihteluvélin ollessa
0,06-0,40 mSv. (kuvio 15; liite 4, taulukko 25).

Efektiivinen annos (mSv) AP-projektio
0,45
[
0,40 0,41 0,40
0,35
0,30
0,25
0,20
m 0,18
0,15 m 0,14
0,10
® (0,08
0,05 ® 0,06
0,00 T )
110cm 150 cm
Fokus-kuvareseptori-etdisyys (cm)

KUVIO 15. Efektiivinen annos (mSv) lannerangan rontgentutkimuksessa AP-

projektiossa
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Keskiméaardinen efektiivinen annos LAT-projektiossa kuvattaessa 110 cm etdisyydella
oli 0,12 mSy, vaihteluvélin ollessa 0,05-0,25 mSv. Kuvausetéisyyden ollessa 150 cm
keskimé&arainen efektiivinen annos LAT-projektiossa oli 0,09 mSv, vaihteluvalin ollessa
0,05-0,18 mSv. (kuvio 16; liite 4, taulukko 26).

Efektiivinen annos (mSv) LAT-projektio

0,30
0,25 0,25
0,20
¢ 0,18
0,15
m 0,12
0,10
m 0,09
0,05 0,05 l 0,05
0,00 T )
110 cm 150 cm

Fokus-kuvareseptori-etdisyys (cm)

KUVIO 16. Efektiivinen annos (mSv) lannerangan rontgentutkimuksessa LAT-

projektiossa

Keskiméaardinen efektiivinen annos koko tutkimuksessa kuvattaessa 110 cm etdisyydelld
oli 0,3 mSv ja kuvausetaisyyden ollessa 150 cm keskimaaréinen efektiivinen annos oli
0,23 mSv.
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10 POHDINTA

10.1 Radiologinen laitetekniikka

Rontgenyksikon kayttdma radiologinen laitetekniikka lannerangan rontgentutkimukses-
sa noudatti l1dhes Euroopan Unionin suosituksia molemmissa projektioissa ja molemmil-
la kéytetyilla kuvausetéisyyksilla. Hilasuhde ja lamellitiheys seka kuvareseptorin herk-

kyys AP-projektiossa poikkesivat Euroopan Unionin suosituksista.

Molemmilla kaytetyilld kuvausetéisyyksilla ja molemmissa projektioissa fokuskoon
suositus toteutui. Fokuskoon suositus on < 1,3 mm. Rontgenyksikdssa oli kaytossa 0,6
mm fokus kuvattaessa 110 cm etdisyydelld ja 150 cm etéisyydella oli kdytdossa 1 mm
fokus. Kokonaissuodatuksen osalta EU:n suositukset tayttyivat. Suositus on > 3,0 mmAl
ja rontgenyksikon laitteessa kokonaissuodatus oli 4,8 mmAl.

Hilasuhde ja lamellitiheys eivét olleet EU:n suositusten mukaisia: hilasuhde 10 ja lamel-
litiheys 40 lamellia / cm. Rontgenyksikdssa hilan hilasuhde oli 12 ja lamellitiheys 36
lamellia / cm. Hilasuhde ja lamellitiheys vaikuttavat hilaan kykyyn suodattaa hajasétei-
lya pois (Kosonen & Lehto 1984, 41; Wallace 1995, 102-107; Lanca & Silva 2013, 42—
43). Kuvareseptorin herkkyyden osalta EU:n suositus ei toteutunut AP-projektiossa.
Lannerangan rontgentutkimuksessa suositus kuvareseptorin herkkyydeksi on 400 mo-
lemmissa projektioissa. Rontgenyksikossé oli AP-projektiossa kuvareseptorin herkkyy-
tend 300 ja LAT-projektiossa suositeltu 400. Herkkyys kuvaa kuvareseptorin kykya
reagoida séteilyyn. Mit& herkempi kuvareseptori on, sitd vahemman tarvitaan sateilya
kuvan muodostumiseen, jolloin potilaan saama sateilyannos pienenee (Wallace 1995,
150-151; Shephard 2003, 104-105).

Rontgenyksikossa kaytetty kuvausetaisyys oli Euroopan Unionin suositusten mukainen.
Lannerangan rontgentutkimuksien kuvausetdisyydeksi suositellaan 100-150 cm. Ront-
genyksikossé oli kaytossa kaksi kuvausetdisyyttd, seisten kuvattaessa 150 cm ja maaten
kuvattaessa 110 cm. Ennen tata tutkimusta rontgenyksikossa oli etdisyytena seisten ku-
vattaessa 110 cm, mutta fyysikon ehdotuksesta kuvausetaisyytta pidennettiin. Kuvaus-

jannitteet olivat molempien projektioiden osalta EU:n suositusten mukaiset, samoin
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valotusautomaatin kaytto. Sateilysuojainten kéyttd oli suositusten mukaista, miehilla

kaytettiin kivessuojaa ja naisilta suojattiin rintarauhaset lyijykasinein.

10.2 Sateilyannokset

Tutkimukseen valitut potilaat valittiin STUKin ohjeistuksen mukaan. Ohjeistuksessa
puhutaan normaalikokoisista 55-85 kiloisista potilaista, joiden painojen keskiarvo on
noin 70 kg (STUK 2011). Tassa tutkimuksessa mukana olleiden potilaiden painot olivat
55-85 kg:n vélilla. Lyhyemmalld kuvausetéisyydelld (110 cm) potilaiden keskiarvopai-
no oli 76,8 kg eli noin seitseméan kiloa enemmén kuin STUKin suosittelema. Potilaista
miehid oli nelja ja naisia kuusi. Pidemmalla kuvausetaisyydelld (150 cm) kuvattujen
potilaiden keskiarvopaino oli 65,8 kg, noin nelja kiloa véhemmaén kuin suositeltu paino.
Potilaista naisia oli yhdeksén ja vain yksi mies. 150 cm kuvausetéisyydelld kuvattujen
potilaiden painojen vaihteluvéli oli suuri: 55-81 kg. Jos rontgenyksikolla olisi ollut
enemman aikaa tietojenkeruun suorittamiseen, olisi ollut mahdollista ottaa tutkimukseen
enemman potilaita, jolloin STUKIn suosittelema keskiarvopaino olisi toteutunut pa-
remmin. Haasteena rontgenyksikossa oli sopivan painoisten potilaiden saaminen tutki-
muksen piiriin suunnitellussa ajassa. Lannerangan rontgentutkimukseen tuli paljon po-

tilaita, mutta heidan painonsa oli usein yli 85 kg.

Vuoden 2011 lannerangan rontgentutkimuksen pinta-annoksen (ESD) vertailutasot (AP
5,0 mGy ja LAT 15 mGy) alittuivat molemmilla kaytetyilla kuvausetaisyyksilla ja mo-
lemmissa kuvausprojektioissa. Tassd tutkimuksessa saadut keskimaardiset pinta-
annokset olivat AP-projektiossa 4,1 mGy (110 cm) ja 2,3 mGy (150 cm). LAT-
projektiossa keskimé&éaraiset pinta-annokset olivat 6,9 mGy (110 cm) ja 2,9 mGy (150

cm).

1.7.2014 voimaan tulleet pinta-annoksen (ESD) vertailutasot lannerangan rontgentutki-
muksessa ovat matalammat, kuin tutkimusta tehdesséd voimassa olleet vertailutasot.
Lannerangan rontgentutkimuksen AP-projektion uusi vertailutaso on 3,5 mGy, tdma
ylittyy 110 cm kuvausetdisyydelld, mutta alittuu 150 cm kuvausetéisyydelld. LAT-
projektion uusi vertailutaso on 10 mGy ja téssa tutkimuksessa molemmilla kaytetyilla

kuvausetaisyyksilla se alittui.
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Tassa tutkimuksessa saatu keskimaarainen pinta-annos AP-projektiossa 110 cm:n kuva-
usetaisyydelld oli l1&hes nelja kertaa suurempi kuin Jarvenpaan vuonna 2013 tekeméssa
tutkimuksessa samalla 110 cm:n kuvausetaisyydella. LAT-projektiosssa tassa tutkimuk-
sessa kuvattaessa 110 cm:n etdisyydelld saatu keskimaarainen pinta-annos oli pienempi
kuin Jarvenpaan tekemadssa tutkimuksessa vastaavalla kuvausetéisyydelld. Kuvattaessa
150 cm:n kuvausetdisyydella téssé tutkimuksessa saadut pinta-annokset olivat molem-
missa projektioissa suuremmat kuin Jarvenpéan tekemassa tutkimuksessa samalla kuva-
usetdisyydella kuvattaessa. Jarvenpdan vuonna 2013 tekemadssd tutkimuksessa AP-
projektiossa keskimaardinen pinta-annos oli toisessa kuvausyksikossa, jossa kaytettiin
150 cm:n kuvausetéisyyttd, suurempi ja toisessa yhta suuri kuin lyhyemmalla kuvause-
taisyydelld kuvattaessa. LAT-projektiossa Jarvenpadn 2013 tekemdssa tutkimuksessa
keskimaarainen pinta-annos oli pienempi molemmissa kuvausyksikodissd, jossa oli kéy-

tossd 150 cm:n kuvausetéisyys. (Taulukko 6)

TAULUKKO 6. Vertailu keskimé&araisistd pinta-annoksista (ESD) mGy lannerangan

rontgentutkimuksessa tdma tutkimus ja Jarvenpaan 2013 tutkimus (Jarvenpaa 2013, 54)

Kuvaus-
etaisyys Tama tutkimus Jarvenpaa 2013
AP LAT AP LAT
110 cm 4,1 6,9 1,1 8,8
150 cm 2,3 2,9

150 cm (Jarven-
paa kuvausyksikko
A) 1,6 4
150 cm (Jarven-
paa kuvausyksikko

B) 11 2

Tassa tutkimuksessa kuvattaessa 150 cm etéisyydella AP-projektiossa keskimaarainen
pinta-annos oli 45 % pienempi kuin kuvattaessa 110 cm etéisyydelld. LAT-projektiossa
pidemmalla etdisyydelld kuvattaessa pinta-annos oli 58 % pienempi kuin lyhyemmall&
etdisyydelld kuvattaessa. (taulukko 7) Irlannissa vuonna 1998 julkaistussa tutkimukses-
sa LAT-projektiossa pidempaé kuvausetdisyytta kdytettdessa pinta-annokset olivat fan-
tom-tutkimuksessa 65 % ja potilastutkimuksessa 44 % pienemmat verrattuna lyhyem-
paéan kuvausetaisyyteen. Irlannissa 2003 julkaistussa lantion tutkimuksessa saadut pinta-
annokset olivat fantom-tutkimuksessa 34 % ja potilastutkimuksessa 35 % pienemmat
pidemmalla kuvausetdisyydelld. Kansainvélisessd kevaalla 2014 julkaistuissa lantion



47

tutkimuksissa pinta-annokset olivat 17 % (AEC kéytossd) ja 50 % (ei AEC kaytdssd)

pienemmat pidemmalla kuvausetéisyydella suoritetuissa tutkimuksissa. (Taulukko 7)

TAULUKKO 7. Vertailu pinta-annosten (ESD) vahenemisesta (%) kaytettédessa pidem-
paa kuvausetéisyytta tdma tutkimus ja muut tutkimukset lannerangan ja lantion réntgen-
tutkimuksessa (Brennan & Nash 1998, 251-258; Brennan, McDonnell & O’Leary 2004,
264-265; Tugwell ym. 2014, 351-354)

Alkuperdi- |Kuvaus- | Tamatut- | Irlanti 1998 | Irlanti 2003 | Kansainvali-
nen kuvaus- |etaisyys kimus nen 2014
etaisyys

AP LAT |LAT |LAT |AP |AP AP | AP lan-
fan- |poti- |lan- |lantio |lantio|tio ei
tom |las |tio |potilas |AEC |AEC

fan-
tom
100 cm 130 cm 65%| 44%|34%| 35%
110 cm 140 cm 17 % 50 %

110 cm 150 cm 45 % | 58 %

Vuoden 2011 lannerangan rontgentutkimuksen vertailutaso (6 Gy * cm?) alittui keski-
maaréisessa annoksen ja pinta-alan tulossa (DAP) molemmilla tdssé tutkimuksessa kéy-
tetyilla kuvausetdisyyksilla. DAP oli 110 cm kuvausetéisyydelld keskimaarin 3,1 Gy *
cm? ja 150 cm kuvausetaisyydella 1,8 Gy * cm?. Pidemmalla kuvausetaisyydella DAP

oli 42 % prosenttia pienempi.

1.7.2014 voimaan tulleet lannerangan roéntgentutkimuksen uudet annoksen ja pinta-
alantulon vertailutasot ovat projektiokohtaisia. Uusi AP-projektion vertailutaso on 1 Gy
* cm?. Se alittuu tassa tutkimuksessa saadussa keskimaaraisessa annoksen ja pinta-alan
tulossa (0,7 Gy * cm?) 150 cm:n kuvausetaisyydelld. Uusi vertailutaso ylittyy tassé tut-
kimuksessa saadulla keskimaaraisella annoksen ja pinta-alan tulolla (1,2 Gy * cm?) 110
cm:n kuvausetaisyydella. LAT-projektion uusi vertailutaso on 2,1 Gy * cm?, joka myos
alittuu tdmén tutkimuksen keskimaaréisella annoksen ja pinta-alan tulolla molemmilla
kaytetyilla kuvausetdisyyksilla. Téssa tutkimuksessa AP-projektiossa keskiméérdinen
annoksen ja pinta-alan tulo oli 42 % pienempi pidemmaélld kuvausetaisyydelld. LAT-
projektiossa pidemmalld kuvausetdisyydelld annoksen ja pinta-alan tulo oli 44 % pie-

nempi.
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Tassa tutkimuksessa saadut annoksen ja pinta-alan tulot olivat koko tutkimuksen
(AP+LAT) osalta molemmilla kaytetyilla kuvausetéisyyksilla suuremmat kuin Jérven-
paan vuonna 2013 tekeméssa tutkimuksessa (taulukko 8).

TAULUKKO 8. Vertailu keskiméaaréisista annoksen ja pinta-alan tulosta (DAP) Gy *
cm? lannerangan rontgentutkimuksessa tdma tutkimus ja Jarvenpain vuonna 2013 te-
kemé tutkimus (Jarvenpéé 2013, 53-54)

Kuvausetaisyys Tama tutkimus Jarvenpaa 2013
AP+LAT | AP LAT AP+LAT

110 cm 3,1 1,2 1,6 2,2

150 cm 1,8 0,7 0,9

150 cm (Jarvenpaa kuvausyksikko A) 1,7

150 cm (Jarvenpaa kuvausyksikko B) 11

Potilaan paksuus kuvauskohdassa (keskisateen kohdalla) vaikuttaa potilaan saamaan
sateilyannokseen niin, ettd 3 cm lisdys paksuuteen kasvattaa sateilyannoksen noin kak-
sinkertaiseksi (STUK 1999, 151). Téassa tutkimuksessa molemmilla kuvausetaisyyksilla
kuvatut potilaat olivat lahes yhtd paksuja. AP-projektiossa pidemmalla kuvausetéisyy-
delld (150 cm) kuvatut potilaat olivat keskim&arin senttimetrin paksumpia, kuin lyhy-
emmalla etdisyydelld (110 cm) kuvatut. LAT-projektiossa lyhyemmalla etéisyydella

(110 cm) kuvatut potilaat olivat keskimaarin senttimetrin paksumpia.

PCXMC-ohjelmalla laskettiin elinkohtaisia séteilyannoksia ja efektiivisid annoksia.
Saatuihin laskennallisiin annoksiin vaikutti muun muassa se mihin kohtaan ohjelmassa

olevaan fantomiin keskisateen asetti (kuva 3 ja kuva 4).

Luuytimen saama keskimé&aréinen séteilyannos oli molemmissa projektioissa pienempi
pidemmalla kuvausetdisyydelld. AP-projektiossa keskimaardinen séteilyannos oli 25 %
ja LAT-projektiossa 44 % pienempi pidemmalld kuvausetéisyydelld. Sukurauhasten
saama keskimaardinen sateilyannos oli pidemmalla kuvausetdisyydelld suurempi. Suku-
rauhasten keskimadarédinen séteilyannos oli pidemmalld kuvausetdisyydella AP-
projektiossa 19 % ja LAT-projektiossa 11 % suurempi. Tama todennakdisesti johtuu
siita, ettd pidemmalla kuvausetaisyydelld kuvatuista potilaista yhdeksan kymmenesta oli

naisia, jolloin sukurauhaset ovat sateilykentéssa. Naisilla ei ole mahdollista tietdd mu-
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nasarjojen paikkaa, joten sukurauhaset saavat lannerangan réntgentutkimuksessa aina
sateilyannosta. Lyhyemmaélld kuvausetdisyydelld kuvatuista potilaista nelja kymmenesté
oli miehid ja sukurauhaset ovat silloin primaarisddekentan ulkopuolella ja helposti suo-
jattavissa kaikelta sateilylta kayttaméalla gonadisuojaa. Virtsarakon saama keskiméaardai-
nen sateilyannos oli molemmissa projektioissa pienempi pidemmélla kuvausetéisyydel-
l4. Virtsarakon saama keskimadrainen séteilyannos oli AP-projektiossa 39 % ja LAT-
projektiossa 29 % pienempi pidemmallad kuvausetdisyydelld. Virtsarakko ja luuydin
saavat aina molemmilla sukupuolilla sateilyannosta lannerangan rontgentutkimuksessa.
Kuvauskentén leveys vaikuttaa luuytimen ja naisilla munasarjojen saamaan sateilyan-
nokseen. Tassa tutkimuksessa keskimaarainen efektiivinen annos oli AP-projektiossa 38
% ja LAT-projektiossa 45 % pienempi suuremmalla kuvausetéisyydellda kuvattaessa.
(Taulukko 9)

Irlannissa 1998 julkaistussa tutkimuksessa sukurauhasille tuli 64 % pienempi sateilyan-
nos kaytettdessa pidempad kuvausetéisyyttd ja efektiivinen annos oli 41 % pienempi.
Irlannissa vuonna 2003 julkaistussa tutkimuksessa sukurauhasten saamat sateilyannok-
set olivat pidemmalld kuvausetdisyydella fantom-tutkimuksessa 34-37 % ja potilastut-
kimuksissa 35-36 % pienemmat. Efektiivinen annos oli potilas-tutkimuksessa pidem-
malla kuvausetaisyydelld 34 % pienempi. Vuonna 2004 julkaistussa kansainvélisesséa
tutkimuksessa efektiiviset annokset olivat pidempaa kuvausetéisyyttd kaytettaessa valo-
tusautomaatin ollessa kaytossa 4 % pienemmat. Kun valotusautomaattia ei kéytetty,

efektiivinen annos oli 42 % pienempi. (Taulukko 9)
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TAULUKKO 9. Vertailu elinten séteilyannosten ja efektiivisen annoksen vahenemises-
t4 (%) kaytettédessd pidempad kuvausetdisyyttd tdma tutkimus ja muut tutkimukset lan-

nerangan ja lantion rontgentutkimuksessa

Tama tutki- Irlanti 1998 Irlanti 2003 Kansainvalinen
mus 2014
Kuvausetai- Kuvausetai- Kuvausetaisyydet | Kuvausetaisyy-
syydet 110 ja |[syydet 100 cm |110 ja 130 cm det 110 ja 140
150 cm jal130cm cm
AP LAT |LAT potilas |AP lan- [AP lan- [AP AP lan-
tio fan- |tio poti- |lantio |tio ei
tom las AEC |AEC
Luuydin  |25% |44 %
Suku- * %k *%k 64 % 34-37 [35-36
rauhaset % %
Virtsa- 39% |19%
rakko
Efektiivi- |38% |45% ([41% 34 % 4% 42 %
nen annos

** 150 cm:n kuvausetdisyydelld keskimaardainen sukurauhasten séteilyannos oli AP-

projektiossa 19 % ja LAT-projektiossa 11 % suurempi.

Taulukossa 10 on esitetty vertailu tassa tutkimuksessa ja Jarvenp&én vuonna 2013 te-
kemassa tutkimuksessa saaduista keskimaéraisista elinten sateilyannoksista ja efektiivi-
sistd annoksista projektioittain ja kuvausetdisyyksittdin. Tassa tutkimuksessa pidemmal-
l& kuvausetaisyydelld saadut séteilyannokset olivat pienemmat lukuun ottamatta suku-
rauhasten saamia sateilyannoksia. Jarvenpaan 2013 tekemassa tutkimuksessa sateilyan-
nokset vaihtelivat eikd tuloksista ole selkedsti havaittavissa kuvausetaisyyden vaikutusta
potilaan saamaan sateilyannokseen. Séteilyannokset ovat osittain samansuuntaisia tut-

kimusten kesken.

Jarvenpéan (2013) tutkimuksessa luuytimen saama keskiméaardinen séteilyannos 150
cm:n kuvausetéisyydelld oli 0,08-0,23 mGy kun tassa tutkimuksessa se oli 0,03 mGy.
Sukurauhasten saamat keskimé&éardiset sateilyannokset olivat samansuuntaiset molem-
missa projektioissa ja molemmilla kuvausetéisyyksilla. Téssa tutkimuksessa saatu kes-
kimaardinen virtsarakon saama sateilyannos 110 cm:n kuvausetdisyydelld oli AP-
projektiossa 1,22 mGy ja LAT-projektiossa 0,17 mGy. Jarvenpaan (2013) tutkimukses-
sa virtsarakon keskimaaréiset sateilyannokset olivat AP-projektiossa 0,59 mGy ja LAT-
projektiossa 0,06 mGy. 150 cm:n kuvausetéisyydellad keskimaaraiset virtsarakon satei-

lyannokset molemmissa projektiossa olivat samansuuntaiset. Tassa tutkimuksessa saatu
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keskiméaarainen efektiivinen annos 110 cm:n kuvausetaisyydelld LAT-projektiossa oli
0,12 mSv ja Jarvenpdan (2013) tutkimuksessa 0,06 mSv. 150 cm:n kuvausetéisyydella
tassé tutkimuksessa saatu keskimé&aréinen efektiivinen annos AP-projektiossa oli 0,14

mSv ja Jarvenpaan (2013) tutkimuksessa 0,12-0,25 mSv.

TAULUKKO 10. Vertailu keskimaaréisista luuytimen, sukurauhasten ja virtsarakon
sateilyannoksista (mGy) lannerangan rontgentutkimuksessa tdma tutkimus ja Jarven-

paan vuonna 2013 tekema tutkimus (Jarvenpaa 2013, 54-57)

Tama tutkimus | Jarvenpéaa 2013 Kuvaus-etaisyys
AP LAT AP/PA |LAT
0,04 10,16 0,05 0,08 110 cm
0,03 0,09 150 cm
Luuydin 150 cm (Jarvenpaa kuva-
0,23 0,09 usyksikko A)
150 cm (Jarvenpaa kuva-
0,08 0,1 usyksikkd B)
0,27 10,19 0,32 0,12 110 cm
Suku- 032 10,21 150cm _
rauhaset 150 cm (Jarvenpaa kuva-
0,27 0,15 usyksikko A)
150 cm (Jarvenpaa kuva-
0,38 0,15 usyksikkd B)
1,22 | 0,17 0,59 0,06 110 cm
Virtsa- 0,75 0,12 150 cm
rakko 150 cm (Jarvenpaa kuva-
0,13 0,08 usyksikkd A)
150 cm (Jarvenpaa kuva-
0,78 0,11 usyksikko B)
0,18 0,12 0,18 0,06 110 cm
o 0,14 0,09 150 cm
Erierzllgtsuvmen 150 cm (Jarvenpaa kuva-
0,12 0,08 usyksikko A)
150 cm (Jarvenpéaa kuva-
0,25 0,09 usyksikkd B)

Lannerangan rontgentutkimuksen keskimaaréinen efektiivinen annos Suomessa on 2,3
mSv. (STUK 2014c.) Efektiivinen annos alittui molemmilla kuvausetdisyyksilla teh-

dyissa tutkimuksissa. Téssd tutkimuksessa saadut keskimaaraiset efektiiviset annokset



52

olivat koko tutkimuksen osalta yhteensa 110 cm:n kuvausetdisyydelld 0,3 mSv ja 150

cm:n kuvausetaisyydelld 0,23 mSv.

Taman aineiston perusteella kannattaisi mahdollisuuksien mukaan kéyttaa lannerangan
seisten tehtdvassa rontgentutkimuksessa 150 cm:n kuvausetaisyyttd. Mahdollisesti kan-
nattaisi nostaa AP-projektiossa kuvareseptorin herkkyys (kuvanluennan suhteellinen
nopeus) Euroopan Unionin suositusten mukaiseen 400. Jos kéytetddn 110 cm:n kuva-
usetaisyyttd, kannattaisi tehdd uudet potilaiden séteilyannosmittaukset, koska voimassa
olevat vertailutasot AP-projektioissa (ESD ja DAP) ylittyivat. Jos potilaiden séteilyan-
nosmittaukset uusitaan, potilaiden keskimaaraisen painon olisi oltava noin 70 kg, joka
on STUKin suosittelema.

10.3 Opinnaytetyon luotettavuus ja eettisyys

Maaréllista tutkimusta tehdessé tulee noudattaa hyvaa tieteellistd tapaa. Hyvaan tieteel-
liseen tapaan kuuluu muun muassa seuraavia asioita: rehellisyys tutkimusta tehdessa
seké yleinen huolellisuus ja tarkkuus, tutkittavan oikeus kieltaytya tutkimuksesta, tieto-
jen kerd&misen ja késittelyn luottamuksellisuus, lahteiden asianmukainen ja kunnioitta-
va kaytto ja tutkimuksen raportointi tieteelliselle tiedolle asetettujen vaatimusten mukai-
sesti. (Vilkka 2007, 90-91.) Tassa opinndytetydssa potilaiden osallistuminen tutkimuk-
seen oli vapaaehtoista. Potilaille kerrottiin, ettd tietoja k&ytetdan opinndytetyon tekemi-
seen ja rontgentutkimusten laadunvarmistukseen. Kaksi sopivaa potilasta kieltaytyi tut-
kimukseen osallistumisesta ja yhta sopivan kokoista ei voitu ottaa mukaan tutkimukseen
yhteisen kielen (suomi, englanti) puuttumisen vuoksi. Yksittdiset potilaat eivét ole tun-
nistettavissa tutkimuksessa, koska potilaan henkil6tietoja ei kirjattu ylds missaan vai-
heessa. Tutkimusta varten keréttiin ainoastaan potilaan syntymévuosi, paino, pituus ja

sukupuoli.

Kanasen mukaan (2011, 118-119) méaaréllisessd tutkimuksessa pitd4 aina arvioida sen
luotettavuutta ja luotettavuuteen liittyvat kysymykset on otettava huomioon tutkimuk-
sen suunnitteluvaiheessa. Luotettavuutta arvioidaan reliabiliteetti- ja validiteettikasitteil-
l4. Reliabiliteetti tarkoittaa mittauksen pysyvyyttd eli toistettaessa tutkimus saadaan
samat tulokset. Saadut tulokset eivét ole sattumaa. Validiteetti tarkoittaa patevyytta eli
mitataan ja tutkitaan oikeita asioita ja tutkimuksen kykya mitata sitd asiaa mité on tar-
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koituskin mitata. (Vilkka 2007, 150; Kananen 2011, 118-121) Tutkimuksen luotetta-
vuutta voi heikentad se, ettd vastaaja ymmartaa esitetyn kysymyksen vadrin tai tutki-
muksen tekija tekee virheen tallentaessaan tutkimustietoja (Vilkka 2005, 162). Opinnay-
tetyon toteutus on kuvailtu mahdollisimman tarkasti, jotta tutkimus olisi mydhemmin
mahdollista toistaa. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittad kuvausetdisyyden vaikutus-
ta potilaan saamaan sateilyannokseen, toteutuvatko lannerangan tutkimukselle asetetut
vertailutasot ja minkélaista radiologista laitetekniikkaa kaytetddn lannerangan rontgen-
tutkimuksessa. Kaytetyilla menetelmillé saatiin kerattya tarvittava tieto. Tutkimuksessa
saatuja tuloksia vertailtiin tassa tydssa esitettyihin muihin tutkimuksiin. Téssa tutkimuk-
sessa saadut tulokset olivat samansuuntaisia niiden kanssa. Tutkimuksen luotettavuutta
voi heikentdd mahdolliset mittausvirheet ja kirjausvirheet: fokus-iho etéisyys, sateily-
kentén koko, séteilyannosten Kirjaus tai potilaiden painot ja pituudet. Luotettavuutta voi
myos heikentdd mahdolliset tietojen Kirjausvirheet havaintomatriisiin ja PCMXC-

annoslaskentaohjelmaan.

Opinnaytetyontekija toimi rehellisesti kasitellesséan tietoja ja pyrki huolellisuuteen tie-
tojen Kirjaamisessa havaintomatriisiin ja tehdessé PCXMC-annoslaskentaohjelmalla
efektiivisten annosten ja elinten sateilyannosten laskentaa. Aineistonkeruulomakkeet oli
numeroitu ennen tietojen kirjaamista havaintomatriisiin ja ndin tietojen tarkistus oli
helppoa. Opinnaytetyontekija tarkasti useamman kerran havaintomatriisiin kirjatut tie-
dot sekd PCXMC-annoslaskentaohjelmaan kirjatut tiedot. Opinnaytetyontekija noudatti
opinndytetyota tehdesséd hyvaa tieteellista tapaa ja arvioi eettisyyttd koko opinndytetyo-
prosessin ajan. Opinndytetyon lahdeviittaukset tehtiin huolellisesti Tampereen ammatti-
korkeakoulun kirjallisten raportointiohjeiden mukaan. Aineistonkeruulomakkeet ja lai-

tetietolomake tuhottiin heti, kun opinnaytetyo oli hyvaksytty.

10.4 Oma oppimiskokemus ja jatkotutkimusehdotukset

Aiheen valintaan vaikutti opinndytetyontekijan kiinnostus tehda opinnédytetyéna maaréal-
linen tutkimus. Tamén tyon aihe tuli erdan terveyskeskuksen rontgenyksikosta, jossa oli
kiinnostuttu, kuinka kuvausetaisyyden pidentdminen lannerangan rontgentutkimuksessa

oli vaikuttanut potilaiden saamaan sateilyannokseen.
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Opinnaytetyon tekemiseen liittyvien alkuvalmisteluiden teko oli helppoa. Opinndyte-
tyontekijalla oli valmiina aineistonkeruulomake ja laitetietolomake seka havaintomatrii-
sin pohja, jossa oli tarvittavat laskukaavat valmiina. Rontgenyksikdn rontgenhoitajille
annettu ohje tietojen keruusta olisi voinut olla tarkempi tutkimukseen otettujen potilai-
den painojen osalta. Ohjeessa ei mainittu STUKIin suosittelemaa potilaiden keskimaa-
raista painosuositusta. Aineiston keruulomakkeeseen oli merkitty tutkimukseen otetta-
vien potilaiden painorajat (55-85 kg). Potilaiden painojen keskiarvo ylittyi suositukseen
nahden toisessa ryhmassa ja toisessa ryhmaéssa alittui. Jos rontgenyksikolla olisi ollut
enemman aikaa kaytettavissa potilastietojen keruuseen, olisi painojen osalta varmasti
paasty suositukseen. Opinnoissa olimme kayttdneet PCXMC-annoslaskentaohjelmaa,
joten tietojen sy6ttdmin ohjelmaan oli kohtalaisen helppoa. Kuvioiden ja taulukoiden

teko seké tulosten analysointi oli mielenkiintoista.

Perehtyminen aiheeseen ja teorian kirjoittaminen vei opinnéytetyontekijélta paljon ai-
kaa, mutta oli antoisaa. Opinnoissa saatu tieto kuvantamisentekniikasta syventyi opin-
naytetyon tekemisen aikana. Haasteita teorian Kirjoitukseen toi osittain englanninkieli-
nen lahdekirjallisuus ja ammattisanasto. Opinnéytety6td tehdessé opinndytetyontekijan
kielitaito kehittyi ammattisanaston hallinnan osalta ja kirjallisuuden ja artikkeleiden
lukeminen oli helpompaa tyon edistyessa. Oma oppimiskokemus olisi syventynyt, jos

opinnaytetyontekijalla olisi ollut mahdollisuus suorittaa itse myos tietojen keruu.

Potilaan sateilyannoksen pienentdminen niin, ettd saadaan kuitenkin diagnostinen tieto,
on tarked osa tulevaa rontgenhoitajan tyotd. Perehtyminen aiheeseen opinndytetyon
merkeissd antaa tulevaisuudessa valmiuksia kehittdd omia ja tydyhteison kaytantoja

erilaisia rontgentutkimuksia tehtéessa.

Jatkossa voitaisiin tutkia kuinka kuvausetdisyys vaikuttaa lannerangan réntgenkuvan
laatuun tai mahdollisesti millainen vaikutus kuvaussuunnalla (AP vs. PA) on potilaan

saamaan séteilyannokseen.
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LITTEET

Liite 1. Aineistonkeruulomake
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Potilastietolomake

Paivamaara

Sukupuoli

Pituus cm

Paino kg (55 — 85 kg)

Syntymavuosi

Sédesuoja

Lanneranka

Projektio

AP

LAT

FSD (fokus-iho etéisyys) cm

Kenttakoko kaihdinkotelosta
cm (leveys x korkeus)

Valotusautomaatti (miké&
kammio)

Kuvausarvot

kV

mAS

DAP (annoksen ja pinta-alan
tulo) YKSIKKO!
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Liite 2. Ohje

OHJEITA POTILASTIETOJEN KERAAMISEEN

Potilaalta on hyva pyytdd lupa tutkimuksen suorittamiseen ja kertoa, ettd mittaukset
suoritetaan laadunvarmistuksen vuoksi ja ovat lakis&éteistd toimintaa seka tietoja kéyte-
tddn Tampereen ammattikorkeakoulun opiskelijan Anu Sinkkosen opinnaytetyéhon.
Potilaan osallistuminen on vapaaehtoista ja hanelle voi kertoa, ettei henkil6tietoja tule

tutkimukseen, ainoastaan paino, pituus, sukupuoli ja syntymavuosi.

e Taytd paivamaarg, potilaan sukupuoli ja syntymavuosi lomakkeeseen.
e Merkitse pituus senttimetrin tarkkuudella lomakkeeseen.
e Merkitse potilaan paino puolen kilon (0,5 kg) tarkkuudella lomakkeeseen, kayta

vaakaa tarvittaessa.

e Asettele potilas kuvausasentoon.

e Mittaa etéisyys fokuksesta potilaan iholle.

e Katso kaihdinkotelosta kentan koko leveys x korkeus, ja kirjaa ylos mitat.
e Eksponoi ja asettele potilas toiseen projektioon.

e Mittaa etéisyys fokuksesta potilaan iholle.

e Katso kaihdin kotelosta kentén koko leveys x korkeus, ja Kirjaa ylos mitat.

e Merkitse lomakkeeseen kayttdamaési séddesuoja molempien projektioiden osalta,
jos sita kaytettiin.

e Merkitse erikseen lomakkeeseen molemmissa projektiossa kéytetty kilovoltti-
maara (esim. 75 kV).

e Merkitse erikseen lomakkeeseen molempien projektioiden toteutunut mAs kah-
den desimaalin tarkkuudella (esim. 41,15 mAs).

e Merkitse erikseen molempien projektioiden toteutunut DAP, kirjaa myds kaytet-

ty yksikko (esim. mGycm?).



Liite 3. Laitetietolomake
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Laitetiedot

Laitteen malli/tyyppi

Putki

Kiinted suodatus mm

Lisdsuodatus mm

Hilasuhde

Lamellienméaara / cm

Mille etdisyydelle hila on fokusoitu kuvattaessa
110 cm etdisyydelld

Mille etdisyydelle hila on fokusoitu kuvattaessa
150 cm etdisyydellad

Fokuskoko mm

Anodilautasenkulma

Kuvareseptorin herkkyys
(detectorin suht. nopeus = herkkyys)

Fokus-tukipinta (thx-teline) etaisyys

Fokus-kuvareseptori etdisyys

Kopio sateilyntuottopdytékirjastal
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1(3)
Liite 4. Potilaiden painot ja paksuudet keskiséteen kohdalta seka saadut sateilyannokset

TAULUKKO 11. Potilaiden painot (kg) kuvausetdisyyden mukaan lannerangan ront-

gentutkimuksessa

Kuvaus-  Keski-
etaisyys arvo  Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Ylakvartiili Maksimi Lkm

110 cm 76,8 55 66,0 74,0 78,0 80,0 850 10
150 cm 65,8 75 550 60,0 65,5 70,0 81,0 10

TAULUKKO 12. Potilaiden paksuudet (cm) keskisateen kohdalla AP-projektiossa ku-

vausetaisyyksien mukaan lannerangan rontgentutkimuksessa

Kuvaus-

etdisyys Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yidkvartiili Maksimi Lkm
110 cm 26,9 3,1 22,0 25,0 26,0 29,5 32,0 10
150 cm 26,5 3,3 21,0 24,3 27,0 28,5 32,0 10

TAULUKKO 13. Potilaiden paksuudet (cm) keskisdateen kohdalla LAT-projektiossa

kuvausetéisyyksien mukaan lannerangan rontgentutkimuksessa

Kuvaus-

etaisyys Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Yidkvartiili Maksimi Lkm
110 cm 35,6 2,5 32,0 34,0 35,0 37,3 39,5 10
150 cm 34,2 3,3 29,0 33,0 34,0 35,0 41,0 10

TAULUKKO 14. Potilaiden saamat pinta-annokset (ESD) (mGy) AP-projektiossa ku-

vausetaisyyksien mukaan lannerangan rontgentutkimuksessa

Kuvaus-

etdisyys Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Ylékvartiili Maksimi Lkm
110 cm 4,822 2,827 1,360 2,802 4,120 7,034 9,981 10
150 cm 3,076 2,029 0,898 1,646 2,256 4,212 7,075 10

TAULUKKO 15. Potilaiden saamat pinta-annokset (ESD) (mGy) LAT-projektiossa

kuvausetéisyyksien mukaan lannerangan rontgentutkimuksessa

Kuvaus-
etaisyys Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Ylakvartiili Maksimi Lkm
110 cm 7,081 2,999 2,551 5,259 6,860 8,401 13,114 10

150 cm 3,687 1,970 1,535 2,237 2,863 5,083 6,906 10
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2(3)
TAULUKKO 16. Annoksen ja pinta-alan tulo (DAP) (Gy * cm?) AP- ja LAT-projektiot

kuvausetdisyyksien mukaan lannerangan rontgentutkimuksessa

Kuvaus-

etaisyy Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Ylakvartiili Maksimi Lkm
110 cm 3,012 1,283 1,018 2,386 3,080 3,510 5640 10
150 cm 2,084 1,112 0,939 1,188 1,802 3,057 3,710 10

TAULUKKO 17. Annoksen ja pinta-alan tulo (DAP) (Gy * cm?) AP-projektio kuvause-

taisyyksien mukaan lannerangan réntgentutkimuksessa

Kuvaus-

etdisyys Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Ylakvartiili Maksimi Lkm
110 cm 1,395 0,746 0,452 0,868 1,200 1,918 2,820 10
150 cm 1,034 0,676 0,312 0,528 0,692 1,595 2,260 10

TAULUKKO 18. Annoksen ja pinta-alan tulo (DAP) (Gy * cm?) LAT-projektio kuva-

usetaisyyksien mukaan lannerangan rontgentutkimuksessa

Kuvaus-

etaisyys Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Ylakvartiili Maksimi Lkm
110 cm 1,617 0,631 0,566 1,203 1,600 1,983 2,820 10
150 cm 1,050 0,523 0,455 0,662 0,874 1,363 2,080 10

TAULUKKO 19. Luuytimen séteilyannos (mGy) AP-projektiossa kuvausetaisyyksien

mukaan lannerangan rontgentutkimuksessa

Kuvaus-

etdisyys Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Ylakvartiili Maksimi Lkm
110 cm 0,0532 0,0417 0,0236 0,0302 0,0391 0,0657 0,1631 10
150 cm 0,0425 0,0234 0,0148 0,0269 0,0306 0,0580 0,0865 10

TAULUKKO 20. Luuytimen sateilyannos (mGy) LAT-projektiossa kuvausetéisyyksien

mukaan lannerangan rontgentutkimuksessa

Kuvaus-
etdisyys Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Ylakvartiili Maksimi Lkm
110 cm 0,1630 0,0604 0,0740 0,1144 0,1648 0,1901 0,2525 10

150 cm 0,1116 0,0486 0,0526 0,0803 0,0916 0,1488 0,1932 10
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3(3)
TAULUKKO 21. Sukurauhasten séteilyannos (mGy) AP-projektiossa kuvausetéisyyk-

sien mukaan lannerangan rontgentutkimuksessa

Kuvaus-

etaisyys Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Ylakvartiili Maksimi Lkm
110 cm 0,3430 0,3128 0,0497 0,1127 0,2650 0,4112 09747 10
150 cm 0,4097 0,2646 0,0136 0,2617 0,3171 0,6016 0,9057 10

TAULUKKO 22. Sukurauhasten séteilyannos (mGy) LAT-projektiossa kuvausetdi-

syyksien mukaan lannerangan rontgentutkimuksessa

Kuvaus-

etdisyys Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Ylakvartiili Maksimi Lkm
110 cm 0,2134 0,2125 0,0116 0,0233 0,1923 0,3406 0,6498 10
150 cm 0,2376 0,1382 0,0110 0,1496 0,2124 0,3480 0,4358 10

TAULUKKO 23. Virtsarakon séteilyannos (mGy) AP-projektiossa kuvausetdisyyksien
mukaan lannerangan rontgentutkimuksessa

Kuvaus-

etaisyys  Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Ylakvartiili Maksimi Lkm
110 cm 1,3934 0,6963 0,5046 0,8692 1,2152 1,8501 2,4605 10
150 cm 1,0451 0,6552 0,3588 0,6182 0,7463 1,4632 2,3385 10

TAULUKKO 24. Virtsarakon sateilyannos (mGy) LAT-projektiossa kuvausetaisyyksi-

en mukaan lannerangan rontgentutkimuksessa

Kuvaus-

etaisyys Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Ylakvartiili Maksimi Lkm
110 cm 0,1752 0,0662 0,0899 0,1288 0,1702 0,2086 0,3083 10
150 cm 0,1390 0,0543 0,0696 0,0990 0,1182 0,1905 0,2247 10

TAULUKKO 25. Efektiivinen annos (mSv) AP-projektiossa kuvausetéisyyksien mu-

kaan lannerangan rontgentutkimuksessa

Kuvaus-

etdisyys Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Ylakvartiili Maksimi Lkm
110 cm 0,2073 0,1051 0,0778 0,1342 0,1774 0,2653 0,4128 10
150 cm 0,1999 0,1199 0,0585 0,1164 0,1419 0,2992 0,4266 10

TAULUKKO 26. Efektiivinen annos (mSv) LAT-projektiossa kuvausetéisyyksien mu-

kaan lannerangan rontgentutkimuksessa

Kuvaus-
etdisyys Keskiarvo Keskihajonta Minimi Alakvartiili Mediaani Ylakvartiili Maksimi Lkm
110 cm 0,1364 0,0532 0,0535 0,1028 0,1247 0,1634 0,2454 10

150 cm 0,1019 0,0458 0,0478 0,0655 0,0883 0,1378 0,1752 10




