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Opinnäytetyön aiheemme käsittelee ”muistipään” kuvantamista magneetissa. Keräsimme 
tietoa viiden eri yliopistosairaalan HYKS:in (Helsingin seudun yliopistollinen keskussai-
raala), TYKS:in (Turun yliopistollinen keskussairaala), TAYS:in (Tampereen yliopistollinen 
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Teoreettinen viitekehyksemme lähtee liikkeelle siitä, miten muistisairauksia diagnosoidaan 
Suomessa ja miten suurten ikäluokkien vanhetessa nopeaa vauhtia muistisairauksien ylei-
syys on tärkeä ja huomioitava seikka. Selvitämme, mitä oireita ja vaiheita erilaisiin muisti-
sairauksiin kuuluu ja kerromme tarkemmin yhdestä yleisimmistä muistisairauksista  
Alzheimerista. Selvitämme, mitä ovat muistisairauksien tutkimiseen käytettävän magneetti-
kuvauksen toimintaperiaatteet, sen yleisimmät kuvausarvot ja tekniikat. Teoreettiseen viite-
kehykseen on koottu tekniseen tutkimukseen liittyvien käsitteiden avaaminen ja puhumme 
myös kuvanlaadusta – ja muodostumisesta.  
 
Käsittelemme keräämäämme dataa sekä määrällisen että laadullisen menetelmän keinoin. 
Tavoitteenamme on pyrkiä menetelmien avulla vastaamaan tutkimuskysymyksiimme, jotka 
ovat: Minkälaisia ovat muistisairauksien magneettikuvantamisen nykykäytännöt? Minkälai-
sia magneettikuvaustekniikoita muistisairauksien tutkimisessa käytetään? Miten muistisai-
rauksien magneettikuvaustekniikoissa käytettävät parametrit (asetukset) eroavat toisis-
taan? 
 
Tulokseksi saimme kattavan kokoelman erilaisia sekvenssisarjoja. Olemme peilanneet 
niitä Kanadan ja Pohjois-Amerikan yhteistyössä syntyneen ADNI:n (Alzheimer's Disease 
Neuroimaging Initiative) standardoituihin protokolliin, joita suositellaan käytettäväksi muisti-
sairauksien kuvantamisessa. Tutkimiemme yliopistosairaaloiden kuvausprotokollissa on 
monia keskinäisiä poikkeamia, mutta ne sisältävät enimmäkseen ADNI:n mukaisia sek-
venssejä ja vastaavat melko hyvin annettuja kuvausparametrejä. 
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The topic of our thesis focuses on the imaging of an “impaired memory” in MRI. We col-
lected data from five different university hospitals, HUS (Helsinki University Hospital), 
TYKS (Turku University Hospital), TAYS (Tampere University Hospital), KYS (Kuopio Uni-
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orders, Alzheimer’s. We discover the operating principles of magnetic resonance imaging 
used to study memory disorders, its most common imaging parameters and techniques. 
The theoretical framework includes the explanation of different concepts related to tech-
nical research combined to the image quality - and formation. 
 
We process the collected data using both quantitative and qualitative methods. Our goal is 
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1 Johdanto 

Opinnäytetyön aiheemme käsittelee ”muistipään” kuvantamista magneetissa. Tavoit-

teena oli kerätä tietoa viiden eri yliopistosairaalan HYKS:in (Helsingin seudun yliopistol-

linen keskussairaala), TYKS:in (Turun yliopistollinen keskussairaala), TAYS:in (Tampe-

reen yliopistollinen sairaala), KYS:in (Kuopion yliopistollinen sairaala) ja OYS:in (Oulun 

yliopistollinen sairaala) käyttämistä kuvaustutkimuksista ja -arvoista Suomessa sekä 

tuoda esille niiden käyttämien parametrien eroavaisuuksia kyselytutkimuksen avulla. 

Tähän opinnäytetyöhön on koottu kyselytutkimuksen tulokset yhdessä teoreettisen vii-

tekehyksen kanssa. 

Teoreettisessa viitekehyksessä keskitytään aluksi eri muistisairauksiin ja niiden diagno-

sointiin ja tutkimukseen. Puhumme myös Alzheimerin asemasta muistisairauksien kes-

kuudessa sen yleisyyden vuoksi. Lisäksi työssämme on huomioitu tutkimukseen liitty-

vien käsitteiden syvällinen avaaminen, sekä kuvanlaatuun- ja muodostumiseen liittyviä 

seikkoja. Pyrimme myös havainnollistamaan yliopistosairaaloiden yksiköiden käyttä-

mien kuvaussekvenssien ja käytäntöjen eri piirteitä. Työn liitteeksi on lisätty käyttä-

mämme kyselylomakkeen pohja. 

Tukenamme tutkimustyössä käytämme Pohjois-Amerikkaan ja Kanadaan sijoittuvan  

Alzheimer's Disease Neuroimaging Initiative:n (ADNI:n) määrittelemiä standardoituja 

protokollia, joihin suhteutamme saamiamme tutkimustuloksia. Tehdessämme selvitystä 

muistipainotteisista sekvensseistä, eri lähteistä löydetyt tahot antoivat hieman toisis-

taan poikkeavia vastauksia käytetyistä protokollista. Tämänkin vuoksi selvitystä juuri 

Suomessa käytössä olevista protokollista tarvitaan. 

2 Muistisairaudet ja niiden tutkiminen 

Suomessa suurten ikäluokkien vanhetessa nopeaa vauhtia ja iän mukanaan tuomien 

muistisairauksien yleisyyden takia tarvitaan yhä enemmän tutkimustietoa ja diagno-

soinnin laadun kehittämistä. Teknisen puolen lisäksi on tärkeää tietää mitä oireita ja 

vaiheita erilaisiin muistisairauksiin kuuluu. Seuraavaksi käsitelemme opinnäytetyön-

suunnitelmamme teoreettisessa viitekehyksessä muistisairauksia, niiden etenemistä 

sekä keskitymme niistä yleisimpään, Alzheimerin tautiin. Lopuksi käymme vielä läpi 
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diagnosoinnissa käytettävän magneettikuvauksen toimintaperiaatteet, ”muistipään” 

yleisimmät kuvausarvot ja tekniikat sekä Alzheimerin taudin kuvantamislöydökset. 

2.1 Muistisairaudet 

Tilaa, jossa ihmisen muisti ja muut tiedonkäsittelyn taidot ovat heikentyneet kutsutaan 

muistisairaudeksi. Siihen liittyy usein sellaisia oireita, kuten toiminnanohjauksen sekä 

kielellisten toimintojen että näkökyvyn avulla hahmottamisen heikkeneminen. Lisäksi 

käytöksessä ilmenee usein haitallisiakin muutoksia. Ihmisen kyky pärjätä yksin vaikeu-

tuu. (Hallikainen 2019.) 

Yleisimmiksi muistisairauksiksi voidaan luokitella Alzheimerin tauti, aivoverenkiertosai-

rauteen (vaskulaarinen kognitiivinen heikentymä) liittyvä muistisairaus, Lewyn kappale 

-tauti, Parkinsonin tautiin liittyvä muistisairaus sekä rappeumat aivojen otsaohimolohko-

seuduilla (mm. primaariset etenevät afasiat). (Rinne & Tuunainen 2017). Yleisiä ovat 

myös alkoholinkäytön mukanaan tuomat sekä aivovammoihin liittyvät muistisairaudet. 

(Hallikainen 2019.) 

Muistisairauden eteneminen tapahtuu aina yksilöllisesti. Oireet saattavat ilmaantua eri 

aikoihin sairauden eri vaiheissa. Toisilla sairaus etenee nopeasti ja toisilla hitaammin, 

joten oireiden ilmaantumista on mahdoton ennustaa tarkalleen. Varhainen sairauden 

toteaminen ja hoidon aloittaminen auttaa hidastamaan vaikeiden oireiden alkamista. 

(Hallikainen 2019.) 

Sairauden oireita voidaan luokitella eri tavoin. Tyypillisiä oireryhmiä ovat mm. erilaiset 

kognitiiviset eli tiedonkäsittelyyn liittyvät oireet. Tällöin sairastunut ei esimerkiksi ym-

märrä tai hahmota ajankulua tai ympäristöään, puheen tuottaminen tai kirjoittaminen 

vaikeutuu tai hänen muistinsa ei toimi normaalisti. Toisena ryhmänä voidaan mainita 

myös erilaiset käyttäytymiseen liittyvät muutokset, jolloin sairastuneen käyttäytymi-

sessä tai tunne-elämässä tapahtuu selkeitä muutoksia. Sairastunut saattaa kärsiä ma-

sennuksesta tai harhoista, hän voi olla erittäin ahdistunut tai jopa aggressiivinen, pu-

keutuu tai riisuutuu poikkeavalla tavalla ja jopa piilottelee tavaroita. Kolmanteen ryh-

mään voidaan luokitella henkilöt, joilla ilmenee selkeitä dementiaoireyhtymän piirteitä. 

Tällöin muistihäiriön lisäksi sairastuneella on lisäksi jokin muu merkittävä kognitiivinen 

oire, kuten muistin häiriöt, kielelliset häiriöt tai selkeitä haitallisia muutoksia sosiaali-

sessa elämässä. (Hallikainen 2019.) 
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Muistin oireisiin vaikuttavat huomattavasti myös erilaiset vammat, aivoverenkiertosai-

raudet sekä leikkaukset tai esimerkiksi sädehoito. Lisäksi voidaan mainita liiallinen al-

koholin käyttö, aivotulehdus tai jopa B1-vitamiinin puutostila. Muistioireita aiheuttavat 

myös sellaiset sairaudet kuin Parkinsonin tauti sekä erittäin yleinen Alzheimerin tauti. 

(Hallikainen 2019.) 

2.1.1 Diagnosointi ja hoito 

Varhainen sairauden diagnosointi on äärimmäisen tärkeää ja muistisairauden selvittä-

miseksi onkin monta vaihetta. Ensimmäisenä tutkitaan, kärsiikö potilas esimerkiksi ma-

sennuksesta, joka vaatii ensisijaisesti hoitoa. Seuraavaksi haastatellaan omaisia sekä 

selvitetään potilaan yleinen terveydentila, mahdolliset lääkitykset ja päihteiden käyttö. 

Näiden perusteella saadaan jonkinlainen arvio tilasta yhdessä muistikyselyiden kanssa. 

Seuraavaksi tutkitaan potilaan kliinisiä neurologisia taitoja, kuten puhekykyä, liikku-

mista ja verenkiertoelimistön toimintaa sekä erilaisia kognitiivisia taitoja, kuten keskitty-

mistä, päättelykykyä ja puheen tuottamista. (Muistisairaudet: Käypä hoito -suositus 

2021.) 

Erilaisten käytökseen ja asteikkoihin perustuvien tutkimusten jälkeen tulevat erilaiset 

laboratoriotutkimukset (muun muassa verenkuva, kilpirauhasarvot, EKG). Näiden tes-

tien jälkeen on vuorossa kuvantamistutkimukset, kuten magneettikuvaus tai tietokone-

tomografiatutkimus, joilla havaitaan aivojen rakenteelliset muutokset. Näitä ovat siis pe-

russelvitykset muistisairauksia tutkiessa. (Muistisairaudet: Käypä hoito -suositus 2021.) 
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Kuva 1. Alzheimerin taudin diagnosointi. (Muistisairaudet: Käypä hoito -suositus 2021.) 

Lisäksi muistisairauden selvittämisessä tarvitaan toisinaan lisätutkimuksia erotusdiag-

nostisissa tilanteissa. Silloin tutkimukseen osallistuvat erikoislääkärit, kuten neurologi 

tai geriatri. Muita lisätutkimuksia ovat selkäydinneste- sekä erilaiset geneettiset tutki-

mukset. Myös lisätutkimuksissa tehdään kuvantamistutkimuksia, kuten toiminnallisia 

PET-kuvauksia, joissa tarkkaillaan aivojen dopamiinitoimintaa. Lopulta voidaan päätyä 

myös suorittamaan biopsia, jolloin aivoista otetaan näytepala. (Muistisairaudet: Käypä 

hoito -suositus 2021.) 

Muistisairaita potilaita tulee tarkkailla säännöllisesti ja heidän mahdollisia käytösoirei-

taan pyritään ehkäisemään sekä lääkkeettömillä, että lääkinnällisillä keinoilla. Koko-

naisvaltaisen hoidon lisäksi lääkinnälliset keinot ovat tärkeitä etenkin silloin, kun puhu-

taan vaikeasta levottomuudesta, psykoosista tai masennusoireista. (Rinne & Tuunai-

nen 2017.) 
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2.1.2 Alzheimerin tauti 

Tässä opinnäytetyössä käsitellään Alzheimerin taudinkuvaa ja etenemistä, sillä se on 

yleisin kaikista muistisairauksista. Alzheimerin tautiin, kuten moneen muuhunkin sai-

rauteen, liittyy monia riskitekijöitä, jotka edesauttavat tai altistavat herkemmin sairastu-

miselle. Näitä ovat muun muassa korkea verenpaine ja kolesterolipitoisuus veressä, 

diabetes sekä erilaiset valtimosairaudet. Korkea ikä on myös aina suuri riskitekijä. 

(Muistisairaudet: Käypä hoito -suositus 2021.) 

Alzheimerin tauti (AT) on yleisin iäkkäämmillä ihmisillä, mutta sitä tavataan joskus 

myös nuoremmilla, alle 65-vuotiailla. Alzheimerin tautia sairastavan oireet ilmenevät 

vaiheittain ja hitaasti, ja sitä tunnetaan kolme tyyppiä: tyypillinen, epätyypillinen ja seka-

tyyppinen. Tauti on harvoin perinnöllinen. (Hallikainen 2019.) 

Tyypillinen muoto painottuu muistiin ja on samalla kaikkein yleisin muoto. Tapahtumien 

ja keskusteluiden muistamisen vaikeus on selkeä ensimmäinen oire. Sen mukana tule-

vat hankaluudet oppia uusia asioita sekä palauttaa mieleen jo opittuja asioita. Muista-

minen myös vaikeutuu tasaisesti ajan myötä. Epätyypillistä AT:n muotoa esiintyy nuo-

rilla ihmisillä ja sitä kutsutaan posterioriseksi Alzheimerin taudiksi. Sekatyyppinen  

Alzheimerin tauti on yleinen henkilöillä, joilla tiedetään muistiongelmien lisäksi olevan 

myös jokin muu aivoverenkiertosairaus tai rappeuma, ja sitä esiintyy usein yli 80-vuoti-

ailla. (Hallikainen 2019.) 

Alzheimerin tautiin kuuluu useita neuropatologisia muutoksia. Näitä ovat amyloidiplakit 

(valkuaisainekasauma hermosolun ulkopuolella), neurofibrillivyyhdit (valkuaisaineka-

sauma hermosolun sisällä) sekä näiden solujen välille muodostuneiden yhteyksien ka-

toaminen. Muutosalue keskittyy pääasiassa ohimolohkoon ja sen sisäosiin, entorinaali-

seen kuorikerrokseen sekä hippokampukseen. Näitä muutoksia kehittyy usein jo kym-

menen tai kaksikymmentäkin vuotta ennen kuin ensimmäiset muistioireet edes havai-

taan. (Hallikainen 2019.) 

Muistin toiminnan tärkeimpänä mekanismina aivoissa pidetäänkin limbisen järjestelmän 

hippokampusta, jonka on todettu liittyvän tapahtumamuistiin. Hippokampus sijaitsee 

molemmin puolin aivoja korvan lähellä ohimolohkolla ja saa viestinsä pääasiallisesti lä-

heiseltä entorinaaliselta aivokuorelta. Entorinaalinen aivokuori kerää tietoa aivokuoren 
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muilta osilta ja välittää tietonsa hippokampuksen tuotettavaksi yhä eteenpäin pitkäaikai-

seen muistiin ohimolohkon tai otsalohkon alueille. (Soinila 2015.) 

Hippokampusalueen sekä entorinaalisen aivokuoren muistioireet voivatkin aluksi liittyä 

lähimuistin huonouteen ja siihen, että uudet asiat eivät jää mieleen. Alzheimerin taudin 

edetessä muutoksia ilmenee muuallakin limbisen järjestelmän ja kuorikerroksen oppi-

misviestejä kuljettavien yhteyksien välillä. Kun rappeuman aste laajenee yhä edelleen 

muualle prefrontaalisiin ja parietaalisiin alueisiin aivokuorella, tauti etenee semanttisen 

muistin, hahmottamisen ja kokonaisvaltaisemman toimintakyvyn heikkenemiseen. (Kar-

rasch & Hokkanen & Hänninen & Hietanen 2020.) 

2.1.3 Alzheimerin taudin kuvantamislöydökset 

Alzheimerin taudin magneettikuvantamislöydöksistä merkittävin on hippokampuksen 

kudoskato, jonka arvioimiseen käytetään apuna myös mallikuvastoja. Atrofian tasoa ja 

aivojen kokonaistilavuutta arvioidaan magneettikuvista visuaalisen tarkastelun sekä eri-

laisten mittausten perusteella. Isotrooppisia vokseleita voidaan myös vertailla digitaali-

sesti varta vasten kehitetyillä tekniikoilla. (Vanninen & Mäntylä & Salonen & Valanne & 

Rinne & Erkinjuntti 2015.) 

   

 

 

 

 

 

Kuva 2. Varhainen AT MRI, aksiaali- ja koronaalileike. (Radiopaedia.org). 
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Kuva 3. Edennyt AT MRI, aksiaali- ja koronaalileike. (Radiopaedia.org). 

AT:n kudoskatoa arvioitaessa 3D-kuvauksessa näkyvistä hippokampuksen muutok-

sista tehdään tilavuusmittauksia. Hippokampusatrofian asteen määrittely onkin yksi laa-

jimmin käytettyjä biomarkkereita Alzheimerin taudin diagnosoimisessa. Taudin varhais-

vaiheessa hippokampukset saattavatkin kutistua jopa 40 %. Alkuvaiheen AT:n diagnos-

tiikassa on havaittavissa myös kudoskatoa entorinaalisessa kuorikerroksessa, mutta 

sen arvioiminen ei ole diagnostisesti yhtä luotettavaa kuin hippokampusatrofian. Muisti-

sairaan magneettikuvauksessa on nähtävissä lisäksi aivojen sentraalista ja kortikaalista 

kudoskatoa, joskin sentraalinen atrofia liittyy myös tavalliseen ikääntymiseen. AT:n val-

kean aineen muutokset puolestaan ovat yleensä samantasoisia kuin terveillä ikäänty-

neillä. (Schröder & Pantel 2015; Vanninen ym. 2015.) 

Harvinaisemmassa versiossa eli posterior kortikaalisessa atrofiassa Alzheimerin taudin 

diagnostiikka voi olla hieman haastavampaa, sillä oireet ovat taudille epätyypillisiä. 

Magneettikuvauksella on nähtävissä päälakilohkon eli parietaalinen kudoskato, jonka 

astetta arvioidaan Koedamin luokituksen avulla. (Muistisairaudet: Käypä hoito -suositus 

2021; Vanninen ym. 2015.) 
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Kuva 4. Posterior kortikaalinen atrofia MRI (FLAIR aksiaali ja T1 koronaali). (Radiopaedia.org).  

Kuvantamistulokset ovat usein etenkin varhaisdiagnostiikassa suuntaa-antavia, sillä lie-

vistä muistioireista kärsivien löydökset voivat olla samankaltaisia, kuin normaalin ana-

tomian ja iän mukana tulevan vaihtelun rajat. Kuvantamistuloksista saa kuitenkin ero-

tusdiagnostista apua, mutta varsinaista diagnoosia tehtäessä tärkeää on kuvantamistu-

loksen lisäksi huomioida esitiedot, kliininen ja neurologinen tutkimus sekä tietojenkäsit-

telytaidon selvitykset. (Vanninen ym. 2015.) 

3 ”Muistipää” magneetissa 

Muistisairauksia tutkittaessa magneettikuvaus on suositeltavin kuvantamismenetelmä, 

sillä se on kudoserottelun kannalta tarkempi ja säderasituksen kannalta parempi vaih-

toehto kuin tietokonetomografia (TT). TT-kuvaus puolestaan soveltuu parhaiten trau-

man ja erilaisten aivoverenvuotojen poissulkuun sekä sellaisille potilaille, joilla on 

vasta-aihe magneettikuvaukseen. Myös TT-kuvauksella voidaan havaita kudoskato. Li-

sätutkimuksena harkinnan mukaan voidaan käyttää aivojen aineenvaihdunnan tilaa sel-

vittäviä PET- tai SPET-tutkimuksia. (Muistisairaudet: Käypä hoito -suositus 2021; Van-

ninen ym. 2015.) 
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3.1 Magneettikuvaus 

Magneettikuvaus on ionisoimaton kuvantamismenetelmä, joka perustuu pääasiassa 

vetyatomien protonien ydinmagneettiseen resonanssiin. Ydinmagneettiset atomit ovat 

sähköisesti varautuneita ja niillä on taipumus reagoida herkästi ulkoiseen magneetti-

kenttään. Ihminen koostuu pääasiassa vedestä ja rasvasta, joten vety-ytimiä on run-

saasti myös kehossa. (Westbrook &Talbot 2018; Lammentausta 2017.) 

Normaalitilanteessa kehossa olevat vety-ytimien magnetisaatiot ovat järjestäytyneet 

satunnaisiin suuntiin. Kun ihminen viedään magneettikuvauslaitteen voimakkaaseen 

ulkoiseen magneettikenttään, vety-ytimien protonit virittyvät, eli järjestäytyvät joko ken-

tän suuntaisesti tai sitä vastaan. (Lammentausta 2017.) Diagnostisessa käytössä ole-

vien magneettikuvauslaitteiden kenttien voimakkuudet vaihtelevat yleensä 1,5–7 teslan 

(T) välillä (Korvenoja 2020). 

Kuvauksen aikana laitteeseen tuotetaan radiotaajuinen pulssi (RF), jonka tarkoituksena 

on häiritä vety-ytimien järjestäytymistä. RF-pulssin aikana ytimet absorboivat itseensä 

energiaa ja kääntyvät. Käytetyn RF-pulssin kesto vaikuttaa kääntymän kulman suuruu-

teen, ja eri sekvensseissä käytetäänkin erikestoisia pulsseja erilaisin toistovälein. RF-

pulssin jälkeen ytimet relaksoituvat, eli palautuvat lähtötilanteeseen samanaikaisesti 

vapauttaen varastoimansa energian sähkömagneettisena säteilynä. Relaksaation ai-

kana vapautuneesta energiasta kerätään FID-signaalista tuleva kaiku (echo) samalle 

taajuudelle varta vasten viritetyllä kelalla. Kela sijoitetaan lähelle sitä kehon osaa, josta 

signaali halutaan kerätä. (Westbrook & Talbot 2018; Lammentausta 2017.) 

Kuvauslaitteessa käytetään kahta perusparametriä kuvanmuodostuksen määrittelyyn. 

Kahden perättäisen RF-pulssin välistä aikaa kutsutaan toistoajaksi (TR = repetition 

time) ja ytimien virityksen sekä FID-signaalin talteenoton välistä aikaa taas kaikuajaksi 

(TE = time of echo). TR ja TE määrittelevät relaksaatiosignaalin voimakkuutta sekä 

kestoa, ja siten muodostuneen kuvan painotuksen tyypin. (Westbrook & Talbot 2018; 

Lammentausta 2017.) 

Ytimien virittymisen palautuminen tapahtuu kahdella tavalla, pitkittäisellä (T1) ja poikit-

taisella (T2), ja eri kudostyypeillä on erilaiset relaksaatioajat. T1-painotteisessa ku-

vassa näkyy kirkkaampana nopeammin palautunut rasva, kun taas neste ei ehdi palau-

tua jääden tummaksi. T2-painotteisessa kuvassa neste näkyy rasvaa kirkkaampana. 



10 

 

 

Normaalitilanteessa T2-painotuksella kuvattaessa käytetään magneettikentän epäho-

mogeenisuuden aiheuttaman epävaihteistumisen poistoa. Mikäli poisto ei ole käytössä, 

puhutaan T2*-painotteisesta kuvasta. Protonitiheyspainotteisessa (PD) kuvassa kont-

rastierot syntyvät vetyatomien erilaisesta tiheydestä eri kudoksessa. (Westbrook & Tal-

bot 2018; Lammentausta 2017.) 

Pulsseja tuotettaessa kuvausohjelmaan valitaan sarja erilaisia sekvenssejä, kuten spin-

echo (SE), fast spin echo (FSE) ja gradient-echo (GRE), joista jokainen muodostaa toi-

nen toisestaan poikkeavan signaalin. Kuvausohjelmia voidaan myös nopeuttaa. Perus-

sekvenssien lisäksi voidaan käyttää erilaisia supressio-ohjelmia kuten rasvan poistava 

(STIR) tai vapaan nesteen poistava (FLAIR). Laitteesta riippuen FLAIR voi olla myös 

nimeltään dark fluid. Suppressio-ohjelmissa hyödynnetään inversiopulssia, jonka aikaa 

säädetään asetuksella TI. (Lammentausta 2017; Westbrook & Talbot 2018.) 

3.1.1 Kuvanmuodostus 

K-avaruus koostuu raa’asta magneettidatasta, jota käsittelemällä saadaan aikaiseksi 

lopullinen kuva. Yksittäinen tutkittava leike tarkoittaa vastaavasti yhtä reaaliaikaista k-

avaruuden tasoa, joka sisältää tietoa sekä taajuudesta että vaiheesta ja lisäksi kirkkau-

desta. Lopullisen kuvan sisältämä yksittäinen pikseli sisältää k-avaruudessa olevien yk-

sittäisten pisteiden summan, ja on siten erilaisissa häiriötilanteissa erittäin altis vääris-

tymille lopullisessa kuvassa. (Bashir & Murphy 2012.) 

Onnistunut magneettikuva sisältää neljä päätekijää: korkean SNR:n (signal-to-noise ra-

tio), hyvän CNR:n (contrast-to-noise ratio), korkean spatiaalisen resoluution sekä ly-

hyen kuvausajan. Näiden tekijöiden täsmätessä kuvasta on selkeästi erotettavissa eri 

anatomiset rakenteet ja patologiset tekijät. Täydellistä parametrien suhdetta on kuiten-

kin mahdoton saavuttaa, sillä aina löytyy tekijöitä, jotka vaikuttavat niihin eri tavoin. 

Kompromisseja on siis tehtävä parhaimman mahdollisen tasapainon ja lopputuloksen 

saavuttamiseksi. (Westbrook & Talbot 2018: 209–210.) 

SNR tarkoittaa tulevan signaalin laajuuden ja taustakohinan keskimääräisen laajuuden 

suhdetta. Signaali on siis vastaanottavassa kelassa indusoituva jännitteen määrä ja 

sen käyttäytyminen on helposti ennustettavissa ja muokattavissa. Kohina taas koostuu 

satunnaisista taajuuksista ja ympäristön tuottamasta taustamelusta ja jopa potilaasta 
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itsestään. Tärkein tekijä SNR:n optimoinnissa on saada vahvistettua signaalin osuutta 

suhteessa kohinaan, heikentämättä kohinaa. (Westbrook & Talbot 2018: 210.) 

CNR on kahden vierekkäisen alueen välinen ero. CNR:ää ohjaavat myös SNR:ää oh-

jaavat tekijät. Sillä on merkittävin rooli kuvanlaatuun vaikuttamisessa, sillä sen avulla 

voidaan suoraan erottaa matalan ja korkean signaalin alueet toisistaan. CNR:ään vai-

kuttavat sekä ulkoiset, että sisäiset parametrit, kuten kuvan kontrastiin yleensä. 

CNR:ää voidaan kasvattaa käyttämällä pitkää TR:ää sekä lyhyttä TE:tä ja käyttämällä 

suurta kääntökulmaa sekä sopivaa kelaa. Kohinaan on vaikeaa vaikuttaa, eikä se ole 

helposti muunnettavissa. Tällöin voidaan hyödyntää kapeaa vastaanottotaajuutta, jol-

loin harvempia taajuuksia tarvitsee testata. Signaalia vahvistamalla suhteessa kohi-

naan parannetaan myös SNR:ää. (Westbrook & Talbot 2018: 226.) 

3.1.2 Spatiaalinen resoluutio 

Kun puhutaan kyvystä erottaa kaksi erilaista pistettä toisistaan, puhutaan silloin spati-

aalisesta resoluutiosta. Sen määrittää vokselikoko. Korkea spatiaalinen resoluutio (pie-

net vokselit) tuottaa kuvia, joista voidaan erottaa hyvin pieniä yksityiskohtia. Suurten 

vokseleiden kohdalla tilanne on päinvastainen. Käytettäessä ohuita leikkeitä erottelu-

kyky siis paranee. (Westbrook & Talbot 2018: 232.) 

Vokselikoko määrittää resoluution. Hyvä resoluutio saavutetaan pienellä vokselikoolla, 

jolloin tarvitaan ohuita leikkeitä sekä pientä FOV:ia ja suuripikselistä matriisia. (West-

brook & Talbot 2018: 234.) Koska suurissa vokseleissa on enemmän spinejä tai ytimiä 

verrattuna pieniin, myös niiden osuus signaalin muodostumisessa on merkittävä. Täl-

löin myös niiden SNR (signal to noise ratio) on suurempi. SNR on sidoksissa vokseliko-

koon, jolloin minkä tahansa parametrin muutos vaikuttaa suoraan SNR:ään (suuri vok-

selikoko = suuri SNR ja pieni vokselikoko = pieni SNR). Kun esimerkiksi yhden leik-

keen paksuus puolitetaan, puolittuu samalla myös vokselikoko ja SNR. (Westbrook & 

Talbot 2018: 221.) 

On tärkeää erottaa termit resoluutio ja matriisi toisistaan. Resoluutiosta puhuttaessa 

tarkoitetaan jokaisen pikselin kokoa, toisin kuin matriisi, josta puhuttaessa viitataan ky-

seisen kokoisten pikselien lukumäärään. Kun pikselien koko kerrotaan niiden lukumää-

rällä (kuvamatriisilla), saadaan tulokseksi FOV. (Westbrook & Talbot 2018: 233.) 
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FOV (Field Of View) tarkoittaa tutkittavaa aluetta, joka luodaan sekä taajuus- että vai-

hekoodauksen avulla. Näiden alueiden määrittäminen vaikuttaa aina erotuskykyyn. 

(Duodecim 1992.) Kun FOV jaetaan matriisikoolla, saadaan tasossa olevan vokselin 

koko. Eli tässä tapauksessa FOV:in kumpaan tahansa suuntaan kasvattaa vokselien 

kokoa ja näin ollen pienentää resoluutiota. FOV:in pienentäminen parantaa resoluu-

tiota. (Yeung & Murphy 2011.) 

Kuvamatriisi rakentuu sekä sarakkeista että riveistä. Näistä määrittyvät kuvan pikselit. 

Matriisin koko saadaan lausekkeella sarakkeet x rivit x bittisyvyys (k bit). Bittisyvyys 

taas on bittien lukumäärä yhdessä pikselissä (harmaaskaala = 2k-bit). Mitä korkeam-

masta bittisyvyydestä puhutaan, sitä laajemmasta harmaaskaalasta on kyse ja sitä pa-

rempi kontrastiresoluutio. (Murphy & Jones 2017.) 

 

 

 

 

 

 

 

Kuva 5. Case courtesy of Dr Candace Makeda Moore, Radiopaedia.org, rID: 70511 

On myös muita keinoja vaikuttaa SNR:ään. Sitä voidaan muokata muuttamalla kuva-

matriisia. Pikselien lukumäärä muodostaa kuvamatriisin, jota kuvataan kahdella eri nu-

merolla: pikselien määrä taajuussuunnassa (kuvan pitkittäisakseli) ja pikselien määrä 

vaihesuunnassa (kuvan lyhyt akseli). Jos vaihesuunnan pikselimäärää kasvatetaan, 

FOV (field of view) ei muutu, mutta pikselit ovat pieniä ja tällöin myös vokselit, ja jälleen 

tilavuuden pienetessä myös SNR pienenee. SNR:ään voidaan vaikuttaa myös FOV:ia 

muuttamalla. Kun FOV:ia pienennetään puoleen, puolittuvat myös matriisin taajuus- ja 

vaihesuunnat. Tässä tapauksessa vokselimäärä sekä SNR pienevät neljäsosaan. SNR 
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kasvattaminen voi olla tarpeen riippuen kuvattavasta alueesta ja vastaanottavasta ke-

lasta, etenkin kun käytössä on suuri kela sekä pieni FOV. (Westbrook & Talbot 2018: 

221.) 

3.1.3 Artefaktat 

Magneettitutkimukset ovat erittäin alttiita erilaisille häiriötekijöille, jotka synnyttävät vää-

ristymiä kuviin. Näistä kaikkein yleisin vääristymä johtuu liikeartefaktoista, eli liikkeen 

aiheuttamasta häiriöstä (levoton potilas), jolloin kuvan yksityiskohdat levittyvät vaihe-

koodaussuunnassa. Liikettä voidaan havaita joko koko kohteen liikkuessa tai jonkin 

pienen osan liikkuessa kuvausalueella. Vaihekoodaussuunnassa käytettäessä liian 

pientä kuva-alaa (FOV) suhteessa kohteeseen, voidaan havaita aliasoitumista (myös 

terminä wrap-around), jossa kuva-alan ulkopuolelle rajautuvat alueet heijastuvat vas-

takkaiselle reunalle (esim. nenä osoittaa kohti takaraivoa). (Yeung & Jamel 2011). Taa-

juuskoodaussuunnassa sekä metalli että vesi ja rasva voivat aiheuttaa vääristymiä ku-

viin. Kemiallisessa siirtymisessä veden ja rasvan kuvautuminen tapahtuu taajuuskoo-

daussuunnassa eri kohtiin, kun taas metalli aiheuttaa signaalin kasaantumista sen ym-

pärille (täysin selkeät mustat tai valkoiset alueet). (Lammentausta 2017.) 

3.1.4 Liikeartefakta 

Muistisairauteen liittyviä ensioireita ovat siis erilaiset käytösmuutokset ja personallisuu-

den muutokset. Potilaan oma arviointikyky on heikentynyt yhdessä toiminnanohjauksen 

kanssa ja hän voi liikkua ja käyttäytyä levottomasti tai on vastaavasti apaattinen. Käy-

tökseen vaikuttaa aivoatrofian sijainti. (Remes ym. 2018.) 

Kudoksen tai nesteen liikkeestä syntyy usein vaihekoodattu liikeartefakta. Aksiaali- tai 

koronaalileikkeissä se ilmenee ”haamukuvana” lyhyen akselin suuntaisesti vasemmalta 

oikealle. Fyysisen liikkeen lisäksi hengitys tai nieleminen voivat aiheuttaa liikettä, mutta 

selkeästi erillisinä ja hienovaraisempina ”haamuina”. Potilaan liikkuminen taas näkyy 

selkeämpänä virheenä tai suttuna vaihesuunnassa. Se havaitaan siis koko FOV:in leik-

kaavana artefaktana. Käyttämällä lyhyttä kuvausaikaa voidaan vähentää artefaktojen 

syntymistä. (Gaillard & Baba 2008.) 

Lisäksi on olemassa ns. levottoman potilaan sekvenssejä, sekä erilaisia automaattisia 

liikkeen korjaustekniikoita, joilla kuvanlaatua voidaan parantaa. (Vanninen ym. 2011). 
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Esimerkiksi Siemensillä on käytössään tähän tarkoitukseen olevia liikettä korjaavia 

spinkaikusekvenssejä, kuten BLADE ja PROPELLER. (Weerakkody & Hassanzadeh 

2010). Philipsin liikkeenkorjaussekvenssit kulkevat nimellä Multivane. (Westbrook & 

Talbot 2018). 

3.2 ”Muistipää”-protokolla 

Uusimman Käypä hoito -suosituksen mukaan muistisairauksien varhaisvaiheen tutkimi-

sessa käytettävän MK-protokollan tulisi sisältää vähintään kolme perussekvenssiä, joi-

den yhteiskesto on noin 15 minuuttia. Perusvalikoimaan kuuluvat yleensä T2-painottei-

nen sekä FLAIR-sekvenssi. Näillä kahdella saadaan hyvä yleiskuva aivoista ja näh-

dään valkean aineen muutokset sekä infarktit. Kolmantena sekvenssinä kuvataan T1-

painotteinen 3D-gradienttikaikukuvaus sagittaali- tai koronaalisuunnasta isotrooppisin 

vokselein. T1-sekvenssistä rakennetaan rekonstruktiot kohtisuoraan hippokampuksen 

akselia vastaan, joten sillä voidaan arvioida tarkasti hippokampusalueen kudoskadon 

astetta sisemmän ohimolohkon ja aivojen yleisen tilan lisäksi. Jos potilas on kovin levo-

ton, voidaan käyttää nopeampia kuvaussekvenssejä sekä korjata liikkeen aiheuttamia 

artefaktoja. Käypä hoito -suosituksesta ei löydy tietoja leikepaksuuden, vokselikoon ja 

FOV:in valinnan osalta. (Muistisairaudet: Käypä hoito -suositus 2021; Vanninen ym. 

2015.) 

Alzheimer's Disease Neuroimaging Initiative (ADNI) on vuonna 2004 perustettu yksityi-

sen ja julkisen sektorin rahoittama pitkittäistutkimuskeskus, jonka tarkoituksena on ke-

hittää Alzheimerin taudin tutkimisessa käytettäviä biomarkkereita ja siten edistää taudin 

varhaista havaitsemista sekä seurantaa. ADNI on tutkimuksissaan kerännyt ja validoi-

nut dataa osallistujatahoiltaan magneettikuvauksista sekä hyödyntänyt sitä standardoi-

tujen ADNI MK-protokollien kehittämisessä. Vuosien aikana ADNI-protokolla on kehitty-

nyt ja muuttunut laitteiden kehityksen mukana. (Alzheimer's Disease Neuroimaging Ini-

tiative.) 

Vuodesta 2016 alkaen voimassa oleva protokolla on versioltaan ADNI-3, ja se on saa-

tavilla perustasoisena sekä kehittyneempänä versiona. Jokainen ADNI-3-perusproto-

kolla laitevalmistajasta riippumatta sisältää yleensä rakenteellisesti T1-painotetun (MP 

RAGE), 3D FLAIR-, T2* GRE-, ASL-, diffuusion ja hippokampuksen korkean resoluu-

tion sekvenssit. Taulukossa 1. on kuvailtu sekvenssejä tarkemmin. 
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Taulukko 1. ADNI-3 protokollan sekvenssit. (mukaillen Radiopaedia.org; ADNI.) 

Sekvenssi Tarkoitus Selite Parametrit FOV ja rekonstruoitu 
resoluutio 

MP RAGE 
(T1) 

T1-painotteinen 
rakenneanalyysi 
aivoista, atrofian 
aste 

valkea aine 
vaalea, har-
maa tum-
mempi 

TE=min 
täysi kaiku 
TR=2 300 
TI=900 

208 x 240 x 256 mm 
1 x 1 x 1 mm 

3D FLAIR valkean aineen 
poikkeavuudet, 
pienten veri-
suonten iskemia 

aivo-selkä-
ydinnesteen 
suppressio 

TE=119 
TR=4 800 
TI=1 650  

256 x 256 x 160 mm 
1.2 x 1 x 1 mm 

T2* GRE 
(gradientti-
kaiku) 

mikroverenvuo-
dot, kuorikerrok-
sen mineraali-
kerrostumat 

vahvistaa 
luonnostaan 
epähomo-
geenisten ku-
dosten (kuten 
kalkkeumat) 
näkymistä 

TE=20 
TR=650 

220 x 220 x 176 mm 
0.85 x 0.85 x 4 mm 

ASL verenkierron ja 
aineenvaihdun-
nan tila 

aivoihin saa-
puvan veren 
leimaaminen 
(labeling) 

TE=10.5 
TR=4 885 
PLDelay= 
2 000 (post 
labeling) 

240 x 240 x 160 mm 
1.9 x 1.9 x 4 mm 

High Res 
Hippo 

hippokam-
pusatrofian aste 

tarkka kuva 
kohtisuoraan 
hippokam-
puksen pit-
kää akselia 
vasten 

TE=50 
TR=8 020 

175 x 60 x 175 mm 
0.39 x 2 x 0.39 mm 

Diffuusio kortikaalisen tai 
syvän harmaan 
aineen rajoittu-
nut diffuusio 

vesimolekyy-
lien liikkeen 
mittaaminen 
hyödyntäen 
laskennallisia 
kertoimia 

TE=56 
TR=7 200 

232 x 232 x 160 mm 
2 x 2 x 2 mm 

 

4 Opinnäytetyön tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset 

Opinnäytetyön tarkoituksena on selvittää, minkälaisia kuvantamisprotokollia Suomen 

yliopistosairaaloissa käytetään muistisairauksien tutkimisessa magneettikuvantami-
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sella. Aiempaa tutkimustietoa aiheesta ei juuri löydy suomeksi, joten kyselyn toteutta-

minen antaa hyödyllistä tietoa protokollien yhtenäisyydestä sekä siitä, miten muistisai-

rauksia tutkitaan Suomessa. 

Opinnäytetyön tavoitteena on muodostaa kyselytutkimuksen avulla laaja kokonaiskuva 

siitä, millä tavalla eri yliopistosairaalat ovat määritelleet magneettikuvantamisen asetuk-

set muistisairauksia tutkittaessa. Opinnäytetyön hyödynsaajina toimivat Suomen yli-

opistosairaaloiden kuvantamiskeskukset. Protokollien keskinäinen vastaavuus ja sa-

mankaltaisuuden vertailu tutkimustiedoista löytyvään aineistoon mahdollistaa myös ku-

vantamistulosten luotettavuuden analysoinnin sekä pohdinnan siitä, onko erilaisilla ase-

tuksilla olennaista merkitystä muistisairauksien diagnosoimisessa. 

Suurten ikäluokkien vanheneminen osaltaan tarkoittaa myös muistisairauksien määrän 

kasvua, jolloin varhaisen diagnosoinnin merkitys kasvaa. Kun sairauksiin kyetään puut-

tumaan riittävän ajoissa, myös ihmisten elämänlaadun jatkuminen taataan. Samaan ai-

kaan yksilön itsenäisyys ja omatoimisuus vähentävät terveydenhuollon kuormittumista. 

Lisäksi on eettisestikin tärkeää, että jokaiselle voidaan taata samanlainen ja tasalaatui-

nen hoito sairauden eri vaiheissa. 

Tutkimuskysymykset ovat: 

1. Minkälaisia ovat muistisairauksien magneettikuvantamisen nykykäytännöt? 
2. Minkälaisia magneettikuvaustekniikoita muistisairauksien tutkimisessa käytetään? 
3. Miten muistisairauksien magneettikuvaustekniikoissa käytettävät parametrit (asetuk-

set) eroavat toisistaan? 

5 Menetelmät 

Opinnäytetyömme perustui määrälliseen tutkimusmenetelmään. Kerromme työssämme 

kyselytutkimuksen teoriasta ja miten olemme toteuttaneet sen käytännössä. Kerromme 

lisäksi, miten tutkimuslupaprosessi eteni ja miten analysoimme keräämäämme dataa 

kirjallisuuteen perustuen, sekä pohdimme saamamme aineiston merkitystä. Aineistoa 

tarkastellessamme päädyimme hyödyntämään myös laadullisen tutkimusmenetelmän 

eri keinoja, sillä kyselymme sisälsi avoimia kysymyksenasetteluja. 
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5.1 Määrällinen tutkimusmenetelmä 

Määrällinen tutkimusmenetelmä on tekninen ja luonteeltaan kausaalinen menetelmä, 

joka pyrkii selittämään ja kertomaan eri ilmiöistä numeroiden avulla. Se siis kuvailee 

asioita ja niille tapahtuvia muutoksia sekä vaikutuksia toisiin asioihin numeraalisesti. 

(Vilkka 2015: 225.) Aineistoa voidaan kerätä useilla eri tavoilla, kuten tutkimalla valmiita 

tilastoja tai rekistereitä, havainnoimalla systemaattisesti jotain ilmiötä tai luomalla kyse-

lykaavakkeen. (Vilkka 2015: 94). 

Määrällisessä tutkimuksessa on tärkeää prosessin ja tulosten puolueettomuus. Näin 

tutkija ei pääse vaikuttamaan vastauksiin. Tulokset tulkitaan siten, että niiden sijoitus-

kohteena toimii ulkopuolinen viitekehys, jolloin vaikuttimina ovat pelkästään ammat-

tialan perinteet ja teoriat. (Vilkka 2007: 16.) Tässä työssä keskitytään vertailevaan tutki-

mukseen, jonka avulla havainnoidaan samankaltaisiin ilmiöihin ja ihmisiin vaikuttavia 

tekijöitä eri kohteissa. (Vilkka 2007: 21.) 

5.2 Laadullinen tutkimusmenetelmä 

Laadullisen tutkimuksen tavoitteena on ymmärtää tai selittää ilmiön merkitystä. Tutki-

muksessa käytettävien laadullisten menetelmien tarkoituksena on muodostaa perus-

telu, eli merkitys tuloksille ja niistä tehtäville johtopäätöksille. Aineiston keruu voidaan 

toteuttaa esimerkiksi kyselyn, haastattelun tai havainnoinnin avulla harkinnanvaraisen 

ja ilmiöön sopivan otannan piiristä. (Tuomi & Saarijärvi 2018.) 

Laadullinen tutkimusaineisto voidaan analysoida esimerkiksi perinteisen sisältöanalyy-

sin avulla, jonka avulla tutkija vahvistaa teoreettisen viitekehyksensä. Kerätty aineisto 

koodataan tutkijan päättämien kiinnostusten mukaisesti. Sen jälkeen aineisto voidaan 

luokitella ja jakaa eri teemoihin. Näiden toimien jälkeen luokiteltu ja koodattu aineisto 

on valmis analysoitavaksi esimerkiksi induktiivisen (aineistolähtöisen) tai deduktiivisen 

(teorialähtöisen) erottelun keinoin. (Tuomi & Saarijärvi 2018.) 

Laadullinen tutkimusmenetelmä voi toimia myös määrällisen menetelmän rinnalla täy-

dentävänä ja kuvailevana tekijänä kokonaisvaltaisemman kuvan muodostamiseksi. 

Tutkimusongelman selittäminen syy-seuraus-suhteiden avulla monipuolistaa myös tä-

män kyselytutkimuksen näkemystä. (Tuomi & Saarijärvi 2018.) 
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5.3 Kyselytutkimus 

Kyselytutkimuksen keskeisen sisällön luovat tutkimukseen valitut mittarit sekä menetel-

mät. Nämä määrittävät sen, mitä kysytään ja miten sisältöä tulkitaan. (Vehkalahti 2014: 

12.) Kyselytutkimuksessa mittausvälineenä käytetään kyselykaavaketta. Kyselykaavak-

keen sisältö ratkaisee sen, onko tutkimus lopulta onnistunut vai ei. Onnistunut kysely-

kaavake sisältää kokonaisuuden, joka rakentuu tilastollisista ja sisällöllisistä näkökoh-

dista. (Vehkalahti 2014: 20.) 

Selkeän ja tiiviin kyselykaavakkeen testaaminen on myös tärkeä vaihe. Testaaminen 

kannattaa suorittaa yleisöllä, joka on kohderyhmää ja ymmärtää kaavakkeen sisällön ja 

tarkoituksen. Heiltä saatu palaute auttaa huomaamaan mahdolliset puutteet tai virheet 

ennen varsinaista kyselytutkimusta, jolloin korjauksia ei voi enää tehdä. (Vehkalahti 

2014: 48.) 

5.3.1 Kyselytutkimuksen toteutus 

Opinnäytetyön tiedonkeruumenetelmäksi valikoitui määrälliseen tutkimukseen sovel-

tuva kyselytutkimus, koska tavoite oli muodostaa kokonaiskuva kaikkien yliopistosai-

raaloiden parhaillaan käytössä olevista protokollista. Yliopistosairaaloiden kuvantamis-

keskuksien käyttäminen kyselyn lähteenä oli perusteltua, koska ne toteuttavat kaksi 

kolmasosaa Helsingin ja Uudenmaan, Varsinais-Suomen, Pirkanmaan, Pohjois-Savon 

ja Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirien alueella tehtävistä radiologisista tutkimuk-

sista. (STUK 2019.) 

Kyselytutkimuksessa saatiin kerättyä vakioitua tietoa käytänteistä, sillä kaikille osallistu-

jille lähetettiin samanlainen kysely. Verkossa toteutettava kysely sopi eri puolilla Suo-

mea sijaitsevien kuvantamiskeskusten vastattavaksi sellaiseen aikaan, kun se heille 

sopii. (Heikkilä 2014: 15.) Kyselykaavake toteutettiin Metropolian e-lomaketta käyttäen, 

jolloin saatiin taattua kyselyyn osallistujien tietosuojan toteutuminen ja vastaukset py-

syivät anonyymeinä. Verkkokyselyn linkki saatekirjeineen toimitettiin yhteyshenkilöiden 

kautta niiden yliopistosairaaloiden yksiköiden vastuuhoitajille, joissa muistipää-tutki-

muksia pääasiallisesti tehdään. 

Kyselykaavakkeen oheen kirjoitettiin kattava ja selkeä saatekirje. (Liite 1.) Saatekirje oli 

vastaajalle ensikosketus tutkimukseen osallistumiseen ja antoi perustiedot sekä selitti 
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tutkimuksen sisällön. Siitä löytyivät tiedot, ketä tutkivana osapuolena edustimme, ke-

nen toivottiin vastaan kyselyyn sekä mikä merkitys tutkimusvastauksilla tulisi olemaan. 

Verkkokaavakkeiden yleistyttyä kyselytutkimusalustana tutkimustiedot olivat heti säh-

köisessä muodossa, eivätkä sisällä tutkijan tekemiä tallennusvirheitä. Sähköisen kaa-

vakkeen on vain oltava tavoitettavissa. (Vehkalahti 2014: 47–48.) 

Kyselyä alettiin rakentaa alkuun yleisten tietojen pohjalta. Tarkoituksena oli kartoittaa 

alustavat laitekohtaiset tiedot, ohjeistukset sekä kuvausmäärät ja kuvauksiin liittyviä 

esivalmisteluja. Varsinainen kyselyn runko painottui protokolliin ja sekvensseihin, sekä 

myös kuvanlaadun arviointiin. Halusimme sisällyttää lomakkeeseen sekä suljettuja että 

avoimia kysymyksiä yhdessä monivalintaosioiden kanssa. Tällä tavoin halusimme var-

mistaa, että saisimme perustellumpia ja yksityiskohtaisempia tietoja eri käytännöistä. 

Kysymysten muodostaminen oli haastavaa. Painimme pitkään tunnistettavuusseikkojen 

piilottamisen sekä olennaisten seikkojen esiin tuomisen kanssa. Meillä kummallakaan 

ei ollut pohjaa käytännön magneettityöskentelyn kanssa, joten rakensimme lomak-

keemme pelkästään teoreettisen seikkojen päälle. Saimme apua kyselymme sisällön 

tiivistämiseen ja muokkaamiseen järkevämpään muotoon. 

Kyselykaavakkeen aihepiirit muodostuivat opinnäytetyössä käytettävän teoreettisen vii-

tekehyksen pohjalta (Vilkka 2015: 105). Kysely rakentui viidestä eri osa-alueesta; ylei-

set tiedot, esivalmistelut ja kuvauksen suunnittelu, muistipää-protokolla, sekvenssit ja 

kuvanlaadun arviointi. Kysely koostui avoimista sekä suljetuista kysymyksistä, seka-

muotoisista kysymyksistä, monivalinnoista ja Likert-väittämistä. Vastaajan oli myös 

mahdollista jättää halutessaan lisätietoja. Kysymyksistä jokainen asetettiin pakolliseksi, 

vastaamatta jättämisen estämiseksi ja siten kyselyn yhtenäisyyden takaamiseksi. Vas-

taajalle annettiin myös mahdollisuus tallentaa keskeneräinen kyselykaavake, mitä var-

ten hänen oli mahdollista jättää sähköpostiosoitteensa kyselyn myöhempää jatkamista 

varten. 

Kyselyn yleinen osio sisälsi yhteensä kuusi kysymystä, kaksi suljettua ja avointa kysy-

mystä sekä yhden monivalinnan ja sekamuotoisen kysymyksen. Esivalmistelut ja ku-

vauksen suunnittelu -osiossa vastaajalta kysyttiin neljä kysymystä, joista kaksi oli avoi-

mia, yksi monivalinta- ja yksi suljettu kysymys. Muistipää-protokollaa käsitellyt osio si-

sälsi ensin neljä kysymystä; yhden suljetun kysymyksen, kaksi sekamuotoista ja yhden 
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monivalintakysymyksen. Viidennen monivalintakysymyksen hippokampuksen kuvanta-

mista käsitelleen kysymyksen jälkeen vastaajalle aukesi avoin täsmentävä lisäkysy-

mys, riippuen siitä kumman vaihtoehdon hän oli valinnut. Kyselykaavakkeen työläin 

osuus oli sekvenssejä selvittävä taulukko-osuus, jossa vastaajan toivottiin täyttävän pa-

rametrejä avoimiin kysymyslaatikkoihin. Kuvanlaadun arviointi -osuudessa vastaajalta 

tiedusteltiin mielipidettä kahdella neliportaisella Likert-tyyppisellä väittämällä, avoimella 

kysymyksellä sekä sekamuotoisella kysymyksellä. 

5.3.2 Tutkimuslupa 

Tutkimuslupia haettiin opinnäytetyön suunnitelman valmistuttua viideltä eri taholta, 

HYKS:in (Helsingin seudun yliopistollisen keskussairaalan), TYKS:in (Turun yliopistolli-

sen keskussairaalan), TAYS:in (Tampereen yliopistollisen sairaalan), KYS:in (Kuopion 

yliopistollisen sairaalan) ja OYS:in (Oulun yliopistollisen sairaalan) kuvantamiskeskuk-

sista. Eri yliopistosairaaloiden käytäntö lupaa haettaessa vaihteli, mutta yleisesti lupa-

hakemuksen liitteenä tuli olla hyväksytty opinnäytetyösuunnitelma, kyselykaavake, tie-

dote ja suostumus tutkittaville sekä henkilörekisteriä koskeva tietosuojaseloste. 

Lupahakemukset lähetettiin kaikkiin yliopistosairaaloihin tammikuun 2022 alussa. Ha-

kuprosessi eteni hieman eri tahtiin eri yksiköissä, ja matkan varrella oli muitakin haas-

teita. Luvanhakuprosessi sisälsi eri käytäntöjä riippuen eri yliopistosairaaloista ja vei 

ajallisesti suunniteltua pidempään. Haasteeksi osoittautui eri tahojen tai yhteyshenkilöi-

den löytäminen ja puheyhteyden luominen. Osa henkilöistä oli erinäisistä syistä kyke-

nemättömiä vastaamaan sähköposteihimme ja vastaamiseen saattoi mennä useampi 

viikko. Toisinaan jouduimme pyytämään ohjausapua, koska luvanhakuprosessi osoit-

tautui kaikin puolin luultua monimutkaisemmaksi. 

Lupaprosessin aikana jouduimme tekemään pieniä muutoksia tai tarkennuksia osassa 

lomakkeista, sekä tarvitsimme niihin ohjaajamme allekirjoituksen. Joillekin osapuolille 

jouduimme lähettämään muistutusviestin, koska hakuprosessi oli pysähtynyt ennen 

varsinaista käsittelyvaihetta. Osan hakemuksista ollessa vielä selvitysvaiheessa 

olimme jo saaneet vastauksia toisista paikoista, sillä luvanhakuvaihe oli tehty hyvin yk-

sinkertaiseksi ja nopeaksi, tai oikeiden yhteyshenkilöiden löytäminen oli tehty selkeäm-

mäksi. Hakulomakkeiden käsittelyvaihe vei myös oman aikansa. 
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Tutkimusluvista Oulu valmistui parissa päivässä ja Helsinki parissa viikossa. Kuukau-

den päästä hakemisesta valmistuivat luvat viimein myös Turkuun, Kuopioon ja Tampe-

reelle, joten jokainen yliopistosairaala saatiin kuin saatiinkin mukaan tutkimukseen. 

Oma työskentelymme koostui tässä vaiheessa lähinnä odottelusta. Vastausvirran py-

sähtyessä lähellä annettua takarajaa, jouduimme pidentämään vastausaikaa ja jälleen 

laittamaan muistutusviestikierroksen yhteyshenkilöillemme. Tällä kertaa lisäsimme e-

lomakelinkin suoraan eteenpäin välitettävään sähköpostiin varmistaaksemme, että ky-

sely löytäisi mutkitta perille ja tulos oli toivottu. 

5.3.3 Aineiston analyysi ja luotettavuus 

Kyselytutkimuksella kerättävä aineisto analysoitiin tilastollisin ja laadullisin menetelmin. 

Tarkoituksenamme oli pystyä muodostamaan kokonaisuus, josta havainnollistamme eri 

muuttujien välisiä suhteita ja mahdollisia eroavaisuuksia. Halusimme muuttujien luokit-

telun lisäksi arvioida kyselyn luotettavuutta. Suunnittelimme ottavamme huomioon 

myös mahdollisten virheellisten tietojen vaikutuksia kyselymme tuloksiin. Päätimme 

pohtia otannan koon ja vastausprosentin riittävää suuruutta ja näin ollen tulosten tark-

kuutta. (Heikkilä 2014.) 

Pohdimme etukäteen mahdollisten vastausten määrää ja sen vaikutusta eri muuttujien 

käsittelytapoihin. Mikäli muuttujia on vain yksi, on sopivaa käyttää sijaintilukuja, kuten 

esimerkiksi moodi ja keskiarvo. Nämä luvut kertovat missä havaintoarvot sijaitsevat. 

Hajontaluvut taas kertovat poikkeavuudesta arvojen kesken. Yksi muuttuja ei kuiten-

kaan tule antamaan riittävän tarkkaa kuvaa aineistosta. Tässä tapauksessa on hyvä 

selvittää lisäksi mediaani ja keskiarvo. Se, miten muuttujan havaintojen sijainti (pro-

senttipiste) ja painottuminen (moodi) on verrattaessa keskilukuun nähden, antaisi pal-

jon lisätietoa. (Vilkka 2007: 119.) Mikäli selvittäisimme eri muuttujien riippuvaisuutta toi-

siinsa nähden, käyttäisimme analysointimenetelminä ristiintaulukointia ja korrelaatio-

kerrointa. Näillä voisimme päätellä, onko havaituilla seikoilla jotain vaikutusta toisiinsa. 

(Vilkka 2007: 120.) 

Tukeaksemme tutkimuksen laatua ja luotettavuutta pyysimme asiantuntija-apua kysely-

lomakkeen rakentamista varten. Yhteistyön avulla pystyimme näin ollen paremmin var-

mistamaan oikeanlaisen datan tuottamisen. (Vehkalahti 2014: 40–41.) Luotettavuuden 

analysoimiseksi pohdimme myös kyselytutkimuksen validiteettia (mitä mitataan ja tilas-

tollinen luotettavuus) ja reliabiliteettia (mittauksen tarkkuus). (Vehkalahti 2014: 41–42.) 



22 

 

 

6 Tulokset 

Tutkimukseen tuli vastauksia kaikkiaan kahdeksan kappaletta. Yksi vastauksista jou-

duttiin hylkäämään analyysista puutteellisten tietojen vuoksi. Hyväksytyt seitsemän 

vastausta jakaantuivat viiden yliopistosairaanhoitopiirin kesken siten, että jokaisesta yli-

opistosairaanhoitopiiristä saatiin ainakin yksi vastaus, yhdestä piiristä kolme vastausta 

(C, D, G). 

Kaikissa vastanneissa yksiköissä muistipää-magneettitutkimuksen kuvaajana toimii 

röntgenhoitaja. Lisäksi jokainen vastaaja kertoi radiologin tarkistavan lähetteet etukä-

teen ja laativan potilaskohtaisen kuvausohjeen. Tutkimukset toteutettiin kuvauslaitteen 

konsolille ladatun valmiin muistipää-protokollan avulla. Alzheimerin taudin osalta jokai-

sessa toimipisteessä tutkimuksessa noudatetaan myös kyseistä yksikön rutiiniohjeen 

mukaista protokollaa. 

Taulukko 2. Muistipää-kuvauksien määrä vuosittain. 

Muistipää-kuvauksien määrä 
vuosittain? 

Noin kpl 
/ vuosi 

Ei  
tietoa 

Alle 
100 kpl 

500–1 000 
kpl 

A 2–3 päivittäin 913   X 

B Karkeasti arvioitu noin 40 40  X  

C Tietoa ei ollut saatavilla. - X   

D Hyvin karkea arvio: 500 kpl 
(noin 2 kpl / pv) 

500   X 

E Ei mitään käsitystä. - X   

F Noin 500 500   X 

G Noin 1 000 1 000   X 
 

Muistipää-tutkimuksen vuosittaiset kuvausmäärät vaihtelevat yksikkökohtaisesti muuta-

mista kymmenistä jopa tuhanteen kuvaukseen (Taulukko 2). Tutkimuksessa yleisimmin 

käytössä oleva kenttävahvuus on kyselytutkimuksen perusteella 1,5 T, joissakin pai-

koissa on käytössä myös 3 T (Kuvio 1). 
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Kuvio 1. Tutkimuksessa käytettävät kenttävahvuudet. 

 
 
Vain vastaaja G kertoi, että tutkimukselle on oma erillinen potilasohjeensa, muissa yk-

siköissä noudatetaan magneettitutkimuksien yleisohjetta (Kuvio 2). Kuvausohje muisti-

pää-tutkimukselle löytyi kuudessa seitsemästä yksiköstä, vain vastaaja B ei kertonut 

sellaista olevan Potilaat tulivat tutkimukseen pääasiassa neurologian tai geriatrian poli-

klinikan lähetteillä, erilaisten muistiongelmien tai huonontuneen pärjäämisen johdosta 

(Kuvio 3). 

Kuvio 2. Onko yksikössänne olemassa erillinen tutkimuskohtainen potilasohje? 

 

 

Mitkä ovat muistipää-tutkimuksessa 
käytössä olevat kenttävahvuudet? n=7

1,5 T 3 T 1,5 T ja 3 T

14%

86%

Onko tutkimukselle olemassa erillinen 
potilasohje? n=7

Oma ohje Yleisohje



24 

 

 

Kuvio 3. Minkälaisilla lähetteillä potilaat tulevat? 

 

Kuvio 4. Kuvauksessa käytettävät kelat. 

 

Lähetteet

Geriatrian 
poliklinikka

- huonontunut muisti
- huonontunut orientoituneisuus

- muistitutkimus
- hippokampusatrofia
- vaskulaarinen dementia
- muuta poikkeavaa

Neurologian  
poliklinikka - huonontunut muisti

- huonontunut orientoituneisuus

- höperöitynyt vanhus
- dementoitunut käytös
- laitoksessa asuminen
- ei pärjää kotona
- muistiongelmat
- huono tulos muistitesteissä
- osana muistitutkimuksia
- erilaiset indikaatiot 
(kysymyksenasettelu)

Psykiatrinen 
osasto

Kelat

20-kanavainen pääkela

Pääkela
- Mikäli pää ei kaularanka
ongelmien tai pään koon
vuoksi "taivu" pääkelaan,

voidaan käyttää flex-
keloja. Pää-kaulakela 

käytössä, jos kuvataan 
sekä pää että kaula.64 pääkela

Pää-kaula kela
- tarvittaessa lähetin
vastaanotin kela, jos 

se tarpeen
- 20-kanavainen

Vastaanottava 
pääkela
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Kuvio 5. Tehdäänkö sekvensseihin muutoksia? 

 

Vain kaksi seitsemästä vastanneesta (B, D) ilmoitti muutoksia tehtävän tarvittaessa ku-

vauksen aikana. Vastaaja G vastasi muutosten tekemiseen kielteisesti, mutta kertoi li-

sätiedoissa muutoksia tehtävän kuitenkin erittäin harvoin. Kaikki yksiköt kertoivat muu-

tosten tekemisen olevan röntgenhoitajan vastuulla, jos niille oli jostain syystä tarve. 

(Kuvio 5.) 

Taulukko 3. Levottoman potilaan kohdalla käytettävät tukikeinot. 

Minkälaisia keinoja levottomaan potilaan kohdalla käytetään  
magneettitutkimuksen onnistumiseksi? 

 A B C D E F G 

Rauhoittava lääkitys x  x  x x x 

Nopeat kuvausohjelmat x x x x x   

Liikkeenkorjaussekvenssit x x x x x x x 
 

Levottoman potilaan huomioimisen osalta kaikissa yliopistosairaanhoitopiireissä oli 

käytössä liikettä korjaavat sekvenssit. Vastaajat A, B, C, D, ja E ilmoittivat tarvittaessa 

käyttävänsä myös nopeampia sekvenssejä. Vastaajat A, C, E, F ja G kertoivat käyttä-

vänsä myös tarpeen vaatiessa rauhoittavaa lääkitystä. (Taulukko 3.) 

29%

71%

Muutetaanko sekvenssien arvoja kuvauksen 
aikana? n=7

Kyllä Ei
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6.1 Vastauksissa esiintyneet sekvenssit 

Hippokampuksen kuvantamisen keinot jakaantuivat kahteen eri tyyppiin (Kuvio 6). 

Kaksi seitsemästä (A, B) kyselyyn vastanneesta ilmoitti yksikössä olevan käytössä eril-

lisen hippokampus-sekvenssin. Toimipaikka A kertoi hippokampuksen anatomisen 

suunnittelun tehtävän temporaalilohkoja vasten kohtisuoraan koko aivot kuvausalu-

eella, ja ilmoitti käyttävänsä cNeuro-tekoälyohjelmaa, joka laskee T2 tra blade dark-fl ja 

T1 cor MPRAGE iso -sekvensseistä muistipääanalyysin. Suomessa kehitetty ohjelma 

tekee automaattisen tilavuuksien laskennan, huomioiden iän mukana tulevat normaalit 

muutokset aivoissa. (Combinostics.) 

Toimipaikassa B hippokampussekvenssin suunnittelu tehdään arviolta sellasta aivo-

kammioiden loppuun ja sekvenssi on nimeltään T2 hippo cor. Loput viisi kyselyyn vas-

tannutta C, D, E, F ja G kertoivat tekevänsä hippokampusreformaatit T1 sag 3D- tai 

MPRAGE-sekvenssistä. Toimipaikassa G levottoman potilaan kohdalla reformaatit voi-

daan korvata tarvittaessa kuvaamalla suoraan hippokampuskippauksella. 

Kuvio 6. Hippokampuksen kuvantamisen keinot. 

 

 

 

29%

71%

Miten hippokampusta kuvannetaan? n=7

Erillinen hippokampussekvenssi Reformaatit
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Taulukko 4. Sekvenssit T1 3D ja MPR. 

T1 MPR   TR TE TI 

A T1 cor mprage iso 3:54 COR 2 300 2,32 900 

C t1_mprage_sag 5:32 SAG 2 000 2,74 1 100 

D t1 mpr sag 4:45 SAG 1 980 3,09 ? 

E T1 3D 4:59 SAG 2 200 2,67 900 

F T1 mprage 4:40 SAG 2 000 2,32 900 

T1 3D   TR TE TI 

B T1 sag 3D 2:50 SAG 8,2 3,7  

G T1 3D 5:38 SAG 6,9 3,2  

 

Aivojen rakenneanalyysia varten tärkein sekvenssi on T1. Sen avulla saadaan tarkka 

kuva aivojen rakenteesta sekä voidaan laskea tilavuuksia sisemmän aivolohkon ja ylei-

sen kudoskadon arvioimiseksi. (Vanninen ym. 2015.) Perinteisessä T1-painotteisessa 

kuvassa TR- ja TE- ajat ovat lyhyitä, mutta ajoissa voi olla vaihtelua riippuen siitä, onko 

kyseessä spinkaikusekvenssi, gradienttikaikusekvenssi, 3D-sekvenssi vai MPRAGE. 

(Jones & Baba 2009.) MPRAGE (Magnetization Prepared Rapid Gradient Echo) on ku-

vantamistekniikka, jossa TR-ajat ovat keskimääräisesti perinteistä T1-sekvenssiä pi-

demmät (yli 2 000 ms) ja kuvaan tuotetaan lisäksi inversiopulssi (TI 600–900 ms) (MRI-

questions). Inversiopulssin tarkoitus on parantaa valkean ja harmaan aineen välistä 

kontrastia (Nederveen & Caan & Smits 2015; 97). 

ADNI-3-protokollan ja Käypä hoito -suosituksen mukaan T1 olisi hyvä kuvata isotroop-

pisin vokselein kuten 3D tai MPRAGE, sillä se on yleisin hippokampusreformaattien 

sekä aivojen tilavuuslaskennan pohjasekvenssi sekä antaa tarkan kuvan aivojen koko-

naisrakenteesta (ADNI; Muistisairaudet: Käypä hoito -suositus 2021; Di Muzio & Mur-

phy 2015). Jokaisessa paikassa T1 kuvataan suositusten mukaisena. Taulukosta 4. 

selviää, että toimipaikoissa B ja G kuvataan sagittaalisuuntainen 3D T1 ja kaikkiaan 

neljässä yksikössä C, D, E ja F sagittaalisuuntainen MPRAGE T1. Myös toimipaikassa 

A on käytössä MPRAGE, mutta se poikkeaa muista yksiköistä siten, että se kuvataan 

cor-suuntaisena. Lisäksi toimipaikka A kuvaa 3D-version lisäksi tavallisen T1 spinkai-

kusekvenssin. Toimipaikan D vastaus on osin puutteellinen, sillä siitä puuttuu tieto in-

versiopulssista TI. 
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Taulukko 5. Sekvenssit FLAIR 3D ja FLAIR 2D. 

FLAIR 3D   TR TE TI 

C 3D flair_sag_fs_p3_1mm 3:42 SAG 5 000 397 1 600 

D T2 flair sag 5:52 SAG 5 000 337 ? 

G FLAIR 3D 6:38 SAG 4 800 264 1 660 

FLAIR   TR TE TI 

A T2 tra blade dark-fl 3:56 TRA 9 000 129 2 500 

B flair ax 3:50 TRA 11 000 125 ? 

E Tirm Dark-Fluid fs 4:32 TRA 9 000 89 2 500 

F T2 flair 4:32 TRA 9 000 81 2 500 

 

Fluid Attenuated Inversion Recovery (FLAIR) -sekvenssin tarkoituksena on korostaa 

pään kuvantamisessa aivo-selkäydinnestetäytteisen spinaalikanavan ja periventrikulaa-

risen valkean aineen leesioita. Sekvenssi antaa myös hyvän näkyvyyden subaraknoi-

daalivuodoille eli lukinkalvonalaiselle vuodolle (SAV) sekä sopii trauman ja infarktien 

poissulkuun. (Westbrook & Talbot 2018; Di Muzio & Murphy 2015.) FLAIR tuotetaan 

yleensä T2-painotteiseen kuvaan lähettämällä 180 asteen inversiopulssi (TI), jonka tar-

koituksena on nollata aivo-selkäydinnesteestä tuleva kaiku. Yleensä TI-aika on 1 700–

2 200 ms luokkaa. TE- ja TR-aika ovat pitkiä, TE yli 70 ms, ja TR yli 6 000 ms. (West-

brook & Talbot 2018.) 

Taulukosta 5. nähdään, että FLAIR on käytössä aksiaalisuuntaisena (tra) toimipai-

koissa A, B, D ja E, sagittaalisuuntaisena (sag) se kuvataan toimipaikoissa C, D ja G. 

Toimipaikoissa C ja G FLAIR:n kerrotaan olevan 3D, mikä onkin juuri ADNI-3 suositte-

lema kuvaustapa. (ADNI.) Myös toimipaikan D sekvenssi on tulkittavissa 3D-versioksi, 

sillä sen vokseli on kooltaan isotrooppinen 1 x 1 x 1 mm (Taulukko 9). Vastaaja D ei 

kuitenkaan ole ilmoittanut inversiopulssin TI-aikaa, vaikka sellainen normaalisti FLAIR-

sekvenssiin kuuluisi. 
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Taulukko 6. Sekvenssit T2. 

T2   TR TE 

A T2 tra blade 2:14 TRA 5 500 113 

B T2 ax 1:55 TRA 4 438 80 

C t2_tse_tra_p2_448_t84 2:30 TRA 3 810 88 

D T2 tra 5:15 TRA 5 060 84 

E T2 3:01 TRA 5 270 92 

F T2 tse 2:42 TRA 4 000 93 

F T2 tse 2:43 COR 4 030 107 

G T2 3:30 TRA 4 776 100 

 

Taulukosta 6 nähdään, että vaikka ADNI-3-protokollassa ei ole ehdotusta T2-painottei-

seen kuvaan, on se kuitenkin käytössä aksiaalisuuntaisena jokaisessa paikassa Käypä 

hoito -suosituksen mukaisesti (ADNI; Muistisairaudet: Käypä hoito -suositus 2021). Toi-

mipaikassa F kuvataan lisäksi T2 koronaalisuuntaisena. T2-painotteisen kuvan TR- ja 

TE-ajat ovat pitkiä. Muistipään osalta T2-painotteisen kuvan kiinnostuksen kohdat liitty-

vät aivojen takaosien sekä limbisen järjestelmän basaaliganglioiden eli tyvitumakkeiden 

poikkeavuuksiin, sillä näiden alueiden osalta esimerkiksi FLAIR:n näkyvyys on hei-

kompi. (Di Muzio & Murphy 2015; Koponen & Vataja 2015; Nederveen ym. 2015; 98.) 

Taulukko 7. Sekvenssit SWI 

SWI   TR TE 

A swi tra 1,5mm 5:18 TRA 26 19 

B SWI 3:22 TRA 21 28 

C t2_swi_tra_2mm 3:48 TRA 27 20 

D swi 3D tra 4:29 TRA 49 40 

E SWI 4:08 TRA 49 40 

F (lisä) T2 swi p3 3:27 TRA 28 20 

F (lisä)* T2 fl2d hemo 2:39 TRA 749 19,8 

G SWI 4:40 TRA 24 34 
*T2 fl2d hemo ei ole tekniikaltaan sama kuin SWI, mutta sillä pyritään kuvanlaadullisesti samaan lopputulokseen. 
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Susceptibility weighted imaging (SWI) on magneettikuvaustekniikka, jossa hyödynne-

tään erilaisten aineiden ja yhdisteiden kuten verituotteiden, raudan sekä kalsiumin 

magneettiherkkyyden eroja. SWI perustuu korkean spatiaalisen resoluution 3D-gra-

dienttikaiku-sekvenssiin. TR- ja TE-ajat ovat lyhyet. Aksiaalisuuntaisen SWI-sekvenssin 

avulla on mahdollista tehdä poissulkudiagnoosia erilaisten verisuonianomalioiden, mik-

roverenvuotojen, kalkkeumien ja aivokasvainten osalta. Sekvenssistä voidaan lisäksi 

tehdä jälkikäsittelyitä, jossa erityisellä herkkyyskartoituksella saadaan aikaiseksi yksi-

tyiskohtaisia anatomisia erotuskuvia verisuonistosta. (Halefoglu & Yousem 2018.) 

Mikrovuotoja havaitseva SWI ei ole mukana ADNI-3-perusprotokollassa, mutta sek-

venssi on siinä korvattu T2* gradienttikaiku (GRE) -sekvenssillä, sillä sen perusteellaan 

olevan yleismaailmallisesti paremmin saatavilla ja toimivan vastaavaan diagnostiikkaan 

(ADNI). Taulukosta 7. käy ilmi, että aksiaalisuuntainen SWI on käytössä kyselyn perus-

teella perussekvenssinä kuudessa seitsemästä yksiköstä. Toimipaikan F kohdalla 

SWI:n ilmoitetaan olevan tarvittaessa otettava lisäsekvenssi. Samassa paikassa käyte-

tään myös vaihtoehtoisesti T2 fl2d hemo -sekvenssiä, joka ei teknisiltä asetuksiltaan 

ole sama kuin SWI, mutta diagnostisesti vastaa T2* GRE-sekvenssin antamia kuvanta-

mistuloksia. (Siebner ym. 1999.) 

Taulukko 8. Sekvenssit DWI. 

DWI   TR TE 

B DWI 0:54 TRA 4 497 87 

E DWI 1:36 TRA 6 300 89 

 

Diffusion-weighted imaging (DWI) on isotrooppinen kuvaustekniikka, jossa tavoitteena 

on mitata solunsisäisten nesteiden satunnaisliikettä. Diffuusiokuvantamisen hyödyt ai-

voissa näkyvät parhaiten kasvainten tunnistamisessa ja akuuttien infarktien poissu-

lussa, sillä näissä tilanteissa vapaan nesteen diffuusio on usein estynyt. DWI-tekniikan 

pohjalla on usein T2* spin-kaikusekvenssi, jota herkistetään voimakkailla gradienttiken-

tillä. Diffuusiota mitataan hyödyntämällä laskennallista diffuusiokerrointa ADC. (West-

brook & Talbot 2018; Bashir & Baba 2012; Vanninen ym. 2015.) 
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Diffuusiokuvantamisen kiinnostuksen kohteena muistipään osalta voi olla kortikaalisen 

tai syvän harmaan aineen häiriintynyt diffuusio. Diffuusiokuvista voidaan nähdä esimer-

kiksi muistiongelmia aiheuttava keskushermostovaskuliitti (Wernicken enkefalopatia) tai 

Creutzfeldt-Jakobin tauti. (Bashir & Baba 2012; Vanninen ym. 2015.) DWI kuuluu kyse-

lyn perusteella vain toimipaikkojen B ja E muistipään perusprotokollaan (Taulukko 8). 

Toimipaikan D meille toimittaman yliopistosairaalakohtaisen kuvausohjeen mukaan dif-

fuusio on radiologin tarvittaessa määräämä lisäsekvenssi, kuten se on myös Käypä 

hoito -suositusten mukaan. ADNI-3-suosituksessa siitä on olemassa perusprotokol-

laankin versio. (Vanninen ym. 2015; ADNI.) 

6.2 Kuvanlaadun arvioiminen 

Kaikissa vastanneissa yksiköissä arvioidaan kuvan onnistumista normaalien kuvan tek-

nisten kriteerien mukaan. Artefaktat ja mahdollinen liike johtavat kuvien uusimiseen. 

(Kuvio 7.) 

Kuvio 7. Kuvanlaadun arvioiminen 

 
 

Kuvanlaadun 
arviointi

Kuvaava hoitaja arvioi kuvanlaatua kuvauksen aikana ja radiologi
antaa lausunnon. Yleiset mri-kuvien laatukriteerit artefaktojen ja
kohinan suhteen.

Onko kuva liikkumaton? Muita artefaktoja?

Kuten muissakin tutkimuksissa, että potilas ei ole liikkunut,
eikä ole artefaktoja.

Kuvaaja arvioi kuvauksen onnistumisen. Ei erityisiä kriteerejä, mutta
kuvaaja tarkistaa kuvat aina artefaktojen suhteen (liike tms.)

Normaali arvio onko kuvat teknisesti onnistuneet. Onko potilas
liikkunut? Tekninen laatu on arvioitu silloin kun protokolla on luotu
valmiiksi.

Liike- ja virtausartefaktat, kohina,  vierasesineistä tulevat
artefaktat.

Onko artefaktoja? (liike-, metalli-), kuvan kattavuus, riittävästi
leikkeitä?
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Kuvauksen sekvenssien kesto vaihteli vajaasta 15 minuutista reiluun 20 minuuttiin. 

Ajassa ei ole huomioitu sekvenssien väliin jäävää aikaa eikä potilaan valmisteluihin ku-

luvaa aikaa. (Kuvio 8.) 

Kuvio 8. Sekvenssien yhteiskesto pienimmän kokonaisajan mukaan. 

 

Kun kysyttiin sekvenssien uusimisesta liikeartefaktan vuoksi, Likertin asenneasteikolla 

”erittäin harvoin–harvoin–joskus–usein–erittäin usein”, yleisimmät vastaukset olivat 

”erittäin usein”, ”usein” sekä ”joskus”. Kaikki vastaajista arvioivat liikeartefaktan aiheut-

tavan uusimista useammin kuin harvoin. (Kuvio 9.) 

Kuvio 9. Sekvenssien uusimisen herkkyys. 
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Sekvenssien yhteiskesto (ei huomioitu väliin 
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Kuinka herkästi sekvenssejä uusitaan 
liikeartefaktan vuoksi? n=7

Erittäin harvoin Harvoin Joskus Usein Erittäin usein
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Vastaajien mielipidettä sekvenssien uusimisen mahdollisesta vaikutuksesta tutkimusai-

kaan kysyttiin Likertin asenneasteikolla ”täysin eri mieltä–jokseenkin eri mieltä–jok-

seenkin samaa mieltä–täysin eri mieltä”. Sekvenssien uusimisen katsottiin useimmiten 

lisäävän tutkimuksen kokonaisaikaa. Uusimisen mahdollisuutta ei ollut huomioitu tutki-

musajassa kuudessa seitsemästä toimipaikasta. Vastaaja F korosti vielä lisätiedoissa 

erikseen sitä, että kuvausajat venyivät usein pidemmiksi kuin tutkimukselle varattu 

aika. (Kuvio 10.) 

Kuvio 10. Sekvenssien uusimisen vaikutus tutkimusaikaan. 

 

Lisätiedoissa toimipaikka G kertoi kuvaavansa paljon muistipäitä, joista suurin osa on-

nistuu hyvin. Joskus ongelmia kuitenkin ilmenee, jos potilas unohtaa kesken kuvauk-

sen, missä hän on sekä saamansa ohjeistukset paikoillaan olosta. Potilaiden kerrotaan 

myös toisinaan kyseenalaistavan tutkimuksen tarkoituksen. 

7 Yhteenveto 

Yhteenvetona kyselyn perusteella Alzheimerin taudin diagnostiikan tärkeimmät sek-

venssit muistipää-protokollassa näyttäisivät olevan tilavuuslaskentoihin ja yleisen aivo-

rakenteen arviointiin liittyvät 3D-painotteiset T1-sekvenssit sekä hyvän yleiskuvan anta-

vat T2- ja FLAIR-sekvenssi. Nämä kolme Käypä hoito -suosituksen mukaista sekvens-

siä esiintyvätkin jokaisen yliopistosairaanhoitopiirin perusprotokollassa. 

29%

57%

14%

Onko potilaan tutkimusajassa huomioittu 
sekvenssien mahdollinen uusiminen? n=7

Täysin eri mieltä Jokseenkin eri mieltä

Jokseenkin samaa mieltä Täysin samaa mieltä
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Isotrooppisen vokselin etuina (T1 3D ja MPR-sekvensseissä) on mahdollisuus kuvan 

käsittelemisen jälkikäteen mihin tahansa leikepaksuuteen. Erittäin pieni vokselikoko 

(kuten 0,9 x 0,9 x 0,9 mm) antaa tarkan resoluution, mutta sen tuottaminen kasvattaa 

kuvausaikaa. Pienen vokselikoon on todettu myös lisäävän herkkyyttä liikeartefaktojen 

syntyyn kauttaaltaan koko 3D-volyymissa, toisin kuin perinteisessä 2D-kuvantami-

sessa, jossa liikkeen aiheuttama artefakta ei välttämättä vaikuta kuin yhteen leikkee-

seen. 3D-kuvantamisen etuna on myös parempi signaali-kohinasuhde (Nederveen ym. 

2015; 98.) 

Taulukko 9. T1 3D ja MPR-sekvenssien FOV, vokseli, matriisi ja leike 

T1 MPR FOV Vokseli Matriisi 
Leike 
mm 

Väli 
mm 

A T1 cor mprage iso 240 0,9x0,9x0,9 256 0,9 0,45 

C t1_mprage_sag 256 1,0x1,0x1,0 256 1,0 0,5 

D t1 mpr sag 256 1,0x1,0x1,0 256 1,0 50 % 

E T1 3D 250 1,0x1,0x1,0 256 1,0 0 

F T1 mprage 240 0,9x0,9x0,9 256x256 0,9 50 % 

T1 3D FOV Vokseli Matriisi 
Leike 
mm 

Väli 
mm 

B T1 sag 3D 256x256x170 1,0x1,0x1,0 256x256x170 1,0 0 

G T1 3D 252 (AP) 1,0x1,0x1,2 256 1,2 -0,2 

 

Taulukossa 9. selviää, että kyselyn mukaan kuusi seitsemästä toimipaikasta kuvaa T1-

sekvenssinsä isotrooppisilla vokseleilla 0,9 x 0,9 x 0,9 mm tai 1 x 1 x 1 mm, leikevälillä 

0–0,5 mm. Yhden toimipaikan kohdalla 1 x 1 mm pikselin leikepaksuudeksi on ilmoi-

tettu 1,2 mm ja leikeväliin päällekkäisyys –0,2 mm. Viiden eri MPR-sekvenssin TR-, 

TE- ja TI-ajat noudattavat yleisiä vaihteluvälejä, joskin yhden yksikön ilmoittamatta jät-

tämä TI-aika voi aiheuttaa virhetulkintaa (Taulukko 4). Kahden yksikön T1 3D-sekvens-

sin TR ja TE ovat myöskin samankaltaiset. Kaikkien yksiköiden T1 sekvenssien matrii-

sit vastaavat toisiaan. ADNI-3-protokollan mukaan kyseisen sekvenssin arvot olisivat 

FOV 208 x 240 x 256 mm ja vokselikoko 1 x 1 x 1 mm. TE- ja TR-ajat olisivat TE=min 

full echo sekä TR=2 300. (ADNI.) 
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Taulukko 10. FLAIR 3D ja FLAIR 2D -sekvenssien FOV, vokseli, matriisi ja leike 

FLAIR 3D FOV Vokseli Matriisi 
Leike 
mm 

Väli 
mm 

C 3D flair sag fs p3 1mm 256 1,0x1,0x1,0 256 1,0 0 

D T2 flair sag 250 1,0x1,0x1,0 256 1,0 slab 

G FLAIR 3D 250 (AP) 1,0x1,0x1,2 252 1,2 0 

FLAIR FOV Vokseli Matriisi 
Leike 
mm 

Väli 
mm 

A T2 tra blade dark-fl 220 0,9x0,9x4,0 256 4,0 1,2 

B flair ax 250x190x176 0,65x0,87x4,0 384x177x40 4,0 0,4 

E Tirm Dark-Fluid fs 230 0,7x0,7x4,0 320 4,0 1,2 

F T2 flair 220 0,7x0,7x3,0 224x320 3,0 0,9 

 

FLAIR:n osalta 3D-kuvantamisen on tutkimusten mukaan todettu antavan anatomisesti 

tarkempaa kuvaa aivoista (Kitajima ym. 2011). Kirjassa Imaging In Neurodegenerative 

Disorders kuvataankin FLAIR 3D:n olevan huomattavia etuja kuvanlaadussa etenkin 

valkean aineen leesioiden havaitsemisessa, jossa se on ylivoimainen verrattuna tavalli-

seen 2D-versioon. 3D FLAIR:ssa aivo-selkäydinnesteen takakuopassa ja kolmannessa 

ventrikkelissä tapahtuvasta liikkeestä tuleva artefakta on myös minimoitu paremman 

diagnostiikan mahdollistamiseksi. (Nederveen ym. 2015; 98.) 

Taulukoista 5. ja 10. ilmenee, että FLAIR 3D:n kuvausarvot noudattavat pitkälti saman-

kaltaisuutta, kuten 2D-versioissakin. Kyselyn tulosten tulkinnassa tosin on huomioitava 

toimipaikojen B ja D inversiopulssin kertomatta jättäminen, jonka vuoksi vääristymän 

mahdollisuus on aina olemassa. 3D FLAIR kuvataan yleisimmin vokselikoolla 1 x 1 x 1 

mm. Kuvanlaadullisesti ohut 3D-leike mahdollistaa tarkemman paikkaerotuskyvyn ver-

rattuna 2D FLAIR:n 3–4 mm leikepaksuuteen. Matriisin suhteen arvot vaihtelevat välillä 

256 mm ja 384 mm. ADNI-3-protokollan mukaisten arvojen mukaan FOV vastaa kokoa 

256 x 256 x 160 mm ja sitä mukaa vokselikoko on 1,2 x 1 x 1 mm. (ADNI.) 
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Taulukko 11. T2-sekvenssien FOV, vokseli, matriisi ja leike 

T2 FOV Vokseli Matriisi 
Leike 
mm 

Väli 
mm 

A T2 tra blade 220 0,7x0,7x4,0 320 4,0 1,2 

B T2 ax 230x201x159 0,45x0,53x3,0 512x354x40 3,0 1,0 

C t2_tse_tra_p2_448_t84 220 0,5x0,5x3,0 220 3,0 0 

D T2 tra 220 0,7x0,7x3,0 448 3,0 0 

E T2 230 0,4x0,4x4,0 512 4,0 1,2 

F T2 tse 220 0,5x0,5x3,0 336x448 3,0 0,9 

F T2 tse 220 0,5x0,5x3,0 358x448 3,0 0,9 

G T2 186 (RL) 0,7x0,77x3,0 328 3,0 0 
 
Perinteisen T2-painotteisen kuvan TR- ja TE-ajat näyttävät noudattavan kuvanmuodos-

tusperiaatteiden mukaista linjaa (Taulukko 6). Vokselikoossa näyttäisi olevan vaihtelua 

yhtä paljon kuin kuvauspaikkojen määrässä (0,4–0,77 mm). Leikepaksuuden vaihtelu-

väli on 3–4 mm ja leikevälin 0–1,2 mm ja matriisi vaihteli kyselyn vastaajien kesken 

myös huomattavasti. Laajan vaihtelun vuoksi emme ota näihin kantaa sen enempää, 

mutta voitaneen todeta, että jokainen laite on optimoitu omalla tavallaan parhaimman 

kuvanlaadun aikaansaamiseksi. (Taulukko 11.) ADNI:n mukaan FOV:in koko tulisi olla 

256 x 256 x 160 mm luokkaa ja vokselikoon luokkaa 1,2 x 1x 1 mm. TR- ja TE-ajat oli-

sivat tällöin TE=119 ja TR=4 800. (ADNI.) 

Taulukko 12. SWI-sekvenssien FOV, vokseli, matriisi ja leike 

SWI FOV Vokseli Matriisi 
Leike 
mm 

Väli 
mm 

A swi tra 1,5mm 220 0,8x0,8x1,5 288 1,5 0,3 

B SWI 230x179x136 0,9x0,9x2,0 256x199x136 2,0 –1,0 

C t2_swi_tra_2mm 220 0,9x0,9x2,0 220 2,0 20 % 

D swi 3D tra 230 1,1x1,1x2,0 256 2,0 20 % 

E SWI 230 0,9x0,9x2,0 256 2,0  

F (lisä) T2 swi p3 220 0,8x0,8x1,5 202x288 1,5 20 % 

F (lisä) T2 fl2d hemo* 220 0,7x0,7x4,0 240x320 4,0 1,2 

G SWI 180 1,1x1,1x2,0 200 2,0 –1,0 
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Muistipää-protokollan muista sekvensseistä yleisin on jokaisessa paikassa käytössä 

oleva SWI. Sen hyödyt näyttäytyvät pääasiassa erilaisten verisuoniston tilojen poissul-

kuun, mutta myös muistisairauksien spesifimpään diagnostiikkaan. Alzheimerin taudin 

amyloidiplakit sisältävät rautakertymiä, jolloin SWI:n avulla voidaan kyetä havaitse-

maan niiden liiallista kertymistä aivojen kuorikerrokseen. (Feng 2021). Taulukossa 7. 

näkyy, että vastaajien SWI-sekvenssien TR- ja TE-ajat näyttäisivät noudattavan melko 

yhtenäistä linjaa (TR 21–49 ja TE 19–40). Taulukossa 12. SWI:n pikselikoot vaihtelevat 

0,8 x 0,8 mm:stä 1,1 x 1,1 mm:n ja leikepaksuudet 1,5 mm ja 2 mm välillä. Matriisin 

SWI-sekvenssit vaihtelevat välillä 200 mm ja 288 mm. ADNI:n SWI:tä vastaavan sek-

venssin (T2* GRE) mukaan FOV:in tulisi vastata lukuja 220 x 220 x 176 mm vokseli-

koon lukuja 0,85 x 0,85 x 4 mm. TE ja TR ajat olisivat tässä tapauksessa TE=20 ja 

TR=650. (ADNI.) 

Taulukko 13. DWI-sekvenssien FOV, vokseli, matriisi ja leike 

DWI FOV Vokseli Matriisi Leike 
mm 

Väli 
mm 

B DWI 230x230x140 1,5x1,89x4,0 152x122x35 4,0 0 

E DWI 230 0,6x0,6x5,0 192 5,0 1,5 

 

Diffuusiokuvantaminen ei perusprotokolliin pääasiallisesti kuulu, mutta kirjallisuudesta 

löytyneen tiedon perusteella sillä voisi olla hyötyä etenkin Alzheimerin taudin varhais-

diagnostiikassa. DWI-tekniikan etuina on sen kyky havaita pieniä makroskooppisia 

muutoksia harmaan ja valkean aineen välisessä nestetasapainossa (Goveas ym. 

2014.), mutta heikkoutena nähdään sen alhainen herkkyys hippokampusalueen muu-

tosten havaitsemiseen (Sultan ym. 2016.). Signaali-kohinasuhteen osalta DWI:n tark-

kuus on heikko (Nederveen ym. 2015; 105). 

Taulukoista 8. ja 13. ilmenee, että kahden eri toimipaikan ilmoittaman diffuusion ase-

tukset poikkeavat hieman toisistaan. Kyseisten toimipaikkojen FOV:it ovat kyselyn mu-

kaan 230 x 230 x 140 mm sekä 230 mm. TE- ja TR-ajat ovat vastaavasti TR=4 497 ja 

TE=87 sekä TR=6 300 ja TE=89. ADNI:n suosittelemat diffuusioasetukset ovat FOV 

232 x 232 x 160 mm ja vokselikoko 2 x 2 x 2 mm. TE- ja TR-ajat taas vastaavasti 

TR=7 200 sekä TE=56. (ADNI). 
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Kyselyn perusteella Suomessa perusprotokollaan ei yhdessäkään toimipaikassa kuulu 

vielä perfuusiokuvaus ASL (Arterial Spin Labeling), vaikka ADNI-3 niin suosittaakin. 

Yleisesti ASL:n käyttö on kirjallisuuden mukaan lisääntymässä muistisairauden tutkimi-

sessa, mutta käytännöt eivät ole vielä vakiintuneet (Vanninen ym. 2015). 

Hippokampusalueen kuvanlaadun eroja eri kenttävahvuuksilla 1,5 T ja 3 T on selvitetty 

monissa tutkimuksissa vuosien saatossa. Laadullisia eroavaisuuksia on ollut kuvanlaa-

dussa jonkin verran. 3 T:n laitteen käyttö muistipäätutkimuksessa mahdollistaa tarkem-

man kuvanlaadun hippokampusalueen rakenteessa korkeamman SNR:n ja CNR:n 

vuoksi, ja siten saattaa edesauttaa varhaisemman diagnoosin tekemiseen. Diagnosti-

sesti riittävä kuvanlaatu on kuitenkin mahdollista aikaansaada myös pienemmällä kent-

tävahvuudella 1,5 T, sillä se toimii hyvin tilavuuslaskentaan ja aivokuoren atrofian arvi-

oimiseen. (Leandrou ym. 2020.) Kyselyn perusteella ilmennyt molempien eri kenttävah-

vuuksien käyttö on siis näillä tiedoin perusteltua. 

8 Pohdinta 

Odotustemme mukaisesti kyselylomakkeen rakentaminen osoittautui melko haasteel-

liseksi vaiheeksi työssämme. Teorian ja käytännön muodostaman ihanteellisen suh-

teen löytäminen oli vaikeaa, koska meiltä puuttui käytännön näkemys magneettikuvan-

tamiseen. Kysymysten muotoilu järkeväksi kokonaisuudeksi oli haasteellista ja lisäksi 

täytyi muistaa anonyymiuden säilyttäminen. Lisäksi emme olleet täysin realistisia ajan-

käytön suhteen, vaikka aloitimme työskentelymme ajoissa. Lupahakuprosessiin mennyt 

aika yllätti meidät molemmat. 

Keräämämme aineisto oli riittävä, mutta olisi voinut olla suurempikin. Tästä syystä ja 

kyselykaavakkeen luonteen vuoksi päädyimme tilastollisten menetelmien lisäksi hyö-

dyntämään myös laadullisia menetelmiä aineiston käsittelyssä. Taulukoiden ja kuvaa-

jien lisäksi hyödynsimme työssämme ajatuskarttaa, jonka avulla saimme purettua avoi-

mia kysymyksiä selkeämpään muotoon. Osa vastauslomakkeista oli hieman huolimat-

tomasti täytetty tai osasta kysymyksistä puuttui vastaus kokonaan, joten kyselyllä kerä-

tyn aineiston täydellistä luotettavuutta ei pystytty takaamaan. Myös numeraalisten tieto-

jen syöttämisessä tapahtuvat virheet saattoivat vääristää tutkimusaineistoa. Vastausten 

soveltaminen kirjalliseen aineistoon oli vaikeaa aiemman tutkimustiedon puuttuessa, 

mutta sinnikkäällä etsimisellä työn luonteeseen sopivia tutkimuksia löytyi ja pääsimme 

tavoitteeseen vertailusta.  
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Vastauksia analysoitaessa kuitenkin huomasimme, että osa kysymyksistä saattoi olla 

muotoiltu hiukan väärällä tavalla. Jälkikäteen heräsikin pohdinta, että joissakin tilan-

teissa olisi ehkä ollut hyödyllisempää käyttää avoimen kysymyksen sijasta suljettua tai 

strukturoitua vastausvaihtoehtoa. Kysyttäessä muistipää-tutkimuksen kestosta vastaa-

jat antoivat niin laajasti tulkittavia vastauksia, että niihin oli vaikeaa löytää yhtenäi-

syyttä. Valmiiksi annetut vastausvaihtoehdot olisivat voineet helpottaa myöhempää ver-

tailua. Käytännön teoriatiedon puute tulikin ilmi myös kysymysten muotoilun järkevyy-

dessä. 

Positiivista opinnäytetyössämme oli se, että vastauksia saatiin jokaisesta yliopistosai-

raanhoitopiiristä, jolloin alueellisia erojakin pystyttiin havaitsemaan. Kyselyn vastauk-

sissa näkyi selkeä yhtenäinen linja muistisairauksien diagnostiikassa merkityksellisim-

pien markkereiden kohdalla. Toimipaikoissa noudatettavat protokollat mukailivat pää-

asiallisesti Käypä hoito -suosituksen mukaista ehdotelmaa. Kudoskadon arvioiminen 

kuvantamismenetelmien avulla osoittautui kirjallisuuden perusteella tärkeäksi mittariksi 

diagnoosia tehtäessä – sen myös kysely meille vahvisti tilavuuslaskentoihin käytettä-

vien T1 3D ja MPR-sekvenssien laajan käytön osalta. Yleisen tason aivojen rakenteen 

tarkasteluun liittyvät poissulkevat sekvenssit täydensivät jokaisen vastaajan valikoimaa. 

Protokollan täydentävien sekvenssien kohdalla vaihtelua ilmeni jonkin verran. Tutki-

musprotokolla onkin aina optimoitu laitteiston ja käyttötarkoituksen mukaan parhaan 

kuvanlaadun aikaansaamiseksi. 

Kirjallisuudesta löytyneiden tietojen perusteella eri protokollien vaihtelulle on olemassa 

omat puoltavat tekijänsä, mutta kokonaisuutta miettiessä pitää muistaa myös seikat, 

jotka liittyvät esimerkiksi tutkimusaikaan ja levottoman potilaan kykyyn olla paikoillaan. 

Levottoman potilaan tukikeinoissa ilmenikin jonkin verran eroja, sillä mahdollisuutta 

rauhoittavan lääkityksen käytölle ei ollut olemassa kahdesta seitsemästä toimipai-

kassa. Näistä toimipaikoista toinen vastasi sekvenssien uusimista liikeartefaktan vuoksi 

tapahtuvan ”erittäin usein”. Herää kysymys, olisiko levoton potilas kuitenkin hieman 

rauhallisempi kuvaustilanteessa, jos hän on saanut esilääkityksen ennen tutkimusta. 

8.1 Tutkimuksen eettisyys 

Kyselykaavakkeen selitetekstissä kerrottiin kyselyyn osallistujien tietosuojasta. Heille 

tehtiin selväksi, että vastatessaan kyselyyn osallistuja antaa suostumuksensa GDPR-
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tietosuojan mukaiseen tietojen käsittelyyn. Henkilötietoja ei missään vaiheessa tallen-

nettu mihinkään, eikä tiedoista yksilöity minkäänlaisia tunnistetietoja vastauksia analy-

soitaessa. (Tietosuoja.fi.) 

Kyselytutkimuksen eettisyys pystyttiin takaamaan siten, että vastaajille annettiin tunnis-

teet (ABC jne.), jolloin heidän antamiaan vastauksia ei voida yhdistää mihinkään tiet-

tyyn yksikköön tai yliopistolliseen sairaalaan. Vastauksien kokoamisen ja käsittelyn jäl-

keen e-lomake ja saadut vastauslomakkeet hävitetään asiaankuuluvilla menetelmillä, 

joten jäljelle jäävä data on vain kooste annetuista vastauksista. 
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