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Tietokonetomografiatutkimukset (TT-tutkimukset) aiheuttavat yli puolet rontgentutki-
musten sateilyaltistuksesta. Suurimman efektiivisen ja kollektiivisen sateilyannoksen
aiheuttajia ovat vatsan alueen TT-tutkimukset. Potilaan sateilyannokseen vaikuttavat
muun muassa kaytossa olevat laitetekniikka ja kuvausparametrit, laadunvarmistus, ha-
luttu kuvanlaatu, potilaasta johtuvat tekijat ja tutkimuksen kaytdnnon toteutus.

Opinndytetyon tavoitteena oli koota yhteistyokumppanille eli Pirkanmaan sairaanhoito-
piirin Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitokselle tietoa tiettyjen TT-laitteiden aiheut-
tamista séteilyannoksista (annoksen tilavuuskeskiarvo CTDlvo, annoksen ja pituuden
tulo DLP, kokoriippuvainen annosarvio SSDE), niiden eroista ja annoksiin mahdollisesti
vaikuttavista laitekohtaisista teknisisté tekijoista vatsan laskimovaiheen TT-tutkimusten
osalta. Tarkoituksena oli selvittda sateilyannokset yhteistyékumppanin ennalta méaarit-
tamilla viidella TT-laitteella (A—E) hyodyntamalla Kkeréttadvid potilastutkimustietoja.
Liséksi tarkoituksena oli vertailla annoksia ja selvittaa niihin vaikuttavat laitekohtaiset
tekniset tiedot. Tutkimusongelmina selvitettiin siten kunkin TT-laitteen osalta vatsan
laskimovaiheen tutkimusten sateilyannosten suuruudet, sateilyannosten erot ja kaytetty
laitetekniikka. Opinnaytety0 toteutettiin kvantitatiivisena tutkimuksena keradmalla ret-
rospektiivisesti sekd harkinnanvarainen numeerinen potilastutkimusaineisto etta sanalli-
nen laitetekninen aineisto. Potilastutkimusaineisto analysoitiin tilastollisin menetelmin.
Luottamuksellinen aineisto on poistettu julkisesta raportista.

Tulosten mukaan CTDIvoi:n mediaani vaihteli laitteittain vélilla 5,25-7,83 mGy, DLP:n
mediaani vélilla 252,37-393,13 mGy-cm ja SSDE:n mediaani vélill4 6,10-9,37 mGy.
Laitteen C séteilyannokset olivat joukon pienimmat. Myds tarkastellut taustamuuttujat
(potilaan halkaisija, kuvausalueen pituus, kuvausarvot ja kuvanlaatu) tukivat havaintoa.
Laitteen A sateilyannokset olivat keskiméaarin toiseksi pienimmét, vaikka selittavia teki-
JOIté4 ei juurikaan noussut esiin taustamuuttujista. Laitteilla B, D ja E annokset olivat
hieman keskimaaraistd suurempia. Annoserojen merkitsevyydesta ei kuitenkaan voitu
tehdd paatelmia. Laitteiden B ja E osalta taustamuuttujat padasiassa tukivat annosten
suuruutta, mutta laitteen D annoksen suuruus ei selittynyt taustamuuttujilla.

Annoksiin mahdollisesti vaikuttaneita teknisid ominaisuuksia ja niiden vaihtelua tutkit-
tujen laitteiden valilla raportoitiin viidessa kategoriassa: laitetekniikka, kuvausparamet-
rit, sateilykeilan geometria, leikekuvien rekonstruktio ja laadunvarmistus. Yksityiskoh-
taisia laitekohtaisia tuloksia ja p&atelmida ominaisuuksien mahdollisista vaikutuksista
annoksiin ei raportoitu julkisesti.

Asiasanat: tietokonetomografiatutkimus, vatsan alueen tutkimus, laitetekniikka, satei-
lyannos, retrospektiivinen tutkimus



ABSTRACT
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AHLROTH, JENNI & SUHONEN, KATJA:

Comparison of Radiation Doses of Computed Tomography Scanners in Portal VVenous
Phase Examination of the Abdomen

An Inspection Based on Patient Examinations

Bachelor's thesis 113 pages, appendices 11 pages
October 2017

The objective of this study was to gather information of radiation doses caused by five
computed tomography (CT) scanners (A-E), differences between the doses and tech-
nical features of the scanners that possibly affect the doses in portal venous phase exam-
ination of the abdomen. The purpose was to determine the radiation doses (CT dose
index CTDlvo, dose-length product DLP and size-specific dose estimate SSDE) using
patient examination data, compare the doses and find out the dose-affecting features of
the scanners. The partner in cooperation was the Imaging Centre and Pharmacy of the
Pirkanmaa Hospital District.

The study was retrospective and quantitative. The gathered data consisted of radiation
doses and dose-related background variables of previously performed CT examinations
and information about dose-affecting technical features in the five CT scanners. The
dose data were analyzed statistically.

According to the results, scanner C had the smallest radiation doses and scanner A on
average the second smallest. The doses of scanners B, D and E were slightly higher than
the mean doses (CTDlva 7,37 mGy, DLP 338,98 mGy-cm, SSDE 8,87 mGy). The
background variables (patient’s diameter, length of the scanned area, scanning parame-
ters and image quality) supported the results for scanner C and mostly for scanners B
and E, but not for scanners A and D.

The dose-affecting technical features and their variation between the scanners were re-
ported in five categories: scanner technology, imaging parameters, radiation beam ge-
ometry, image reconstruction and quality assurance. Detailed scanner-specific results
and conclusions were not reported publicly.

Key words: computed tomography examination, abdominal examination, scanner tech-
nology, radiation dose, retrospective study



SISALLYS
JOHDANTO ..ottt ettt e bt e st e beebaese e s et e stestenbenseaneans 6
2 TIETOKONETOMOGRAFIA KUVANTAMISMENETELMANA ...........cc.cocece.. 8
2.1 Tietokonetomografian Periaate ...........cocueerieiieiieieie s 8
2.2 Tietokonetomografian hy0dyt ja rajoitteet............coovrireriiiiiieiccec e 11
2.3 Tietokonetomografiatutkimukset JUKUING............cccovveiiiieiieii e 14
2.4 Vatsan laskimovaiheen tietokonetomografiatutkimus.............cccccccveniiinnnnnn 17
3 SATEILYALTISTUS TIETOKONETOMOGRAFIATUTKIMUKSESSA............. 21
3.1 Tietokonetomografiatutkimuksen aiheuttama sateilyaltistus...............ccccevueenee. 21
3.2 Séteilyannokseen vaikuttavat teKijat............coooviiiiiiiiiiie s 23
3.2.1 LalteteKkNiIKKa. ... ..ceiieieeieieeie e 24
3.2.2 KUVAUSPAIAMELTTt ......veieiiieiiecee ettt 28
3.2.3 Sateilykeilan geometria.........cocoviriiiiieieee e 32
3.2.4 Leikekuvien reKonStruKLio .........cccocveieiiiiinii e 33
3.2.5 KUVANIAATU ..ot 36
3.2.6 LAQdUNVAIMISTUS ...ovveeiiirieiieeiesiie st ie ettt ee e 38
3.2.7 Potilaasta Johtuvat teKiJat...........ccooeiirieiiieie e 38
3.2.8 Muut tutkimuksen suorittamiseen liittyvat tekijat ..............ccccoevvereennene 39
4 SATEILYALTISTUKSEN MAARITTAMINEN ....ccoovevirerceeeeieeeeeeee e eseee s 42
4.1 Séteilyannossuureet laskentaperiaatteineen ...........ccocoovvvrenieieiesene s 42
4.1.1 Annoksen tiavuuSKESKIArVO ..........cccceveieieieiiiisieeee e 43
4.1.2 Painotettu annoksen ja pituuden tulo ... 46
4.1.3 KoKoriippuvainen annOSaIVIO .........cccceererierieriereseeeeieseesie e 46
4.2 Potilaan sateilyannoksen maaritysmenetelmat ............cccoovvveiiiic e, 48
TAVOITE, TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT ..ot 50
MENETELMALLISET LAHTOKOHDAT .....coovieteeeeeeete e en s 51
6.1 Tutkimusmenetelmien Valinta............ccooveeiiiiiiii e 51
6.2 AINEISTONKEIUUPIOSESSI ....vevvieveieiesiisieeieiiee ettt 52
6.3 Aineiston analysointi ja raportOiNti..........cccceoererereiinenieeeee e 56
7 TUTKIMUSTULOKSET ...ttt st nneas 61
7.1 Potilastutkimusaineiston taustamUULIUJAL ............ccooverireiininieee e 61
7.2 SALEIIYANNOKSEL ..o 68
7.3 Potilastutkimusaineistoa koskevien tulosten yhteenveto.............ccccceeeiiveiinnne 71
7.4 LaIteteKNIIKKa ......ccvviieiieie e nre e 73
8 POHDINT A ettt e st et e st e et e e se e st e e e e e besreareareaneas 74
8.1 TulOSteN tarkaStelU ..........coviiiiiiiiiie e 74

8.1.1 PotilastutkimuSAINEISTO ......coooeieeeeeeee e, 74



8.1.2 Laitetekninen @iNEISTO .......cceeveiieiieie e 82

8.2 OpinndytetyOn eettisyys ja [UOLELEAVUUS .........ccceeieiieriiiieiierc e 86
8.3 OmMa OPPIMISKOKEMUS ....c.veeueeiieeieeieseesie et ste e ste et sbe e sreeae e e sreenee s 90
8.4 JatkotutkKimUSENAOTUKSEL..........ceeiieeieiiccie et 91
LA HTEET o ettt ettt ettt et et et e e et et e s en et et re e e e 93
LI T T EET oottt be e aeebe e st e s et e saesbesaesbeereerean 103
Liite 1. Tutkimuksessa mukana olevat TT-laitteet..........ccccceveviverviieiiecicecee 103
Liite 2. Potilastutkimusaineiston tiedonkeruulomake ...........c.ccccoevivviieeiicciee v, 104
Liite 3. Laiteteknisen aineiston tiedonkeruulomake............cccocevvveviviieiienncnesnene, 105
Liite 4. PotilastutkimusSaiNeISt .........c.ccveiieiiiiieii e 107
Liite 5. Potilastutkimusaineiston taulukkomuotoiset tulokset..............cceevervrrnenee. 108
Liite 6. Laiteteknisen aineiston yksityiskohtaiset tulokset.............cccccvvvevviviennnnne. 112

Liite 7. Yksityiskohtainen laitetekninen pohdinta...........c.ccccooceviveviiiciiecncce e, 113



1 JOHDANTO

Suomessa tehtiin vuonna 2015 lahes nelj& miljoonaa rontgentutkimusta. Tietokoneto-
mografiatutkimusten (jatkossa TT-tutkimusten) osuus tastda maarasta oli noin 11 %
(Suutari 2016, 10). Samaan aikaan, kun rontgentutkimusten maara on vahentynyt 2000-
luvulla, on TT-tutkimusten méara kaksinkertaistunut (Suutari 2016, 27). TT-laitteiden
tekninen kehitys on lyhentanyt kuvausaikoja, parantanut kuvanlaatua ja edistanyt ku-
vien rekonstruktiomahdollisuuksia, mikd mahdollistaa TT-tutkimusten hyddyntdmisen
lukuisissa tutkimusindikaatioissa. Tietokonetomografiasta onkin tullut yleinen tutki-
musmenetelmd. (Guite, Hinshaw & Lee 2013, 1.) Myos TT-tutkimusten vaestdan-
nososuus on kasvanut TT-laitteiden kehittymisen myota (Jartti ym. 2012, 1). Vuosina
2007-2010 Kkeréttyjen annostietojen mukaan TT-tutkimuksista aiheutunut ionisoivan
séateilyn (jatkossa sateilyn) annos muodosti Suomessa 58 %:n osuuden rontgentutkimus-
ten kokonaisannoksesta (European Commission 2014, 65). TT-tutkimuksista suurim-
pien efektiivisten ja kollektiivisten annosten aiheuttajia ovat vatsan alueen tutkimukset,
joiden osalta kuvausindikaatiot ovat lisdantyneet ja diagnostinen vaatimustaso kasvanut
(Jartti ym. 2012, 1).

Potilaan saamaan sateilyannokseen vaikuttavat useat tekijat, jotka voidaan jakaa esi-
merkiksi laitetekniikkaan, kuvausparametreihin, kuvanlaatuun, laadunvarmistukseen
sek& potilaasta johtuviin ja tutkimuksen suorittamiseen liittyviin tekijoihin (ks. esim.
STUK 2008; Kalender 2011, 52, 60, 194-197, 208-222; Romans 2011, 17, 169-177,
Jartti ym. 2012, 3, 5-11, 22; Merimaa 2012, 7-9, 11-12, 15-16; Kaijaluoto 2016, 9-12,
18-21; Yu & Leng 2016). Jartin ja muiden (2012, 1) mukaan tutkimuskaytannoissa ja
sateilyannoksissa on huomattavia eroja eri yksikoiden valilla kuvattaessa samoilla indi-
kaatioilla ja laitetyypeilld. Karppisen ja Jarvisen (2006, 36) mukaan sateilyaltistusten
ero kéaytettdessa samaa laitetyyppia eri tutkimusyksikoissa voi olla moninkertainen. Yh-
tend taustavaikuttajana voivat olla puutteet optimoinnissa (Karppinen & Jérvinen 2006,
36). Suutarin (2016, 36) mukaan TT-tutkimusten madran jatkuva kasvu ei valttamatta
johtaisi véestoannoksen kasvuun teknisen kehityksen ja annosoptimoinnin my6té. Toi-
saalta tekninen kehitys ei aina pelkastaan pienennd annoksia, silla Karppisen ja Jarvisen
(2006, 4) mukaan esimerkiksi monileikelaitteiden k&yttéon siirtyminen nosti potilasan-

noksia lahes kolmanneksen. Modernit TT-laitteet tarjoavat kuitenkin paljon mahdolli-
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suuksia sateilyaltistuksen pienentdmiseen, jos laitteiden ominaisuuksia osataan hyddyn-
t&& oikein (Jartti ym. 2012, 1).

Sateilyaltistuksen optimoinnilla pyritddn vahentdmaan tarpeetonta sateilyaltistusta, joka
ei hyodyttaisi diagnoosin tai hoitotuloksen saavuttamisessa (Sateilylaki 592/1991; Ket-
tunen 2006, 37). Annoksen tulee olla suhteessa vaadittuun kuvanlaatuun ja tarvittavan
diagnostisen tiedon saamiseen (European Commission 1999, 5). Séteilylaissa
(592/1991) saadetyn optimointiperiaatteen perustana on séteilyannosten mééritys. Poti-
laiden saamia annoksia on tarkedd seurata ja verrata seka vertailutasoihin ettd muiden
laitteiden aiheuttamiin sédteilyannoksiin, jotta havaitaan, mikali tutkimustekniikkaa olisi
mahdollista optimoida entisestdan (Tapiovaara, Pukkila & Miettinen 2004, 117, 138).
Otettaessa kuvanlaatutekija mukaan sateilyannosten vertailuun, voidaan tehda paatelmia
kuvanlaadun ja sateilyannoksen optimoinnin toteutumisesta eri tutkimusyksikoissé ja

erilaisilla TT-laitteilla (Karppinen & Jarvinen 2006, 9).

Opinnaytetyon tavoitteena on koota yhteistyokumppanille tietoa tiettyjen, yhteistyo-
kumppanin kaytossa olevien, TT-laitteiden aiheuttamista séteilyannoksista ja niiden
eroista sekd annoksiin mahdollisesti vaikuttavista laitekohtaisista teknisista tekijoista
vatsan laskimovaiheen tutkimuksessa. Tarkoituksena on selvittdd sateilyannokset
(CTDIlvwi, DLP ja SSDE) viidelld yhteistybkumppanin ennalta maarittamalla TT-
laitteella (liite 1) vatsan laskimovaiheen tutkimusten osalta ja vertailla annoksia. Selvi-
tys perustuu TT-tutkimuksista jalkikateen kerattaviin potilasannostietoihin ja séteilyan-
noksiin vaikuttavista taustamuuttujista koostuviin tietoihin. Liséksi tarkoituksena on
selvittaa kyseisissa tutkimuksissa kdytetyt, annoksiin vaikuttavat laitekohtaiset tekniset
tiedot. Tutkimuksessa mukana olevat TT-laitteet, potilastutkimusaineisto, laiteteknisen
aineiston yksityiskohtaiset tulokset ja yksityiskohtainen laitetekninen pohdinta eivét ole

julkisia.

Opinnaytetyon aihe on saatu suoraan tydeldmasta yhteistyokumppanina toimivalta Pir-
kanmaan sairaanhoitopiirin Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitokselta. Aihe on syn-
tynyt yhteistydkumppanin tarpeesta, silla kyseisen kaltaista annosten vertailua ei ole

aiemmin tehty yhteistyokumppanin réntgenyksikdissa samassa laajuudessa.



2 TIETOKONETOMOGRAFIA KUVANTAMISMENETELMANA

2.1 Tietokonetomografian periaate

Tietokonetomografia soveltuu niin potilaan pdéan, kaulan, vartalon kuin raajojenkin ku-
vantamiseen (PSHP 2015; KSSHP 2016; Docrates 2017). Sen avulla voidaan tutkia eri
kehon osia kuten luustoa, elimid ja verisuonia (Carea 2017; Stanford Health Care 2017).
Tietokonetomografialla tuotetaan kuvattavasta kolmiulotteisesta alueesta digitaalisia,
laskennallisia leikekuvia ionisoivan réntgensateilyn avulla (Jurvelin 2005, 39; Laarne
2012, 87; Carlton & Adler 2013, 644). Projektioista saatu data saatetaan ensin digitaali-
seen muotoon, minka jalkeen data takaisinprojisoidaan leikekuvaksi matemaattisten
algoritmien avulla (Jurvelin 2005, 40; Carlton & Adler 2013, 633-634, 644). Kuvan-
muodostus perustuu kuvattavan alueen tiheyseroihin sekd sateiden vaimenemiseen ja
sen mittaamiseen (Kalender 2011, 24; Romans 2011, 6). Jotta kaksi vierekkaista kudos-
ta voidaan erottaa toisistaan, on niiden valilla oltava luonnollinen tai varjoaineella luotu

tilapdinen tiheysero, joka nékyy kuvassa kontrastina (Romans 2011, 6).

Tietokonetomografiassa kuvanmuodostusprosessi voidaan jakaa kolmeen osaan: datan
kerddmiseen, kuvan muodostukseen ja kuvan esittdmiseen (Romans 2011, 12). Datan
keruuksi kutsutaan vaihetta fotonien luomisesta niiden paatymiseen detektorille eli il-
maisimelle, joka havaitsee sateilyd ja muuttaa sen myohemmin digitaaliseen muotoon
(Romans 2011, 12; Carlton & Adler 2013, 628).

Tutkimuksen aikana tutkimuspdyta liikuttaa sen péaalla makaavaa potilasta TT-laitteen
lapi (Brenner & Hall 2007, 2279; FDA 2017). Samaan aikaan TT-laitteen kanturin
(gantry) sisalla olevat rontgenputki ja ilmaisin Kiertdvat potilaan ympéri rontgenputken
ldhettdessa kapeaa, viuhkamaista rontgensadekeilaa kanturin vastapuolella olevalle il-
maisimelle (Brenner & Hall 2007, 2279; Mustajoki & Kaukua 2008a; Kaasalainen
2013, 73; FDA 2017; kuva 1). Slip-ring-tekniikka mahdollistaa rontgenputken ja ilmai-
simen jatkuvan pyorimisen, silla sen avulla rontgenputkelle ja ilmaisimelle voidaan
syottad sahkod ilman séhkokaapeleita (Kaasalainen 2013, 73). Kanturissa voi olla yksi
tai kaksi rontgenputkea ja ilmaisinta, ja ilmaisimessa useita ilmaisinriveja (monirivinen
ilmaisinjarjestelmd), jolloin laajat kuvausalueet on mahdollista kuvata nopeasti ja leike-

paksuus on valittavissa vapaammin (Smith & Farrell 2014, 9). Tutkimusta varten potilas
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pyritdén keskittdmé&an mahdollisimman hyvin isosentriin eli kanturin kuvausaukon kes-
kelle kuvanlaadun parantamiseksi ja séteilyannoksen pienentdmiseksi (Romans 2011,
364; Jartti 2012, 6).

2
1 \
\’/1 )
7
@/5/
W

3

KUVA 1. Tietokonetomografiakuvauksen periaatekuva. Kuvassa 1) kanturi, 2) réntgen-
putki, 3) ilmaisimet, 4) viuhkamainen sateilykeila, 5) tutkimuspoyté ja 6) tutkimuspoy-
dan liike potilaan pituussuunnassa (z-akseli) (Brenner & Hall 2007, 2279; FDA 2017,

muokattu)

Sateilykeilan leveytta sdadell&d&n mekaanisesti rontgenputkessa olevalla kollimaattorilla
eli sateilykeilan rajaimella (Merimaa 2012, 8; Carlton & Adler 2013, 627; Kaijaluoto
2016, 9), joka ilmaisimen edessa olevan toisen kollimaattorin tapaan vahentda samalla
hajasateilya (Carlton & Adler 2013, 627). Potilasta kuvataan useista eri kulmista rént-
genputken 360 asteen kierroksen aikana ilmaisimen mitatessa samaan aikaan sateilyn
vaimenemista saapuvan sateilyn intensiteetin avulla (Kalender 2011, 24; Kaasalainen
2013, 73; Lusic & Grinstaff 2013, 1642). Matkalla ilmaisimelle fotonit absorboituvat eli
luovuttavat energiansa potilaaseen tai siroavat menettden energiaansa ja muuttaen vuo-
rovaikutuksessa samalla suuntaansa (Gunn 2009, 71; Romans 2011, 6; Carlton & Adler
2013, 193-194, 197-198). Tama riippuu sateilyn energiasta ja lapéistdvien kudosten
tiheydesta ja atomiluvusta (Gunn 2009, 73; Romans 2011, 6). Myds sironnut sateily voi
paatya ilmaisimelle, mutta osumiskohta ei talléin vastaa potilaan anatomiaa (Carlton &
Adler 2013, 198).

Tiedonkeruu voidaan tehd& aksiaali- tai helikaalikuvauksena. Kummallekin néista on
omat kayttokohteensa. (Romans 2011, 57.) Aksiaalikuvauksessa data keratdan osissa
tutkimuspdydan liikkuessa vain séteilytysten vélissa (Kaasalainen 2013, 73). Helikaali-
kuvauksella tarkoitetaan puolestaan jatkuvan spiraalidatan ker&d&mista rontgenputken
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pysahtymatta kierrosten valissé ja potilaspoydan liikkuessa jatkuvasti eteenpdin (Carl-
ton & Adler 2013, 623; Smith & Farrell 2014, 9). Smithin ja Farrellin (2014, 9) mukaan
spiraalidata johtaa kuvan parempaan resoluutioon ja kontrastiin, minka takia helikaali-
kuvauksella saadaan aikaan parempia kuvia rintakehan ja vatsan alueelta. Helikaaliku-
vaus on nopeuttanut tutkimuksia ja potilasvirtaa seka véhentanyt varjoainemaaran tar-
vetta. Nopeammat kuvaukset ovat mahdollistaneet yhden hengityspidatyksen aikana
tehtdvat tutkimukset ja vahenténeet liikeartefaktoja. (Carlton & Adler 2013, 623.) Yh-
distettdessa helikaalikuvaus monirivisen ilmaisimen kéayttéon voidaan esimerkiksi rinta-
kehén tai vatsan tutkimus suorittaa 15-20 sekunnissa (Carlton & Adler 2013, 625). Jat-
kuvan datan kerddminen ja korkea resoluutio mahdollistavat my6s 3D-
rekonstruktiokuvien tekemisen (Maher ym. 2004, 55; Lusic & Grinstaff 2013, 1641).

Leikekuva saadaan aikaan yhdistamalla eri kulmista kuvatut projektiot (Jurvelin 2005,
39). Data voidaan esittdd kaksiulotteisena sinogrammina, jossa vaaka-akseli kuvastaa
ilmaisinyksikkoja ja pystyakseli eri kulmista kerattya projektiodataa (Hsieh 2009, 47—
48, 550). Téassa rekonstruktio- eli kuvanmuodostusvaiheessa kerétty raakadata proses-
soidaan siten, etta kullekin pikselille eli kuvasolulle lasketaan absorptiokerrointa vas-
taava Hounsfield-lukuarvo eli HU-luku (Jurvelin 2005, 39; Romans 2011, 9, 12). HU-
luku kuvastaa kudoksen tiheytta ja sateilyn vaimennuskykyé pikseleittdin (Carlton &
Adler 2013, 645; Lusic & Grinstaff 2013, 1643). Mita tiheampaa kudos on, sitd enem-

man sateily vaimenee ja sita suurempi on HU-luku (Xue ym. 2012, 1023).

HU-luvut saavat arvon luvusta -1000 (ilma) ylGspdin siten, ettd vesi vastaa arvoa nolla
(Kalender 2011, 31). HU-luvut ovat suoraan verrannollisia vaimennuskertoimeen néh-
den siten, ettd yksi HU vastaa 0,1 %:n eroa kudoksen ja veden vaimentamiskyvyn valil-
l& (Gunn 2009, 73; Romans 2011, 7; Lusic & Grinstaff 2013, 1643). Positiivinen HU-
arvo tarkoittaa siten veden tiheyteen verrattuna suurempaa kudostiheyttd (esimerkiksi
luu ja lihakset) ja negatiivinen arvo veden tiheyteen verrattuna pienempaé kudostiheytta
(esimerkiksi keuhkokudos ja rasva) (Gunn 2009, 73; Kalender 2011, 31). HU-asteikolla
ei ole ylarajaa (Kalender 2011, 31). HU-arvoja on Carltonin ja Adlerin (2013, 633) mu-
kaan toisinaan mahdollista hyddyntdd myds diagnosoinnin apuna, vaikkakaan tiettyjen

arvojen ei ole osoitettu vastaavan tiettya patologiaa.

Kuvan esittdmisvaiheessa prosessoitu data muutetaan nékyvaksi harmaasévykuvaksi

(Romans 2011, 5, 12), jolloin HU-luvut ndytetd&dn harmaan eri sdvyind asteikolla
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-1024...+3071 siten, ettéd tiheidt rakenteet, kuten luu, ndytetddn valkoisena ja vihemman
tihedt, kuten ilma, mustana (Gibson 2009, 10; Kalender 2011, 32). Projektiokuvista
muodostetaan eli rekonstruoidaan halutun paksuisia poikkileikekuvia laskennallisesti ja
tarvittaessa kerétysta datasta voidaan tuottaa myds muun suuntaisia leikekuvia eli re-
formaatti- tai rekonstruktiokuvia (Kohonen 2010, 111; Kaasalainen 2012, 73; Carlton &
Adler 2013, 618). Valmiiden leikekuvien nakymé&an voidaan vaikuttaa ikkunoinnilla,
jolla tarkoitetaan ndytettdvan harmaasdvyskaalan valintaa (Gunn 2009, 72; Romans
2011, 39). Ikkunan leveydella valitaan arvojen vaihteluvali ja ikkunan paikalla néytetta-
vien harmaasédvyjen keskimmainen arvo (Romans 2011, 39). Taméa on hyddyllistd, kos-
ka ihminen erottaa korkeintaan 60—-80 harmaasavya (Kalender 2011, 32). Ikkunoimalla
rajataan siis HU-lukujen alue, jota suuremmat arvot ndytetddn kaikki valkoisena ja pie-
nemmat arvot mustana. Véliin jaavét arvot esitetddn koko harmaasédvyskalaalla (Kalen-
der 2011, 32; kuva 2). Kohteille, joissa on pienet tiheyserot (esim. aivot) valitaan kapea
ikkuna, ja kohteille, joissa on suuret tiheyserot (esim. keuhkot) valitaan leved ikkuna.
(Kalender 2011, 32)

= 3000

255

Leveys I | g Paikka

- 1000

KUVA 2. Ikkunointiesimerkki. Vasemmalla alkuperdinen harmaasavyasteikko ja oike-
alla ikkunoitu asteikko (Hsieh 2009, 121, muokattu)

2.2 Tietokonetomografian hyodyt ja rajoitteet

Muihin kuvantamismenetelmiin verrattuna tietokonetomografialla on useita etuja (Carl-
ton & Afler 2013, 618). Tietokonetomografiatutkimus on potilaalle helppo, nopea ja
kivuton tutkimusmenetelma (Gibson 2009, 11; PSHP 2015). Varjoaineen injisoimista
lukuun ottamatta tutkimus on non-invasiivinen eli kajoamaton (Gibson 2009, 11; Smith
& Farrell 2014, 9). Edullisempaan ja yksinkertaisempaan ultradanitutkimukseen verrat-
tuna TT-tutkimus tarjoaa paremman nakyvyyden sekd potilaan elinten takaisiin ettg si-

saisiin rakenteisiin erityisesti vatsan alueella (Mustajoki & Kaukua 2008c).
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Magneettikuvantamiseen verrattuna tietokonetomografian etuja ovat yleenséd parempi
saatavuus ja edullisuus (Smith & Farrell 2014, 9, 93). TT-tutkimuksiin ei myoskaan liity
samanlaisia turvallisuusriskeja kuin magneettitutkimukseen, jossa magnetoituvat vieras-
esineet tutkimushuoneeseen vietyina tai potilaan sisalla voivat aiheuttaa vakavia vaarati-
lanteita ja lampidvét kaapelit paikallisia palovammoja (Tunninen, Ryymin & Kauppinen
2008, 18-19). Lisaksi TT-kuvantaminen on magneettitutkimuksiin verrattuna nopeaa,
mik& véhentéd liikeartefaktoja ja mahdollistaa laajojenkin kuvausalueiden kuvaamisen
pienessa ajassa, esimerkiksi hengityspidatyksen aikana (Carlton & Adler 2013, 623;
Smith & Farrell 2014, 9, 98).

TT-tutkimusten tapaan ionisoivaa sateilya hyddyntéviin perinteisiin natiivirontgentut-
kimuksiin verrattuna tietokonetomografian etuna ovat kuvien hyvé laatu ja kyky tuottaa
tarkkaa diagnostista tietoa, silld TT-tekniikan avulla kyetdén erottelemaan toisistaan
hyvinkin saman tiheyksisia kudoksia (Gibson 2009, 11; Romans 2011, 3; Carlton &
Adler 2013, 618). TT-tutkimuksissa potilaan suolistokaasu ei heikennad kuvanlaatua
(Gibson 2009, 11). Lisaksi TT-tekniikan avulla on saavutettavissa hyva paikkaerotus-
kyky (Smith & Farrell 2014, 9), ja kuviin saadaan aikaan suuri kontrasti, silla séateilytet-

tavé tilavuus on pieni ja siitd johtuen sironta vahaisempéa (Jurvelin 2005, 39).

Etuna perinteisiin natiivirontgenkuviin verrattuna on TT-kuvien kolmiulotteisuus (Ro-
mans 2011, 3), silld ensin mainitussa kolmiulotteinen kohde esitetddn kaksiulotteisena,
jolloin rakenteet kuvautuvat paéllekkain (Romans 2011, 3). TT-kuvantamisessa kéytet-
tavé tekniikka mahdollistaa sen, ettd kuvat voidaan rekonstruoida eli rakentaa missa
tahansa leikesuunnassa ja niistd voidaan tehdd 3D-kuvia (Gibson 2009, 11; Smith &
Farrell 2014, 93, 98). Yksityiskohtaiset anatomiset kuvat voivat helpottaa diagnoosin
tekoa, rajoittaa tarvittavien toimenpiteiden maaréad ja siten edistdd potilaan hoitoa
(Schmidt 2012, 119). TT-kuvantamista voidaan hyddyntdd myos otettaessa koepaloja tai
tehtdessa toimenpiteita syvalla oleviin kudoksiin (PSHP 2015).

TT-kuvantamisesta on tullut arvokas menetelmd, mutta siihen liittyvd suurehko satei-
lyannos aiheuttaa potilaalle omat riskinsd, jotka tulee huomioida tutkimuksesta saatavaa
hyo6tya ja sateilyaltistuksen aiheuttamia mahdollisia haittoja punnittaessa (Gibson 2009,
11; Bly ym. 2011, 233; Romans 2011, 178; Behcet ym. 2013, 49). TT-tutkimuksessa
kaytettdva ionisoiva sateily aiheuttaa stokastisten eli satunnaisten haittavaikutusten il-
menemisriskin (Huda 2007, 316). Stokastinen haittavaikutus tarkoittaa syovan tai perin-
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nollisen haitan syntya ionisoivan sateilyn aiheuttaman DNA-mutaation my6té. Haitan
ilmenemisriski kasvaa suhteessa séteilyannokseen. Syopa ja perinndlliset haitat voivat
ilmaantua vasta vuosien kuluttua eika yhteytta tiettyyn séteilyaltistukseen pystytéd osoit-
tamaan. (Tsalafoutas & Koukourakis 2010, 263.) Sateilyturvakeskuksen (STUK 2009)
mukaan kansainvalinen sateilysuojelutoimikunta on arvioinut, ettd 1 Sv:n sateilyannos
aiheuttaa 5 %:n ylimaaréisen sydpakuolemariskin vaestdssa. Behcetin ja muiden (2013,
47) mukaan on my0s arvioitu, ettd jokaista tuhatta TT-tutkimusta kohden aiheutuisi yksi
fataali syopéa. Sateilyvaikutus korostuu erityisesti nuorten potilaiden kohdalla, silla heil-
Ia riski on korkeampi ja elinaika pidempi, jolloin syévalla on enemman aikaa kehittya
(FDA 2017).

Stokastisten haittavaikutusten lisaksi deterministinen haittavaikutus, eli &ékillisestd ja
suuresta sateilyannoksesta aiheutunut vaistamaton tai varhainen haitta (STUK 2017a),
on mahdollinen, mikali TT-laitetta ei k&yteta oikein (Wintermark & Lev 2010, 2). Esi-
merkiksi Yhdysvalloissa tuli vuonna 2009 tietoon tapaus, jossa yli 200 potilasta altistui
kahdeksankertaiselle sateilyannokselle aivojen perfuusio-TT-tutkimuksessa vaarien
kuvausasetusten vuoksi. Lahes puolet potilaista menetti osan hiuksistaan suuren satei-

lyannoksen vuoksi. (Wintermark & Lev 2010, 2.)

Tarvittaessa TT-tutkimus on tehtdvd myos raskaana olevalle, mutta riskejé ja hyotyja on
punnittava ja vaihtoehtoisen kuvantamismenetelman kayttoa harkittava (ACOG 2016,
75). Pirkanmaan sairaanhoitopiirissa TT-tutkimusta ei mielelld&n tehda raskaana olevil-
le potilaille sateilyaltistuksen vuoksi (PSHP 2015). Schmidtin (2009, 100) mukaan ras-
kaana olevalle naiselle tehty vatsan alueen TT-tutkimus voi kaksinkertaistaa syntyvan

lapsen lapsuusajan syopariskin.

Séteilyaltistuksen lisaksi TT-tutkimuksiin liittyy muita huomioitavia rajoitteita ja kont-
raindikaatioita. Jo pelkastaan tietokonetomografialaitteen fyysiset ominaisuudet asetta-
vat rajoituksia kuvattaville potilaille. Kanturin aukon lapimitta on tyypillisesti 70 cm,
mutta tutkimuspoydan vuoksi hyddynnettavisséa oleva tila on vain noin 53 cm (Modica,
Kanal & Gunn 2011, 816). Kuva-alueen kattavuus, joka useilla laitteilla on 50 cm ja
johon palataan luvussa 3.2.3, asettaa my0s rajoituksia, silla potilaan tulisi mahtua sen
sisalle (Kaijaluoto 2016, 10; Modica, Kanal & Gunn 2011, 816-817). Liséksi tutkimus-
poydilla on kantavuusrajat (Modica, Kanal & Gunn 2011, 816).
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TT-tutkimusta voivat haitata kuvausalueella olevat metallikappaleet, kuten leikkaus-
Klipsit, proteesit ja hammaspaikat, jotka huonontavat kuvanlaatua aiheuttamalla ront-
gensateilyn sirontaa. Talloin metallien vieressa sijaitsevat kudokset ndkyvat huonom-
min. (Mustajoki & Kaukua 2008a; Gibson 2009, 11.) My6s potilaan yhteistyokyky on
tarked tekija tutkimuksen onnistumisen kannalta. Pienikin liike voi heikentdd kuvanlaa-
tua aiheuttamalla kuviin epétarkkuutta (Mustajoki & Kaukua 2008a; Gibson 2009, 11).
Kuvauksen uusimistarve kaksinkertaistaa sateilyannoksen (Medical Radiation 2012).
Potilaan obesiteetin takia voidaan joutua muuttamaan esimerkiksi putkivirtaa ja

-jannitetta riittdvan kuvanlaadun takaamiseksi (Modica, Kanal & Gunn 2011, 819).

TT-tutkimus voidaan toisinaan tehd& natiivina eli ilman varjoainetta, mutta useat indi-
kaatiot vaativat varjoaineen kayttoa (Gibson 2009, 12). Varjoainetta kaytettdesséd on
huomioitava potilaan mahdolliset aiemmat allergiset reaktiot, tablettimuotoinen diabe-
teslaékitys ja munuaisten vajaatoiminta sekd punnittava varjoaineen kayttoon liittyvia
hyotyja ja haittoja tarkoin (Smith & Farrell 2014, 6). TT-tutkimuksen yhteydessa varjo-

aineen kaytdssa huomioitaviin asioihin palataan tarkemmin luvussa 2.4.

2.3 Tietokonetomografiatutkimukset lukuina

Tietokonetomografia on yleinen radiologisen kuvantamisen menetelmé (Kaasalainen
2013, 73). TT-laitteiden kaytto ja indikaatiot ovat lisddntyneet merkittavasti laitetekni-
sen kehityksen myota (Jartti ym. 2012, 1; Kaasalainen 2013, 73). Vuonna 2015 TT-
tutkimuksia tehtiin Suomessa yhteensd 444 196 eli noin 81 kappaletta 1000 asukasta
kohti (Suutari 2016, 16), kun Euroopassa TT-tutkimuksia tehtiin 90 samaan asukasmaa-
réan suhteutettuna (Suutari 2016, 27). TT-tutkimusten maard vastaa Suomessa noin
11 %:n osuutta kaikista rontgentutkimuksista (Suutari 2016, 16; kuvio 1). Vuosien 2011
ja 2015 valilla tehtyjen TT-tutkimusten maara on kasvanut Suomessa noin 35 % ja vuo-

teen 2000 verrattuna maara on yli kaksinkertaistunut (Suutari 2016, 37).
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Tutkimusmaarat (2015)

Toimenpiteet, angiografia, KKTT 3%
Tietokonetomografia 11%

Natiivi- ja varjoainerontgentutkimukset |G 36%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

= Natiivi- ja varjoainerdontgentutkimukset = Tietokonetomografia = Toimenpiteet, angiografia, KKTT

KUVIO 1. Rontgentutkimusten jakauma Suomessa vuonna 2015 (Suutari 2016, 3)

Vaikka TT-tutkimusten kirjo on laaja-alainen (ks. esim. Kuntaliitto 2017, 12-15),
kymmenen vyleisintd TT-tutkimusta muodostavat yli 70 %:n osuuden kaikista TT-
tutkimuksista (Suutari 2016, 16). My6s TT-tutkimusten maarien kasvu on laaja-alaista,
silla Suutarin (2016, 16) mukaan tutkimusmé&éarat ovat kasvaneet yli 70 %:ssa tutkimus-
nimikkeista vuosien 2011 ja 2015 vélilla. Yleisimpid TT-tutkimuksia ovat paan
(AALAD) (31 %), vartalon laaja (JN4BD) (13 %) ja vatsan laaja (JN3BD) (9 %) TT-
tutkimus (Suutari 2016, 17; Kuntaliitto 2017, 12-13; kuvio 2). Laajalla tutkimuksella
tarkoitetaan tutkimusta, jossa resursseja, kuten tyopanos, laiteaika tai kuvien jéalkikasit-
tely, kaytetaan yli 50 % enemman perustutkimukseen verrattuna. Varjoaineen kayttami-
nen ei tee tutkimuksesta automaattisesti laajaa. (Kuntaliitto 2017, 12.) Yli puolet TT-
tutkimusten kokonaiskasvusta on aiheutunut edelld lueteltujen kolmen yleisimman tut-
Kimustyypin maarien noususta. Liséksi laitekannan ja kuvaustekniikan kehittyminen
nakyvét erityisesti TT-angiografioiden yleistymisessa, silla niiden maarat ovat monin-
kertaistuneet vuosien 2011 ja 2015 valilla. (Suutari 2016, 16.)

TT-tutkimukset (2015)

Thoraxin laaja TT 4%
Vatsan laaja TT 9%
Vartalon laaja TT 13%
Paan 1T 31%
Muut I 43%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

= Muut PaanTT Vartalon laaja TT Vatsan laaja TT Thoraxin laaja TT

KUVIO 2. Yleisimpien TT-tutkimustyyppien méérallinen jakauma Suomessa vuonna
2015 (Suutari 2016, 17)
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Vaikka TT-tutkimuksilla on edelld kuvatusti melko pieni rooli kaikkien réntgentutki-
musten joukossa, aiheuttivat TT-tutkimukset vuonna 2008 potilaille 58 % kaikesta ront-
gentutkimusten sateilyaltistuksesta (Bly ym. 2011, 234; kuvio 3). Yksittaiset TT-
tutkimukset aiheuttavatkin STUKIin (2017b) sateilyannostaulukon mukaan moninkertai-

sia sateilyannoksia useimpiin perinteisiin natiivirontgentutkimuksiin verrattuna.

Sateilyannokset (2008)

Toimenpiteet 14%
Natiivi- ja varjoainerontgentutkimukset [ N RRRRJ 23
Tietokonetomografia 58%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Tietokonetomografia = Natiivi- ja varjoainerontgentutkimukset Toimenpiteet

KUVIO 3. Sateilyannosjakauma tutkimustyypeittdin Suomessa vuonna 2008 (Bly ym.
2011, 234)

TT-tutkimuksista yleisin, pd&n TT-tutkimus, aiheuttaa potilaalle noin 1,2 mSv:n suurui-
sen efektiivisen séteilyannoksen, joka vastaa 4,5 kuukauden séteilyannosta ihmisen kes-
kimaérin saamaan vuotuiseen sateilyaltistukseen verrattuna. Vastaavasti vatsan TT-
tutkimuksesta aiheutuva annos on noin 7 mSy, joka vastaa kahden vuoden aikana kerty-
véa4 sateilyannosta. (European Commission 2014, 54; STUK 2017b.) Vatsan alueella
kuvanlaadun ja sateilyannoksen valilla tasapainoilu on erityisen haastavaa pienten ti-
heyserojen havaitsemisen tarkeyden vuoksi (Jartti ym. 2012, 1). Vatsan alueen TT-
tutkimukset aiheuttavatkin Jartin ja muiden (2012, 1) mukaan suurimmat efektiiviset ja
kollektiiviset annokset. Lisdksi nykyadn yha useammalle potilaalle tehddén useita TT-
tutkimuksia heidan elinaikanaan (Tsalafoutas & Koukourakis 2010, 262) tai samalla
kerralla voidaan kuvata useita eri kohdealueita, kuten esimerkiksi traumakuvantamises-
sa (Huber-Wagner ym. 2009, 1455).
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2.4 Vatsan laskimovaiheen tietokonetomografiatutkimus

Tietokonetomografia soveltuu hyvin vatsan alueen kuvantamiseen (Smith & Farrell
2014, 98). Vatsan TT-tutkimus voidaan tehda joko natiivina, eli ilman varjoainetta, tai
varjoainetehosteisena (ks. esim. Jartti ym. 2012, 13.). Vatsan laskimovaiheen tutkimuk-
sen indikaatioita voivat olla esimerkiksi potilaalla ilmeneva epéselva vatsakipu, epasel-
vien infektioiden paikantaminen, tuumorimassa, hypovaskulaaristen tuumoreiden hoito-
vasteen seuranta seka tilanteet, joissa ei ole tiedossa tiettyd kohde-elinta (Jartti ym.
2012, 24; Guite, Hinshaw & Lee 2013, 5).

Suonensiséistd varjoainetta annetaan tehostamaan verisuonirakenteiden, elinten ja epa-
normaalien 16ydosten kuten kasvainten nakyvyyttd (Rawson & Pelletier 2013, 313;
Smith & Farrell 2014, 8-9). Varjoaine absorboi réntgensateilya ja lisaa elinten ja niiden
rakenteiden ja patologioiden valisi& kontrastieroja (Widmark 2007, 408; Jartti ym. 2012,
12; Smith & Farrell 2014, 6).

Suonensisaistd varjoainetta kdytettdessa varjoaine injisoidaan yleensa potilaan kasivar-
ren laskimon kautta varjoaineruiskua hyddyntéen (Gibson 2009, 73). Varjoainetehostei-
set tutkimukset tehddén joko yksivaiheisesti, esimerkiksi valtimovaiheessa tai laskimo-
vaiheessa, tai monivaiheisesti eli toistamalla kuvaus eri ajanhetkina (ks. esim. Gibson
2009, 73; Lantto 2010, 33; Jartti ym. 2012, 13). Varjoainetehosteinen tutkimus voidaan
tehdd myds monivaiheisen ruiskutuksen tekniikalla (split-bolus), jossa varjoainetta ruis-
kutetaan kahtena tai kolmena eri ajanhetkend, mutta potilas kuvataan tdman jélkeen vain
kerran (Brook ym. 2013, 140).

Kuvauksen ajoitus suhteessa varjoaineboluksen antohetkeen valitaan sen perusteella,
millainen varjoainejakauma kuviin halutaan ja mitd elimi& halutaan tarkastella (Guite,
Hinshaw & Lee 2013, 5). Kuvassa 3 on esitetty esimerkit vatsan alueen TT-leikkeista
kuvattuna ilman varjoainetta ja laskimovaiheessa. Yksivaiheinen tutkimus on riittava
silloin, kun ei ole osoitettu tiettyd indikaatiota, joka hy6tyisi muiden vaiheiden kuvauk-
sista (Guite, Hinshaw & Lee 2013, 5). Suurin osa vatsan alueen rutiinikuvantamisesta
tehdaén yksivaiheisesti laskimovaiheessa (ns. yleistutkimus), jolloin varjoainetta keraa-
vat elimet korostuvat kuvassa (Jartti ym. 2012, 24; Guite, Hinshaw & Lee 2013, 3, 5).
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KUVA 3. Vatsan alueen TT-leikekuva a) natiivina ja b) laskimovaiheessa (Chaudhary
& Bano 2011, muokattu)

Laskimovaiheen kuvaus aloitetaan noin 60-90 sekunnin kuluttua injektiosta (Guite,
Hinshaw & Lee 2013, 2). Laskennassa voidaan kéyttda bolus tracking -tekniikkaa, va-
kioviivetta tai testibolusta (Jartti ym. 2012, 12-13). Bolus tracking -tekniikkaa kéytetta-
essa laite ottaa useita matala-annosleikkeita tietysté leiketasosta (Gerber, Kantor & Wil-
liamson 2007, 300), ja viivelaskenta aloitetaan siitd, kun verisuonen (esim. laskevan
rinta-aortan tai vatsa-aortan yldosan) tiheys tarkasteltavassa poikkileikkeessa ylittada
asetetun HU-arvon (Jartti ym. 2012, 12-13). Vakioviivetta ei suositella kaytettavaksi
yleisesti potilaskohtaisten erojen vuoksi (Lantto 2013, 80). Esimerkiksi Jartti ja muut
(2012, 12-13) suosittavat bolus tracking -tekniikan kéayttéa vakioviiveen sijaan laski-
movaiheen kuvauksissa siitd syystd, etta elinten tehostuminen riippuu sydamen pump-
pufunktiosta ja varjoaineen ruiskutusnopeudesta. Mikéli varjoaine injisoidaan tavan-
omaisesta poikkeavaan suoneen, esimerkiksi alaraajaan, suositellaan kayttdméaan testi-
bolusta (Jartti ym. 2012, 13). Testiboluksella saadaan selville aika, jossa varjoaine levi-

aa kohdealueelle (Ramos-Duran, Kalafut, Hanley & Schoepf 2010).

Vatsan laskimovaiheen tutkimus, kuten muutkin TT-tutkimukset, alkaa oikeutusarvi-
oinnilla, potilaan valmistelulla ja tutkimuksen suunnittelukuvauksella (scout, topo-
grammi) (Jartti ym. 2012, 5-7; Merimaa 2012, 7). Oikeutusarviointi muodostuu kahdes-
ta osasta: onko tutkimus oikeutettu lahetteeseen kirjatulla indikaatiolla ja muilla tiedoil-
la sek& millaisen kuvanlaadun kyseinen indikaatio vaatii. Indikaatio vaikuttaa myQds
kuvausprotokollan valintaan. (Jartti ym. 2012, 5.) Potilaan valmistelulla tarkoitetaan
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muun muassa tiiviiden irtomateriaalien poistoa kuvausalueelta, potilaan asettelua ja sa-
desuojien kayttoa (Jartti ym. 2012, 6).

Jodivarjoaineiden haittoihin lukeutuvat munuaistoksisuus ja yliherkkyysreaktiot (Man-
ner 2009, 61). Siksi potilaan valmistelun yhteydessa tulee huolehtia myds munuaisfunk-
tion tarkistamisesta (kreatiniini-arvo (P-Krea) ja glomerulussuodosnopeus (GFR)), riit-
tavastd nesteytyksestd sekd metformiiniladkityksen tauottamisesta (Jartti ym. 2012, 20).
Kreatiniini on lihasten energia-aineenvaihdunnan tuote, joka poistuu elimistosta munu-
aisten kautta (Eskelinen 2016). Suurentunut P-Krea ja madaltunut GFR viittaavat mu-
nuaisten vajaatoimintaan (Lindgren 2014, Eskelinen 2016). Munuaisten on tarkeda toi-
mia hyvin, silld mitd hitaammin varjoaine poistuu munuaisista, sitd todennakdisemmin
se vaurioittaa munuaisia (Mustajoki & Kaukua 2008b). Nesteytys on avainasemassa
munuaisvaurion ehkadisemisessa. Metformiinilaakityksen tauottamisella puolestaan este-
taan laakkeen kumuloituminen elimistoon. (Duodecim 2014.) Raskaana olevalle naisel-
le tulisi antaa jodipitoista suonensisaisesti annettavaa varjoainetta vain, mikali diagnoo-
sin tekeminen sita vaatii (ACOG 2016, 79).

Jodivarjoaine voi aiheuttaa lievié reaktioita, kuten pahoinvointia, oksentelua tai urtikari-
aa eli nokkosihottumaa, tai vakavan anafylaktisen reaktion (ESUR 2012; ACOG 2016,
79). Aiempi yliherkkyysreaktio lisdd yleisen allergiataipumuksen, atopian ja astman
tapaan reaktion todennakdisyytta. Talloin voidaan kayttdd ennaltaehkaisevaa laakitysta,
joka voi véahentaa lievempien yliherkkyysreaktioiden ilmenemistd. My0s tietyt ladkkeet
voivat vaikuttaa mahdollisten reaktioiden todennéakdisyyteen. Esimerkiksi beetasalpaa-
jat voivat altistaa vaikeammille reaktioille ja heikentda reaktion hoidossa kaytettévien
laékkeiden tehoa. (Manner 2009, 61-62.)

Asetteluvaiheessa potilaan késivarret ohjataan hartiatason ylapuolelle, mutta mikali t&-
ma ei ole mahdollista, kddet voi jattda vatsan paalle asetettavalle tyynylle. Tyynyn avul-
la vahennetdén artefaktoja. Nuorilla potilailla kdytetdan sddesuojia. Tamén jalkeen poti-
las asetellaan tarkasti kuvausaukon keskelle. (Jartti ym. 2012, 6.) Tutkimus aloitetaan
suunnittelukuvan ottamisella, johon kuvausalue rajataan tarkasti (Jartti ym. 2012, 6;
Kaijaluoto 2016, 18). Kuvauksen aikana potilas on liikkumatta liikkuvalla tutkimuspoy-

dalla. Vatsan alueen tutkimukset tehdaan lyhyessé hengityspidatyksessa. (PSHP 2015.)
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Tutkimuksen aikana, suunnittelukuvan ja varsinaisen kuvauksen vélissd, varjoainetta
annetaan tarpeeksi isoon laskimoon oikean kokoisen kanyylin kautta. Myos varjoaineen
antonopeuden tulee olla riittdvan suuruinen sopivan kontrastieron aikaansaamiseksi.
(Jartti ym. 2012, 12-13, 18.) Vatsan alueen laskimovaiheen TT-tutkimuksissa vatsara-
diologit (Jartti ym. 2012, 18) suosittavat kdyttaméaan pitoisuudeltaan 350 mgl/ml olevaa
jodivarjoainetta, jonka kokonaisméaéaré valitaan potilaan painon perusteella (1,5 ml/kg,
korkeintaan 150-160 ml) ruiskutusnopeuden ollessa 3 ml/s. Varjoaineen ruiskuttamisen
jalkeen suositellaan ruiskutettavaksi 40-50 ml:n keittosuolabolus, jolla varmistetaan,
ettd kaikki varjoaine paatyy verenkiertoon. Keittosuolabolus parantaa varjoainetehostu-
mista 5-10 %. (Jartti ym. 2012, 12.) Parenkyymielinten tehostuminen, joista yleens&
vatsan alueen tutkimuksissa halutaan tietoa, riippuu jodimaarasta ja verivolyymin kans-
sa korreloivasta potilaan painosta (Jartti ym. 2012, 10, 12). Varjoaine voi aiheuttaa poti-

laan keholle lammontunnetta ja suuhun metallinmakua (PSHP 2015).

Esimerkiksi erdan Pirkanmaan sairaanhoitopiirin kuvantamisyksikon tutkimusohjeen
(PSHP 2013) mukaan vatsan laskimovaiheen tutkimuksessa ruiskutetaan 100 ml varjo-
ainetta ruiskutusnopeuden ollessa 3 ml/s ja 40 ml keittosuolaliuosta ruiskutusnopeuden
ollessa niin ik&&n 3 ml/s. Kyseisen tutkimusohjeen mukaan potilaan vatsa kuvataan pal-
leasta symfyysiin kéayttden 70 sekunnin kiinte&a viivettd (PSHP 2013). Jartti ja muut

(2012, 24) suosittavat kayttamaan keskitason kuvanlaatua ja 120 kV:n kuvausjannitetté.

Varjoainetutkimuksen jalkeen potilasta ohjataan juomaan normaalia enemmén vetta
jouduttaakseen varjoaineen poistumista elimistostd munuaisten kautta (PSHP 2015).
Potilaalle, joka on aiemmin saanut jodivarjoaineesta yliherkkyysreaktion, kerrotaan, etta
myohaiset eli alle viikon sisdan ilmenneet ihoreaktiot ovat mahdollisia ja etta tarvittaes-
sa tulee olla yhteydessa laakariin (ESUR 2012). ACOG:n (2016, 79) mukaan imetys-

tauko ei ole vélttdmaton lapseen siirtyvéan vahaisen varjoainemééran vuoksi.
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3 SATEILYALTISTUS TIETOKONETOMOGRAFIATUTKIMUKSESSA

3.1 Tietokonetomografiatutkimuksen aiheuttama sateilyaltistus

Sateilyaltistuksella tarkoitetaan tdssa annosmaéaran liséksi sateilyn jakautumista kehos-
sa. Potilaan tietysta tietokonetomografiatutkimuksesta saama sateilyaltistus riippuu péa-
asiassa kolmesta tekijasta: millainen TT-laite on kyseessd, miten kyseisté laitetta kayte-
tddn ja minka kokoinen potilas on kyseessa (Lewis 2005, 1; Mayo-Smith ym. 2014,
663). TT-tutkimuksen aiheuttama sateilyannos ei ole suoraan arvioitavissa leikekuvista
(Coursey & Frush 2008), silla ylimaaréainen sateilyannos ei huononna leikekuvien ku-
vanlaatua kuvanmuodostuksen perustuessa normalisoituihin vaimennuskerroinarvoihin
(Bauhs ym. 2008, 246). Tietokonetomografiassa leikekuvassa on sitd vahemman kohi-
naa, mitd enemman séteilyd kuvan muodostamiseksi on kaytetty (Goldman 2007, 213;
Bauhs ym. 2008, 246).

TT-tutkimus aiheuttaa potilaalle suuremman séteilyannoksen perinteiseen natiiviront-
gentutkimukseen verrattuna, silld rontgenputki pyorahtdad 360 astetta kohteen ympari
(Huda 2007, 317; Bauhs ym. 2008, 246). Rontgenputken pydrahdyksesta johtuen poti-
laan poikkileikkeen annosjakauma on selvésti homogeenisempi eli tasaisemmin jakau-
tunut perinteisen natiivirontgenkuvan aiheuttamaan annosjakaumaan verrattuna (Hsieh
2009, 439). Taten syvemmalld olevat kudokset saavat TT-tutkimuksessa suuremman
sateilyannoksen kuin perinteisessa natiivirontgentutkimuksessa (Merimaa 2012, 12).

TT-leikettd tarkasteltaessa annos on kauttaaltaan suurimmillaan reunoilla, silla rontgen-
séateily saapuu iholle jokaisesta suunnasta vaimentumatta matkalla. Poikkileikkeen kes-
kelld sijaitsevat kudokset ovat paremmin suojassa eivétka siten koskaan altistu vaime-
nemattomalle sateilylle. (Hsieh 2009, 439; kuva 4.) Tiettyyn pisteeseen tullut annos
riippuu syvyyden lisaksi potilaan sisalla sironneen sateilyn méaarasta (Goldman 2007,
213). Mité suurempi kuvattava kohde on, sitd enemman on eroa poikkileikkeen perifee-
risten ja sentraalisten osien sateilyannoksessa. Vartalofantomia tarkasteltaessa sentraa-
listen osien sateilyannos on viidenneksestd kolmannekseen perifeeristen osien sétei-
lyannokseen verrattuna. Sateilyjakauman epatasaisuus riippuu potilaan koosta, muodos-
ta ja kehon koostumuksesta. Esimerkiksi koon kasvaessa sateilyjakauman tasaisuus
poikkileikkeessa vahenee. (Hsieh 2009, 439.)
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KUVA 4. Sateilyannoksen jakautuminen fantomin poikkileikkauksessa. VVaaleampi véri

kuvastaa suurempaa sateilyannosta. (Hsieh 2009, 440, muokattu)

Sateilykenttd on rajattava kollimaattoreilla hieman ilmaisimen leveytta suuremmaksi,
jotta puolivarjo (penumbra) ulottuisi ilmaisimen ulkopuolelle (Romans 2011, 170). Puo-
livarjolla tarkoitetaan sateilykentdn reunojen epéateravaa varjoa. Taméa aiheutuu siitd,
ettei rontgenséteily muodostu pistel&hteestd, vaan tietyn kokoisesta fokuksesta. (Carlton
& Adler 2013, 433.) Puolivarjon alueella sateilyn intensiteetti on matalampi kuin satei-
lykeilan keskiosassa. Puolivarjon leveys on suunnilleen vakio ja riippumaton sateilykei-
lan leveydesta. (Lewis 2005, 3.) Potilaan pituussuunnassa tarkasteltuna leikkeen ulko-
puolelle p&atyy sironnutta sateilyd, joka muodostaa annosprofiiliin pitk&t hannat (Morin,
Gerber & McCollough 2003, 919; Huda 2007, 317; kuva 5). Kuvattaessa useampia
leikkeita perakkain, kasvattavat hannéat leikkeen viereisten kudosten séteilyannosta. Vie-
rekkaisten leikkeiden kuvaaminen voi nostaa annosta yli neljanneksen yksittaisen leik-
keen annokseen verrattuna. (Goldman 2007, 214-215; kuva 5.)

AnnosA A””OSA

\ e |
JUHA

Z-akseli Z-akseli

KUVA 5. Sateilyjakauma eli annosprofiili potilaan pituussuunnassa (z-akseli) tarkastel-
tuna. Kuvassa 1) yhden leikekuvan muodostukseen osallistuva annos kuvattaessa vain
yksi leike, 2) annosprofiilin hanta eli viereisiin leikkeisiin siirtyvd annos kuvattaessa
useampi leike, 3) yksittaisten leikkeiden annospiikit ja 4) kumuloitunut annos (Morin
ym. 2003, 919; Goldman 2007, 215; Romans 2011, 170, muokattu)
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3.2 Sateilyannokseen vaikuttavat tekijat

Vatsan alueen TT-tutkimusten aiheuttaessa potilaille suuria séteilyannoksia — perintei-
siin natiivirontgentutkimuksiin verrattuna (ks. esim. STUK 2017b) — on TT-laitteiden
kayttdjien haasteena osata hyodyntaa laitteiden ominaisuuksia niin, ettd halutun diag-
nostisen kuvanlaadun ja sateilyannoksen valinen tasapaino on optimaalisella tasolla.
Tekniikka kehittyy jatkuvasti ja nykyaikaiset TT-laitteet tarjoavat useita mahdollisuuk-
sia potilaan séteilyaltistuksen pienentdmiseen. Tekniset ominaisuudet eivat kuitenkaan
riitd, vaan kayttajien on myds osattava kédyttda niitd oikein suorittaessaan tutkimuksia.
(Jartti ym. 2012, 1.)

Kuviossa 4 on esitetty esimerkki siitd, miten erilaiset tekniset ominaisuudet voivat yh-
dessa kaytettyind vaikuttaa kumulatiivisesti annosta pienentévasti vatsan ja/tai lantion
alueen TT-tutkimuksessa. Kuviossa on kaytetty l&htékohtana 10 mSv:n efektiivistd an-
nosta, johon teknisten ominaisuuksien vaikutukset on suhteutettu. Automaattinen putki-
virran saaté (AEC), kéaytettavan rontgensateen optimointi (mm. optimaalisen jannitteen,
virran ja suodatuksen kautta), potilaan pituussuunnan eli z-suunnan kollimointi ja itera-
titvinen rekonstruktio, joihin kaikkiin palataan tarkemmin seuraavissa alaluvuissa, mah-
dollistavat yhdessa kaytettyind annoksen pienenemisen kuvion osoittamalla tavalla. Ku-
viossa vasemmalta oikealle kuljettaessa kunkin ominaisuuden annosta vahentéva vaiku-
tus lisatdan edelliseen annokseen, jolloin viimeinen palkki kertoo kaikkien yhteisvaiku-
tuksen. (McCollough ym. 2012, 569-570).

Efektiivinen annos
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KUVIO 4. TT-tekniikoiden vaikutus potilaan saamaan sateilyannokseen yksivaiheisessa

vatsan/lantion TT-tutkimuksessa (McCollough ym. 2012, 569, muokattu)
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TT-tutkimuksissa potilaan saamaan sateilyannokseen vaikuttavia tekijoitd voidaan jakaa
esimerkiksi laitetekniikkaan, kuvausparametreihin, kuvanlaatuun, laadunvarmistukseen,
potilaaseen, sekd muuhun tutkimuksen suorittamiseen liittyviin tekijoihin (ks. esim.
STUK 2008; Kalender 2011, 52, 60, 194-197, 208-222; Romans 2011, 17, 169-177;
Jartti ym. 2012, 3, 5-11, 22; Merimaa 2012, 7-9, 11-12, 15-16; Kaijaluoto 2016, 9-12,
18-21; Yu & Leng 2016). Tassa luvussa késitellaan tekijoita, jotka vaikuttavat annok-

seen vatsan laskimovaiheen tutkimuksessa.

3.2.1 Laitetekniikka

Suodatus

TT-laitteissa kaytetddn metallisuodattimia poistamaan matalan energian sateilya, joka
muuten vain absorboituisi potilaaseen. Oikein valittu suodatus pienentéa sateilyannosta,
mutta sédilyttaa silti hyvan kontrastin kuvassa. (Romans 2011, 169.) Kiinte&dn suodatuk-
sen liséksi TT-laitteessa on tavallisesti yksi tai mahdollisesti useampi keilanmuoto-
suodatin (beam-shaping filter). Se suodattaa sateilya voimakkaammin potilaan reuna-
alueilla, jotka itsessddn vaimentavat sateilyd vahemman kuin paksummat kohdat poti-
laan keskell&, jossa suodatin sen sijaan sdilyttdd suuremman intensiteetin sateilylla. Toi-
sin sanoen suodatin tasoittaa annosjakaumaa potilaan aksiaalitasossa. Jotta suodatin
toimisi oikein, potilas on keskitettava huolellisesti isosentriin. (Merimaa 2012, 9; Kaija-
luoto 2016, 10-11.)

Mikali laitteessa on useita erilaisia keilanmuotosuodattimia, kdytettdvan suodattimen
muoto maaraytyy kuvauskohteen mukaan valittavan kuvattavan kuva-alan koon mu-
kaan, johon palataan luvussa 3.2.3. (Merimaa 2012, 9; Kaijaluoto 2016, 10-11.) Muo-
toiltuja suodattimia kutsutaan myos ’bow-tie”-suodattimiksi (Kalender 2011, 52).

Laitteessa kaytettavan suodatuksen suuruus voidaan ilmaista puoliintumispaksuuden eli
HVL-arvon (half-value layer) avulla. HVL-arvo kertoo, kuinka paksu ainekerros pie-
nentéd sateilyn intensiteetin puoleen alkuperéisesta ja se ilmaistaan usein millimetreina
alumiinia (mm Al). TT-laitteissa tyypillinen HVL on yleensa véhintddn 6 mm alumiinia.
(Huda & Abrahams 2015, 126-127.)
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Automaattinen putkivirran saaté (AEC)

Automaattisen putkivirran sd&don (mA-modulaatio, AEC, automatic exposure control)
tarkoituksena on séilyttdd koko kuvausalueella sama ennalta méaaréatty kohteen ja indi-
kaation mukainen kuvanlaatutaso (kohina) (Jartti ym. 2012, 8; Merimaa 2012, 11; Kai-
jaluoto 2016, 20). Tasaisen kuvanlaadun saavuttamiseksi putkivirta vaihtelee dynaami-
sesti kuvauksen aikana perustuen ilmaisimen havaitsemassa, potilaan lapi tulleen satei-
lyn méé&rdssa esiintyviin eroihin, jotka johtuvat kohteen geometriasta (potilaan koko ja
muoto) ja kudosrakenteesta riippuvista séteilyn vaimenemisen eroista (Jartti ym. 2012,
8). Putkivirtaa on mahdollista sdatda potilaan pituusakselin suunnassa (z-modulaatio,
aksiaalinen modulaatio) ja rontgenputken pyorahdyskulman suunnassa (xy-modulaatio,
kulmamodulaatio, angulaarinen modulaatio) (Jartti ym. 2012, 8; Merimaa 2012, 11,
Kaijaluoto 2016, 20; kuva 6). Virtaa voidaan siis vahentéa niissa projektioissa ja niissa
kohdissa potilaan pituussuunnassa (z-akseli), joissa séteily vaimenee vahemman, ilman
merkittdvad vaikutusta kuvanlaatuun, ja samalla potilaan sateilyannos pienenee (Kalen-
der 2011, 212-216).
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KUVA 6. Esimerkkeja z- ja xy-suuntien mA-moduloinnista (Impact Scan 2002: © Im-
PACT 2002). Kuvissa a) ja b) potilaan koon mukainen z-suunnan mA-modulointi, c)
kudosrakenteen mukainen z-suunnan mA-modulointi ja d) potilaan koon mukainen xy-

suunnan mA-modulointi.

Laitteesta riippuen putkivirran modulointi perustuu potilaan vaimennuksen vaihtelujen

mittaamiseen joko suunnittelukuvasta tai -kuvista, reaaliaikaisesti leikekuvauksen aika-
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na tai kayttden molempia yhdessa (Kalender 2011, 212; Romans 2011, 176; Merimaa
2012, 11; Kaijaluoto 2016, 20). Kaytettdessa reaaliaikaista modulointia kudoksissa ole-
va varjoaine saattaa tiheytensd vuoksi nostaa virtaa ja lisaté potilaan sateilyaltistusta
(Merimaa 2012, 11). Esimerkiksi GE:n modulaatiotekniikoissa (AutomA ja SmartmA)
modulointi perustuu viimeisimpaan suunnittelukuvaan ja Toshiban tekniikassa (Su-
reExposure 3D) yhteen tai kahteen eri suunnan suunnittelukuvaan, kun taas Philipsin
(DoseRight) ja Siemensin (CareDose 4D) tekniikoissa kaytetddn suunnittelukuvan ja

reaaliaikaisen moduloinnin yhdistelmaa (Merimaa 2012, 19, 21-24).

Tarkeana elementtina AEC-tekniikan taustalla ovat ennalta mééritellyt indikaatiokohtai-
set kuvanlaatutasot, joiden perusteella laite saatda virtaa (Jartti ym. 2012, 10). Virran
modulointi vaikuttaa sateilyannokseen yhdessd kayttdjan valitseman kuvanlaatutason
kanssa — korkeaan kuvanlaatuun, eli matalaan kohinatasoon, tarvitaan enemman virtaa
ja silloin annos voi olla huomattavasti korkeampi kuin kohinaisemmassa kuvassa (Ka-
lender 2011, 216). Kuvanlaatu maaritellaan niin sanotun kuvanlaatuindikaattorin avulla,
joka on laitemerkisté riippuen referenssi-mAs, referenssikuva, kohinaindeksi (NI, noise
index) tai standardideviaatio (SD) (Jartti ym. 2012, 10). Esimerkiksi GE ilmaisee halu-
tun kuvanlaadun kohinaindeksilld, jonka avulla kuvanlaatu mééritetdan kuvan kohinata-
son kautta (GE Healthcare 2012, 1; Merimaa 2012, 19). Myds Toshiban tekniikka pe-
rustuu kuviin tavoiteltavaan kohinatasoon, joka ilmaistaan kohinan standardideviaationa
(SD) (Angel 2012b, 3). Philipsin laitteet sen sijaan ehdottavat suunnittelukuvan perus-
teella potilaan koon mukaan madritettyd yksilollistda mAs-arvoa, jonka ne suhteuttavat
referenssikuvan saamiseksi kaytettavaan referenssipotilaan mAs-arvoon. Siemensilla on
hieman samaan tapaan kéaytossaan referenssi-mAs-arvo (Quality Ref mAs), joka kertoo
milld mAs-arvolla kuvaan saataisiin haluttu kohinataso normaalikokoiselle referenssipo-
tilaalle, ja jota saddetddn tarvittaessa potilaan koon mukaan. (Merimaa 2012, 21-22.)
Kuvanlaatuindikaattoreiden tarkat arvot riippuvat laitemerkisté ja laitteesta (Jartti ym.

2012, 3). Kuvanlaatuun palataan luvussa 3.2.5.

Virran moduloinnin reunaehdoksi voidaan asettaa virran maksimiarvo (max mAs), jos
esimerkiksi kuvattavan alueen padssa on voimakkaasti vaimentavaa kudosta, jonka alu-
eelta ei tarvita yhtd hyvaa kuvanlaatua kuin muualta. Talloin potilaan sateilyaltistus pie-
nenee paikallisesti ilman, ettd tutkimuksen diagnostinen laatu kérsii. (Merimaa 2012,
11.) Oikein ké&ytettyna ja oikeilla asetusavalinnoilla automaattisella putkivirran s&adolla
on mahdollista pienent&a potilaan séteilyaltistusta ja parantaa kuvanlaatua (Kaijaluoto
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2016, 20). Oikein toimiessaan annosmodulaatio laskee sateilyannosta keskimaarin noin
20-40 % ja se toimii parhaiten pienikokoisilla potilailla (Jartti ym. 2012, 8-9). Sabaru-
dinin ja muiden (2015) tutkimuksen mukaan vatsan alueen TT-tutkimuksessa annosmo-
dulaation kayttd voi laskea annosta jopa 65 % verrattuna ilman sité tehtyyn tutkimuk-
seen (Sabarudin ym. 2015, 324).

Automaattista putkivirran saatdéa on myos mahdollista kéyttaa pienentdméan putkivirtaa
ja sen kautta sateilyaltistusta potilaan etupuolella pinnallisten séteilyherkkien elimien,
kuten silmén linssin, kilpirauhasen ja rintarauhasen kohdalla. Vastaavasti virta ja altis-
tus saattavat kasvaa hieman vastakkaisessa suunnassa. (Jartti ym. 2012, 9; Kaijaluoto
2016, 20.) Kyseista tekniikkaa kutsutaan anatomiseksi annosmodulaatioksi (Jartti ym.
2012, 9). Tekniikka ei vaikuta merkittavasti kuvanlaatuun ja se mahdollistaa 10-30 %
pienemmaén sateilyaltistuksen pinnallisissa kohteissa. Annossadsté on samaa luokkaa
kuin vismuttisuojien k&yton vaikutus, mutta ilman vismuttisuojien aiheuttamia kuvavir-
heitd. (Kaijaluoto 2016, 20.)

Ylisateilytys ja adaptiivinen kollimointi

Helikaalikuvauksessa kuvanmuodostuksen takia vaaditaan kuvausalueen alussa ja lo-
pussa noin puolen kierroksen (180 astetta) ylimaarainen sateilytys, jotta kaikki tarvitta-
va kuvadata ensimmaisen ja viimeisen leikekuvan rekonstruointia varten saadaan kerét-
tya. Talloin pieni ylimaaréinen alue kudoksia altistuu sateilylle mééritetyn kuvausalueen
ulkopuolella. Tata kutsutaan ylisateilytys- tai ylikuvausalueeksi (overranging, overscan-
ning). (Kalender 2011, 218-220; Merimaa 2012, 8; Kaijaluoto 2016, 10.) Ylisateilytys-
alue suurenee sen mukaan mita levedmpi sateilykeila ja suurempi pitch — eli leikevali
suhteessa sateilykeilan leveyteen — on kéaytdssa (Jartti ym. 2012, 9). Pitchiin ja sateily-
keilan leveyteen palataan luvuissa 3.2.2 ja 3.2.3. Ylisateilytysalue on yleensd noin 1,5
kertainen sateilykeilan leveyteen verrattuna (Jartti ym. 2012, 9). Kapeammalla séteily-
keilalla ylisateilytysalue jaa pienemmaksi, mutta annosséastd on vain noin 10 % luok-
kaa ja samalla kuvausaika pitenee kaantéen verrannollisesti. Ylisateilytys on suhteelli-
sesti suurempaa lyhyilld kuvausalueilla ja sen osuus voi olla jopa 20 % potilaan koko-
naisannoksesta. (Merimaa 2012, 8; Kaijaluoto 2016, 10.)

Uusimmissa laitteissa ylisateilytysaluetta ja samalla annosta on mahdollista pienent&4
kayttamalla adaptiivista kollimointia. Se tarkoittaa, ettd kollimaattori avautuu ja pal-

jastaa ilmaisimen asteittain z-akselin suunnassa kuvausalueen alussa ja vastaavasti sul-
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keutuu alueen lopussa. (Jartti ym. 2012, 9.) Tutkimusten mukaan adaptiivisella kolli-
moinnilla on mahdollista pienentda potilaan sateilyannosta TT-tutkimuksissa keskimaa-
rin noin 10 % (McCollough ym. 2012, 569) ja vatsan alueen tutkimuksissa noin 6 %
(Christner ym. 2010, 49).

Ilmaisimen tehokkuus

TT-laitteen ilmaisimen tehokkuus tarkoittaa sen kykya kaapata fotoneja ja muuttaa niita
elektroniseksi kuvasignaaliksi. Ilmaisimen kokonaistehokkuus muodostuu useista teki-
joista. (Romans 2011, 17.)

IImaisimen geometrinen tehokkuus tarkoittaa sitd osuutta koko ilmaisimesta, joka
koostuu aktiivisista ilmaisinelementeistd (Lewis 2005, 5). Elementtien vélissa on ohuita
valiseinid, jotka ovat tarpeen sironnan véahentamiseksi. Ne kuitenkin saavat aikaan
“kuolleita tiloja”, joihin osuva siteily ei osallistu kuvan muodostukseen, mutta on jo
lapéissyt potilaan ja aiheuttanut annosta. (AAPM 2008, 15-16.) Suuri geometrinen te-
hokkuus tarkoittaa, ettd nimé ‘“kuolleet tilat” ovat mahdollisimman pienid suhteessa
ilmaisimen pinta-alaan. Parhaimmillaan ilmaisimen geometrinen tehokkuus voi olla
noin 80-90 %. (Kalender 2011, 60.) Tat4 kasitetta ei tule sekoittaa laitteen z-suunnan
geometriseen tehokkuuteen (Lewis 2005, 2), johon palataan luvussa 3.2.3.

Absorptiotehokkuus kertoo, kuinka hyvin ilmaisin absorboi fotoneja. Se riippuu ensi-
sijaisesti ilmaisimen materiaalista, koosta ja paksuudesta. (Romans 2011, 17; Carlton &
Adler 2013, 627-628.) Absorptiotehokkuudeltaan hyva ilmaisin vaatii vahemman sétei-
lya kuin tehottomampi ilmaisin tuottaakseen riittdvan hyvan kuvan, jolloin my6s poti-
laan séteilyannos on pienempi. Nykyaikaiset puolijohdeilmaisimet ovat paljon tehok-
kaampia (absorptiotehokkuus 90-100 %) kuin vanhanmalliset xenon-kaasu-ilmaisimet.
(Romans 2011, 169.) Konversiotehokkuus taasen mittaa, kuinka hyvin ilmaisin muut-
taa absorboidut fotonit digitaaliseksi signaaliksi (Carlton & Adler 2013, 627-628).

3.2.2 Kuvausparametrit

Sahkomaara (mAs)

Potilaan saama s&teilyannos on suoraan verrannollinen réntgenputken tuottamaan séh-

komaarédan (mAs), joka on putkivirran (mA) ja kuvausajan (s) tulo. Jos séhkdmaara
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kaksinkertaistuu, niin myods potilaan annos kaksinkertaistuu. (Kalender 2011, 195-196;
Merimaa 2012, 7; Kaijaluoto 2016, 11.) My06s sahkomaaran tekijat, putkivirta ja ku-
vausaika, ovat siis suoraan verrannollisia annokseen (Kalender 2011, 196). Sahkomaaré
pitéisi aina suhteuttaa potilaan kokoon — pienen potilaan kuvaamiseen riittad vahaisempi
sateilymadré ja suuren potilaan kuvaamiseksi tarvitaan enemman séteilyd. Optimaalisen
mAs-arvon maarittdmiseen voidaan kayttaa useita eri menetelmid, esim. potilaan pai-
noa, halkaisijaa tai nykyaan useimmiten automaattista putkivirran modulointia. (Ro-
mans 2011, 176.) Kuitenkaan eri laitteiden valisessé vertailussa annoksia ei voida suo-
raan arvioida mAs-arvojen perusteella. Annoksen pienentdmisessa olennaista on myos
suurempi suodatus, joka taasen vaatii suuremman sahkoméaran kayttoa. (Kalender
2011, 195.) Lisaksi sahkomaara vaikuttaa kiintedsti myos kuvanlaatuun ja sahkdmaaran
runsas laskeminen pienemman annoksen toivossa voi johtaa riittdmattémaéan kuvanlaa-

tuun kasvavan kohinan myota (Romans 2011, 171).

Automaattista putkivirran séatod kaytettdessa on mahdollista, ettd tekniikka nostaa vir-
taa ja sen kautta sahkomaaraa voimakkaasti hyvin tiheiltda kehon alueilta kuvattavissa
leikkeissd, kuten proteesien tai murtumalevyjen alueella. Talléin virran maksimiarvon
(max mA) asettamisella voidaan est&& virran nousemista tiheilla alueilla ja potilaan an-

noksen kasvamista, pitden kuitenkin kuvanlaatu riittdvan hyvana. (Merimaa 2012, 11.)

Jotkut TT-laitteet saatdvat automaattisesti kuvauksessa kaytettdvaa virtaa, kun pitch-
tekij& muuttuu, jolloin myos kéytetty séhkomaard muuttuu. Talloin séhkomaéran ilmoit-
tamiseen saatetaan k&yttéa efektiivistda mAs-arvoa, joka pysyy pitchin suhteen vakiona
ja lasketaan kaavalla (1). (Merimaa 2012, 12; Kaijaluoto 2016, 12.)

fe . kuvauksessa kaytetty sahkomaara (mAs
Efektiivinen mAs = 4 pitgh (mAs) 1)

Putkijannite (kV)

TT-tutkimuksessa kaytettdva putkijannite (kV) vaikuttaa myos osaltaan potilaan saa-
maan séteilyannokseen. Pelkén putkijénnitteen kasvattaminen johtaa potilaan annoksen
kasvamiseen, mutta tdmé suhde ei ole lineaarinen. Kun séhkémé&éra pidetaan vakiona,
niin jannitteen nostaminen esimerkiksi 120 kV:sta 140 kV:iin kasvattaa annosta noin
30-45 %. (Romans 2011, 171.) Jos jannitettd on nostettava, voidaan siitd aiheutuvaa
annoksen kasvua kuitenkin jonkin verran kompensoida pienentamalla kaytettavaa séh-
komé&éaraa (Romans 2011, 176).
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Kéytettédvan jannitteen pitéisi olla suhteessa potilaan kokoon ja kuvausindikaatioon (Ka-
lender 2011, 194-196). Putkijannitteen alentaminen pienentéé séteilyannosta ja sité suo-
sitellaan varsinkin lapsilla, pienikokoisilla aikuisilla ja varjoainetehosteisissa tutkimuk-
sissa. Samalla kuvan kontrasti paranee, mutta kohina lisdantyy. (Jartti ym. 2012, 11;
Merimaa 2012, 7.) Kohinan vahentdmiseksi voidaan lisata sahkOmaarad, pienentda
pitchid tai kasvattaa rontgenputken pyorahdysaikaa, sekd kayttad iteratiivisia rekon-
struktiotekniikoita. Putkijannitetta ei kannata alentaa, jos kuvausalueella on hyvin tiivii-
t4 kohteita, kuten metallia, joka vaimentaa séteilya voimakkaasti huonontaen kuvanlaa-
tua. Normaalikokoisten aikuisten vartalon alueen varjoainekuvauksissa suositeltava
putkijannite on 120 kV ja hoikilla aikuisilla 100 kV. Vain hyvin isokokoisille potilaille
suositellaan 140 kV:ta. (Jartti ym. 2012, 11.) Edelld mainitulla tavalla voidaan isokokoi-
sen potilaan tapauksessa jannitteen nostamista kuitenkin kompensoida laskemalla put-
kivirtaa (Romans 2011, 176). Automaattinen putkijannitteen valinta on joissakin TT-
laitteissa oleva ominaisuus, joka auttaa kayttajaa valitsemaan putkijénnitteen, joka so-
veltuu parhaiten potilaan kokoon ja kuvausindikaatioon (Kaijaluoto 2016, 20).

Voidaan olettaa, ettd kuvanlaatua kuvaavan kohinatason ollessa vakio sateilyannos on
pienempi laitteella, jolla on suuri efektiivinen energia eli suuri jannite ja suuri suodatus.
Silloin on kuitenkin otettava huomioon mahdollinen kontrastin huononeminen. (Kalen-
der 2011, 194-195.)

Leikepaksuus
Yksittaisen kuvattavan leikkeen tapauksessa leikepaksuuden kasvaessa annos kasvaa

(Kalender 2011, 196; Romans 2011, 169). Kuitenkin usean vierekkaisen leikkeen kuva-
sarjoissa — joita todelliset potilastutkimukset yleensa sisaltavat — leikepaksuuden pie-
nentdminen kasvattaakin annosta, koska kuvausalueen pysyessa samana leikemaara
kasvaa ja sateilya siroaa suhteellisesti enemmaén viereisiin leikkeisiin. Liséksi jotta ku-
vanlaatu pysyisi samana, vaativat ohuemmat leikkeet enemman séteilyd, mikd myds
lisd4 annosta. Siispd teoriassa usean vierekkaisen leikkeen tapauksessa annosta on mah-
dollista pienentdd kuvaamalla paksumpia leikkeitd. (Romans 2011, 169, 176.)

Useimmissa Kliinisissa indikaatioissa kayttokelpoisinta olisi kuitenkin kuvata ohuita
leikkeitd ja katsella paksumpia (Jartti ym. 2012, 7). Nimellinen leikepaksuus tarkoittaa
kuvauksessa kéytettdvaa leikepaksuutta ja rekonstruoitava leikepaksuus katseltavien

leikkeiden paksuutta. Rekonstruoitu leikepaksuus ei voi ikind olla pienempi kuin nimel-
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linen leikepaksuus. Mit& pienempad kohdetta halutaan tarkastella, sitd ohuempia leik-
keitd tdytyy rekonstruoida ja siten myods kuvata. Ohuempien leikkeiden kuvaaminen
vaatii suuremman séteilyannoksen, jos halutaan saavuttaa haluttu kuvanlaatutaso (kont-
rasti-kohinasuhde). (Merimaa 2012, 8; Kaijaluoto 2016, 9-10.) Jos kaytdssa on vahin-
tdan 64-leikkeinen TT-laite, on kuitenkin mahdollista vélttaa sateilyannoksen kasvami-
nen myos kapeita leikkeita kuvattaessa. Tama mahdollistuu siten, ettd méaaritelladn ha-
luttu diagnostinen kuvanlaatu ja sen seurauksena séteilyannos katseltavien paksumpien
leikkeiden mukaan, jolloin kuvattavissa kapeissa leikkeissd saa olla runsaammin kohi-
naa. Esimerkiksi samalla kohinatasolla 5 mm leveiden leikkeiden aiheuttama sateilyan-
nos on alle viidesosa 1 mm leveiden leikkeiden annoksesta. (Jartti ym. 2012, 7; Kaija-
luoto 2016, 21.)

Leikevalit ja pitch

Leikevalien osalta eniten annosta aiheutuu, kun kuvataan useita vierekkaisia ja osittain
paallekkaisia leikkeitd. Suurten leikevalien kdyttaminen taas pienentad annosta. (Ro-
mans 2011, 169.) Pitch tarkoittaa kaytannossa helikaalikuvauksella kuvattavien leikkei-
den leikevéleja. Méaaritelman mukaan pitch on tutkimuspdydan liikkuma matka yhden
rontgenputken pyorahdyksen aikana jaettuna sateilykeilan kokonaiskollimaation levey-
dell&. Pitchin arvo 1 tarkoittaa, etté leikkeet ovat vierekkaisia — eivat paallekkain eivatka
irti toisistaan. (Romans 2011, 170, 176.) Tata on havainnollistettu kuvassa 7. Pitch on
suorassa suhteessa sateilyannokseen: pitchin kasvaessa sateilyannos pienenee, koska
jokainen kohteen piste on vdhemman aikaa sateilykeilassa, ja pdinvastoin pitchin pie-
nentyessa. Pitchi& kasvattamalla voidaan myos lyhentad kuvausaikaa. (Romans 2011,
170, 176.)

Pitch A 1 Pitch A 2
1C—B— 1C_B_

A B A B
KUVA 7. Periaatekuva pitchin méérittamisestad. Kuvassa A on poydan siirtyma kierrok-

sen aikana ja B on kollimoitu leikepaksuus (Hofer 2007, 8, muokattu)
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Kuitenkin uudemmissa laitteissa automaattisen putkivirran modulointia (AEC) kaytetta-
essé pitchin muuttaminen vaikuttaa ainoastaan kuvausnopeuteen, mutta ei potilaan sé&-
teilyannokseen, koska samanaikaisesti automatiikka s&atéa putkivirtaa ja sen kautta sa-
teilyannosta kuvanlaadun pitdmiseksi samanlaisena. Pitchid pienennettdessdé AEC siis
laskee samalla putkivirtaa pitden sateilyannoksen ja kuvanlaadun muuttumattomana, ja
samoin putkivirta kasvaa automaattisesti, kun pitchia nostetaan. Jos AEC ei ole kaytos-
s&, voidaan pitchid nostamalla pienent&a sateilyannosta ja lyhentda kuvausaikaa. (Meri-
maa 2012, 11; Kaijaluoto 2016, 11.)

3.2.3 Sateilykeilan geometria

Fokus-isosentrietaisyys

TT-laitteen geometriset mitat vaikuttavat fokus-isosentrietdisyyteen eli laitteen rontgen-
putken fokuspisteen ja laitteen isosentrin valiseen etdisyyteen. Jos kaikki muut tekijat
laitteessa ja kuvausparametreissa pidetaan vakiona, niin laite, jossa on lyhyt geometria
eli lyhyt fokus-isosentrietdisyys, tuottaa enemman sateilyn vuorovaikutusta potilaan
kanssa ja vdhemmé&n kohinaa kuin laite, jossa on pitkd geometria eli pitkd fokus-
isosentrietéisyys. (Kalra 2006, 31.) Pitk& fokus-isosentrietéisyys on siis hyddyksi poti-
laan sateilyannoksen pienentdmisessd (Katada 2001), mutta se huonontaa kuvanlaatua
kohinan lisaantyessa (Kalra 2006, 31).

Kuvattavan kuva-alan koko

Sateilykeilan koko kuvaustasossa (aksiaalitaso, xy-taso) méaaritetdén valitsemalla kuvat-
tavan kuva-alan koko (SFOV, scan field of view). Useimmilla laitteilla SFOV valitaan
kuvauskohteen mukaisista esiasetuksista, esimerkiksi p&a- tai vartalo-SFOV. (Merimaa
2012, 8.) Useimmiten vatsan alueella kaytetddn suurinta saatavilla olevaa SFOV:ia
(Romans 2011, 27). SFOV maarittaa alueen kanturin siséllg, josta laite kerad raakadataa
(Romans 2011, 27), joten potilaan aariviivojen tulisi mahtua kokonaan SFOV:n sisélle
kuvavirheiden vélttdmiseksi (Merimaa 2012, 8; Kaijaluoto 2016, 10). SFOV:n tulisi
kuitenkin olla rajattu lahelle potilaan aariviivoja potilaasta ohi menevan sateilyn vahen-
tdmiseksi, sill4 se voi sirota takaisin potilasta kohti lisdten h&dnen saamaansa annosta
(AAPM 2008, 13).
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Sateilykeilan nimellinen leveys

Sateilykeilan nimellinen leveys tarkoittaa potilaan pituussuunnassa (z-akseli) samanai-
kaisesti kuvattavan alueen pituutta. Se saadaan kertomalla nimellinen leikepaksuus lei-
kemaaralla (esim. 0,625 mm - 64 = 40 mm). (Merimaa 2012, 8; Kaijaluoto 2016, 9.)
Sateilykeila rajataan kollimaattoreilla detektorin aktiivisen alueen levyiseksi, milla mi-
nimoidaan puolivarjosta johtuvaa aktiivisen alueen yli menevad sirontaa sateilykeilan
reunoilla, joka ei osallistu kuvan muodostamiseen, mutta lisaa potilaan saamaa annosta
ja huonontaa kuvanlaatua (Romans 2011, 169-171). Tamén yli menevan sateilyn, eli
puolivarjon alueen, leveys on séteilykeilan leveydesta riippumatta suunnilleen saman
kokoinen aina, joten sen aiheuttaman niin sanotusti hukkaan menevan sateilyn suhteel-

linen osuus koko séateilykeilasta on suurempi kapealla kollimaatiolla. (Lewis 2005, 3.)

Z-suunnan geometrinen tehokkuus

TT-laitteen z-suunnan geometrinen tehokkuus tarkoittaa sitd osuutta koko sateilykeilas-
ta z-suunnassa (annosprofiilista), joka saapuu detektorille asti. Kéytannossé siitd on kol-
limoitu pois edella mainittu puolivarjon osuus. Koska puolivarjon osuus séteilykeilasta
on suurin piirtein vakio, kasvaa z-suunnan geometrinen tehokkuus sateilykeilan nimelli-
sen leveyden kasvaessa. Kun séteilykeilan kollimoitu leveys on 10 mm tai yli, on te-
hokkuus yleensa 80-98 %. Mitd suurempi z-suunnan geometrinen tehokkuus on, sité

enemman potilaan jo lapaissytta sateilya saadaan hyddynnettya. (Lewis 2005, 2-4.)

3.2.4 Leikekuvien rekonstruktio

Rekonstruktiomenetelmé

Kuvien rekonstruktio on matemaattinen prosessi, jossa potilaan ympari eri kulmista
otetusta projektiokuvadatasta tuotetaan leikekuvia (Yu & Leng 2016). Perinteisesti TT-
kuvien rekonstruktio on perustunut suodatettuun takaisinprojisointiin (FBP, filtered
back projection), mutta nykyaan kdytetaan enenevissa madarin iteratiivista rekonstruktio-
ta. Siind kuvadatan laskeminen tapahtuu vaiheittain ja iteroimalla eli toistamalla lasken-
taprosessia. lteratiivisella rekonstruktiolla p&astadn FBP:t& parempaan kuvanlaatuun,
mika& mahdollistaa myds pienemmat séteilyannokset kuvanlaadun sailyessé diagnostise-
na pienemmalla sateilymaarélld. (Merimaa 2012, 15.) Vatsan kuvauksissa iteratiivista
rekonstruktiota kayttdmalla voidaan védhentda sateilyannosta jopa 65 % kuvanlaadun
heikentymatta (Jartti ym. 2012, 9). Tyypillisesti kuvat kuitenkin ndyttavat hieman peh-
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medammiltd kuin FBP-tekniikalla tuotetut kuvat (Merimaa 2012, 15). Osa laitevalmista-
jista suositteleekin, ettd iteratiivisen rekonstruktion kanssa kaytetdan terdvampéa rekon-
struktiosuodatusta (kernel, filter) kuin FBP:n kanssa (Jartti ym. 2012, 9). Rekonstruktio-

suodatukseen palataan vield tdssa samalla luvussa.

Eri laitevalmistajien menetelmissa iteratiivisen rekonstruktion osuus kuvan laskentapro-
sessista méaaritetadn hieman eri tavoin. GE:n iteratiivisessa rekonstruktiomenetelmassa
ASiR:ssa (Adaptive Statistical Iterative Reconstruction) valitaan iteratiivisen painotuk-
sen prosentuaalinen osuus rekonstruoitavalle kuvalle. Esimerkiksi ASiR-painotus 40 %
tarkoittaa, ettd rekonstruktiosta 40 % on iteratiivista ja loput 60 % perinteista rekon-
struktiota, FBP:t4. ASiR:in uusin paranneltu versio on ASIR-V, joka mallintaa kohdetta
ja kohinaa aiempaa paremmin. (Kaijaluoto 2016, 23.) Philipsin iDose-menetelmassé
iteratiivisen rekonstruktion taso valitaan asteikolta 1-7. Tason valinta kertoo, kuinka
voimakkaasti tekniikka haivyttdd kuvasta kohinaa, ja valittava taso riippuu siit4, onko
tavoitteena annoksen pienentaminen, kuvanlaadun parantaminen vai molemmat. (Sci-
belli 2011, 18.) Siemensin SAFIRE-menetelma (Sinogram AFfirmed Iterative REconst-
ruction) tarjoaa viisi erilaista iteratiivisen rekonstruktion voimakkuutta asteikolla 1-5.
Kohinan vahenemisen taso ja myos kohinan tekstuuri riippuvat valittavasta voimakkuu-
desta. (Grant & Raupach 2012, 4.) Toshiban AIDR 3D -menetelm& (Adaptive Iterative
Dose Reduction 3D) optimoi toimintaansa automaattisesti kuvattavan alueen, tutkimus-
tyypin ja signaalin intensiteetin perusteella. Periaatteena on, ettei kdyttajan tarvitsisi
valita rekonstruktion tasoa, vaan se tapahtuisi aina automaattisesti. Kayttajalla on kui-
tenkin mahdollisuus hienoséataé rekonstruktion voimakkuutta kolmella tasolla, mutta

yleensa keskitaso riittad ja adripaat on tarkoitettu tutkimuskayttoon. (Angel 2012a, 4-5.)

Uusin iteratiivisen rekonstruktion tyyppi on mallipohjainen menetelm4, jossa jérjestel-
ma mallintaa useampia parametreja kuin vanhemmassa menetelméssé, minka seurauk-
sena kuvanlaatu on parempi, mutta menetelma hitaampi (Lu 2014, 131-132). Edella
mainituilla laitevalmistajilla on myos kaikilla oma mallipohjainen menetelmansa:
GE:lla Veo (GE Healthcare 2017), Philipsilla IMR (lterative Model Reconstruction)
(Philips Healthcare 2017), Siemensilla ADMIRE (ADvanced Modeled Iterative RE-
construction) (Siemens Healthcare 2014) ja Toshiballa FIRST (Toshiba Medical Sys-
tems 2017).
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Esimerkiksi Singh kollegoineen on verrannut GE:n ASIR-tekniikan ja FBP:n vaikutuk-
sia sateilyannokseen ja kuvanlaatuun vatsan alueen tutkimuksissa seké aikuisilla (Singh
ym. 2010) ettd lapsilla (Singh ym. 2012). Aikuispotilailla tehdyn tutkimuksen mukaan
vatsan alueen tutkimuksen aiheuttama sateilyannos (CTDlyol) oli 8,4 mGy kéytettaessa
kiintedtd 100 mAs:n sahkémaaraa ja ASIR:ia 30 %:n tasolla, kuvanlaadun ollessa pa-
rempi kuin FBP:114. Alle 90 kiloisilla potilailla annos voitiin laskea jopa 4,2 mGy:yn
kaytettédessd vain 50 mAs:n sdéhkomaaréa ja ASIR:ia 50 %:n tai 70 %:n tasolla, kuvan-
laadun sdilyessé edelleen parempana kuin FBP:1la. (Singh ym. 2010, 381.) Lapsipoti-
lailla tehdyssa tutkimuksessa havaittiin ASIR:in kaytdn mahdollistavan jopa 38,2 %
pienemman annoksen ja merkittavasti véhemman kohinaiset kuvat kuin FBP (Singh ym.
2012, 537). Kalran ja muiden (2012) tutkimuksessa taas verrattiin Siemensin SAFIRE-
tekniikkaa ja FBP:ta aikuisten vatsan tutkimuksissa ja havaittiin, ettd SAFIRE:lla voi-
daan paasta ainakin 50 % ja joillakin potilailla jopa 75 % pienempaan annostasoon kuin

FBP:114 ilman, ettd diagnostinen kuvanlaatu heikkenee (Kalra ym. 2012, 339).

Rekonstruktiosuodatin

Kun kuvatusta projektiodatasta rekonstruoidaan katseltavat kuvaleikkeet, valitaan kay-
tettdva rekonstruktiosuodatin (kernel, filter) ja haluttu leikepaksuus kliinisen indikaation
mukaisesti. Valinta vaikuttaa tasapainoon paikkaerotuskyvyn ja kohinan vélilla. Pehme-
alla suodattimella ja paksuissa leikkeissa kohina véhenee ja pienet tiheyserot nakyvét
paremmin, mutta pienet yksityiskohdat huonommin. Pehmeaa suodatinta kaytetaan tyy-
pillisesti vatsan alueen ja muiden pehmytkudosten kuvauksissa seké ohuiden leikkeiden
rekonstruktioon. Terédvalla suodattimella ja ohuissa leikkeissa taas pienet yksityiskohdat
nakyvét paremmin, mutta kohinaa on enemman ja pienet tiheyserot ndkyvat huonom-
min. Teréva suodatin sopii paremmin luiden ja keuhkojen alueelle seka rekonstruoitaes-
sa paksuja leikkeitéd. (Jartti ym. 2012, 22; Kaijaluoto 2016, 21.) Rekonstruktiosuodatti-
miin voi myo0s sisaltya tai niiden lisaksi voidaan kayttéa erilaisia kohinanpoistoteknii-
koita, joilla kohinaa saadaan poistettua viela liséa (Yu & Leng 2016). Edella mainituilla
rekonstruktioparametreilla pystytdén siis parantamaan kuvanlaatua jalkikéteen, jolloin
voidaan kuvata alun perin hieman huonompaa kuvanlaatua pienemmalld sateilyannok-
sella (Kalender 2011, 209).
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3.25 Kuvanlaatu

Romansin (2011, 61) mukaan kuvanlaadun kasitteelld tarkoitetaan tietokonetomografi-
assa pohjimmiltaan sitd, kuinka hyvin TT-kuva esittdd kuvattua kohdetta. Kuvanlaatu
on kuitenkin subjektiivinen kasite ja riippuu myos siitd, kuinka hyddyllinen kuva on
diagnoosiin paasemisen kannalta. TT-kuvan laadun kuvailussa kaytetdan kahta paapiir-
rettd: yksityiskohtien eli korkean kontrastin erotuskyky ja pienten tiheyserojen eli mata-
lan kontrastin erotuskyky. (Romans 2011, 61.)

Tutkimuksessa tavoiteltava kuvausindikaation mukainen kuvanlaatu ja potilaan satei-
lyannos ovat my0s suhteessa toisiinsa. Pieni annos ei tarkoita onnistunutta tutkimusta,
koska kuvanlaatu voi olla riittaméton diagnoosin tekemiseksi. Kuvan antama informaa-
tio kasvaa kuvanlaadun parantuessa, mutta samalla yleensa sateilyannos kasvaa. Tietyn
rajan ylityttya kuvanlaadun paraneminen ei enda lisaa diagnoosin tarkkuutta, mutta poti-
laan annos kasvaa tarpeettomasti. (Tapiovaara, Pukkila & Miettinen 2004, 77-78.) Toi-
saalta suuri annos ei itsessadn takaa hyvéaé kuvanlaatua, vaikka ei mydskaan huononna
sitd (Tapiovaara, Pukkila & Miettinen 2004, 78; Bauhs ym. 2008, 246). Haasteena on
I0yt&d sopiva kompromissi kuvanlaadun ja sateilyannoksen valilla (Tapiovaara, Pukkila
& Miettinen 2004, 78). Avuksi kuvanlaadun ja sateilyannoksen optimointiin on esimer-
kiksi vatsan TT-tutkimuksille annettu suosituksia tavoiteltavasta kuvanlaatutasosta (4
tasoa: korkea, keskitasoinen, tyydyttava ja valttava) ja sen myo6té sateilyannoksen suu-
ruusluokasta tutkimusindikaatioittain. Toisille indikaatioille riittdd huonompi kuvanlaa-

tu kuin toisille, jolloin annos pystytdan pitdamé&an matalampana. (Jartti ym. 2012, 3.)

Teknisen kuvanlaadun arvioinnissa kéytettdvia parametreja ovat kohina ja kontrasti,
joita voidaan kayttad apuna myos kliinisen kuvanlaadun arvioinnissa (Merimaa 2012,
12). Kohina tarkoittaa kuvassa esiintyvaa ei-toivottua pikseliarvojen vaihtelua, joka
nakyy rakeisuutena tasaisilla kuva-alueilla. Se johtuu padasiassa kvanttikohinasta, jota
syntyy, kun ilmaisin ei havaitse riittdvasti fotoneja. Kontrasti sen sijaan kertoo, kuinka
hyvin kohde, jonka tiheys on hyvin ldhell4d sen taustan tiheyttd, erottuu taustastaan.
(Romans 2011, 67-68; kuva 8.) Kohinalla on suurin vaikutus tutkimuksissa, joissa hyvé
matalan kontrastin erotuskyky on tarkeaa eli yleensé paljon pehmytkudosta sisaltavissé

kuvauskohteissa, kuten vatsan alueella (Merimaa 2012, 12).
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Kohina vahenee (mAs kasvaa)

Suuri CNR

>

Kontrasti kasvaa (kV pienenee)

KUVA 8. Kohinan ja kontrastin seka kuvausarvojen vaikutus kuvanlaatuun (Gopalika,
Mishra, Manoharan & Mohr 2012, 5; Huda & Abrahams 2015, 128-130, muokattu)

Tietyn tarkasteltavan kohteen (esim. muutos kudoksessa) nakyminen kuvassa riippuu
kohteen kontrastin ja kohinan vélisesta suhteesta eli kontrasti-kohinasuhteesta (CNR,
contrast-to-noise ratio), joka kuvaa kohteen suhteellista kuvanlaatua. Kontrasti-
kohinasuhteen kasvaessa kohde nékyy paremmin. (Huda & Abrahams 2015, 129.) Tar-
kasteltavan kohteen kontrasti-kohinasuhteen laskemiseksi leikekuvaan voidaan rajata
kaksi mielenkiintoaluetta (ROI, region of interest), joista toinen on tarkasteltava kohde
ja toinen on joko tausta tai toinen anatominen kohde, johon tarkasteltavaa kohdetta ver-
rataan (Merimaa 2012, 12). Kontrasti-kohinasuhde lasketaan jakamalla ROI-alueiden
HU-lukujen eli TT-lukujen ero leikekuvasta valittavan tasaisen alueen TT-lukujen kes-
kihajonnalla (SD) (Merimaa 2012, 12), kuten kaavassa (2) (Marin ym. 2010, 453, muo-
kattu). Tietyn tasaisen kuva-alueen TT-lukujen keskihajonta on numeerinen kuvaus ky-
seisen leikekuvan kohinasta (Merimaa 2012, 12). Kohina riippuu myos katseltavan ku-
van leikepaksuudesta: paksuissa leikkeissa on véhemman kohinaa kuin ohuissa, koska
paksujen leikkeiden suurempaan tilavuuteen saapuu samassa ajassa enemman kuvaa
muodostavia fotoneja leikettd kohti (Romans 2011, 69). Goldmanin (2007, 224) mukaan

sateilymé&arén nelinkertaistuessa kohina puolittuu.

CNR = (TTro11=TTROI2) (2)

SDRor3
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3.2.6 Laadunvarmistus

TT-tutkimustoiminnan laadunvarmistuksella pyritadén siihen, ettd tutkimuksista saadaan
tavoiteltu Kliininen hyoty ja etté potilaat altistuvat séteilylle vain sen verran kuin luotet-
tavan diagnoosin tekemiseksi tarvitaan. Tamén sateilysuojelun optimointiperiaatteen
toteuttamiselle luodaan pohja tekniselld laadunvalvonnalla, joka on osa laadunvarmis-
tusta. Tekninen laadunvalvonta tarkoittaa TT-laitteen toimintakunnon ja suoritusomi-
naisuuksien seurantaa koko sen elinkaaren ajan. (STUK 2008, 8, 10.) Seuranta toteute-
taan tekeméll& teknisid laadunvalvontatestejd, joiden tuloksia verrataan STUKIin asetta-
miin rontgenlaitteiden suorituskyvyn hyvéksyttavyysvaatimuksiin (STUK 2014b) seké&
toiminnan harjoittajan halutessaan itse asettamiin edellisi& tiukempiin ohjeellisiin kor-
jausrajoihin (STUK 2008, 8).

Testeja on tehtava ennen TT-laitteen kayttoonottoa (vastaanottotarkastus), tietyin maa-
ravélein (maardaikaistestit), merkittdvan huollon tai korjauksen jalkeen, sekd aina kun
on jokin syy epéilla laitteen toiminnan muuttuneen tai hairiintyneen (STUK 2008, 11).
TT-laitteen laadunvalvontaan kuuluu soveltuvin osin rontgenputkille, generaattoreille,
kuvaustelineille, kuvauspoydille ja kuvamonitoreille tehtavia testeja ja liséksi erityisesti
TT-laitteeseen keskittyvié testejd, joissa tutkitaan muun muassa TT-lukuja, teknista ku-
vanlaatua, laitteen ja kuvan geometrista tarkkuutta sek& annosnayton oikeellisuutta
(STUK 2008, 17-19, 49-50, 59-61). TT-tutkimusten ja -laitteiden aiheuttamia satei-
lyannoksia tarkasteltaessa on syytd huomioida erityisesti annosndyton oikeellisuustestin
tulos. STUKIn asettaman hyvaksyttavyysvaatimuksen mukaan annosnayton nayttamén
ja mitatun todellisen annoksen ero saa olla korkeintaan 25 %. (STUK 2014b, 3.) An-
nosnayttd on kalibroitava eli saddettava niin, etté silla suoritetut mittaukset on mahdol-
lista jaljittdd mittanormaaleihin. Kalibrointi on tehtdva ndyton kayttdonoton yhteydessa,
kayton aikana v&hintdan viiden vuoden vélein ja aina tarvittaessa. (STUK 2004, 17.)

3.2.7 Potilaasta johtuvat tekijat

Teoriassa, jos kaikki tekniset tekijat (esim. kuvausparametrit) pidetddn vakiona, halkai-
sijaltaan pienempi potilas absorboi enemman sateilya ja saa suuremman annoksen kuin
suurempi potilas. Tdémén selittdd se, ettd kokonaisaltistus koostuu kohteeseen sisaan

menevasta ja siitd ulos tulevasta sateilystd. Pienessd potilaassa on vahemmaén kudosta,
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joka vaimentaisi sateilyd, miké johtaa tasaisempaan annosjakaumaan potilaassa. Suu-
remmassa potilaassa sateily ehtii vaimentua paljon enemmé&n matkalla potilaan kudosten
lapi, jolloin ulos tuleva sateily ei ole en&& niin intensiivista kuin pienemmassa potilaas-
sa. (Romans 2011, 170-171.)

Kéytanndssé kuitenkin suurten potilaiden ja tiheiden kehon osien kuvaamiseen on kay-
tettdva huomattavasti enemman séteilya kuin pienten potilaiden kohdalla, jotta kuvan-
laatu pysyy hyvané eiké kuviin tule liikaa kohinaa. Tama lisaa potilaan saamaa annosta.
Potilaan koko ja kehon koostumus voi myds vaikuttaa sironnan méaarédén. (Romans
2011, 171.) Pienemmille potilaille voidaan sen sijaan kayttdd pienempid kuvausarvoja
(kV ja mAs) eli vdhemman sateilyd ja silti saadaan riittdva kuvanlaatu pienemmalla
annoksella. Tamé on tarkeaa tiedostaa etenkin lapsia kuvattaessa. (Kalender 2011, 209.)
Kuvausalueen pituus on suunnilleen lineaarisessa suhteessa sateilyannokseen, mutta
alueella olevien kudosten ep&homogeenisuus aiheuttaa suhteeseen pientd variaatiota
(Kalender 2011, 195).

3.2.8 Muut tutkimuksen suorittamiseen liittyvat tekijat

Lahetteen ja kuvausindikaation huomioiminen

Lahetteen ja kuvausindikaation huomioiminen on tarkeda. Tutkimuksen oikeutusta arvi-
oidessaan radiologin on pohdittava, onko tutkimus ylipadtaan oikeutettu lahetteessa ker-
rottujen tietojen perusteella ja jos on, niin minkalaista kuvanlaatua mainittu kuvausindi-
kaatio edellyttdd. Saman kuvausprotokollan rutiininomainen kayttd kaikille potilaille
samalla tavalla ei ole suositeltavaa, vaan kuvausparametrit olisi hyva maaritella tutki-
musindikaation, kuvattavan elinalueen, sek& potilaan i&n ja koon mukaan. (Jartti ym.
2012, 5.) Yleenséa tutkimusprotokollaa onkin mahdollista hienos&&taa potilaskohtaisesti
niin, ettd se vastaa diagnostiseen tarpeeseen, mutta sateilyannosta saadaan pienennettya.
Protokollan saatdminen voi kohdistua esimerkiksi kuvausalueeseen, kuvausvaiheiden
maaréén, leikepaksuuteen tai kuvausarvoihin, ja se on suositeltavaa erityisesti lapsia
kuvattaessa. (Romans 2011, 177.)

Sadesuojien kayttdminen
Varsinkin nuorten potilaiden tutkimuksissa on kaytettava sédesuojia. Lyijysuojat tulee

asettaa kuvausalueen ulkopuolelle, mutta aivan alueen reunaan kiinni. Niitd voidaan
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kayttdd esimerkiksi vatsan alueen tutkimuksissa kuvausalueen alareunalla suojaamaan
gonadeja ja ylareunalla suojaamaan rintarauhasia. (Jartti ym. 2012, 6.) Lyijysuojat on
aseteltava kokonaan potilaan ympérille, etu- ja takapuolelle, koska TT-kuvauksessa
rontgenputki kiertad potilasta (Bell 2016, 346).

Toinen suojatyyppi, vismuttisuojat, on tarkoitettu suojaamaan kuvausalueella olevia
pinnallisia sateilyherkkia elimia, esimerkiksi silmid, kilpirauhasta tai rintoja. (Jartti ym.
2012, 6.) Vismuttisuojien kayttoon liittyy kuitenkin monia haittapuolia: ne voivat lisita
kokonaisannosta estdessaan potilaan lapi tulevan séteilyn paasya ilmaisimelle ja huo-
nontaa kuvanlaatua aiheuttamalla kuvaan kohinaa ja artefaktoja, eikd AEC vélttamatta
toimi tarkoituksenmukaisesti niiden kanssa (AAPM 2012b, 1-3; Lawrence & Seeram
2017, 11-12). Nykyaan suositellaankin, ettd vismuttisuojien sijaan pinnallisten sateily-
herkkien elimien suojaamiseen kaytettéisiin muita menetelmid, kuten automaattista put-
Kivirran sadtdd, anatomista annosmodulaatiota sekd iteratiivista rekonstruktiota (Law-
rence & Seeram 2017, 12).

Potilaan keskittaminen

Potilas tulee asetella tarkasti kuvausaukon keskelle, isosentriin, silla epdsymmetrinen
asettelu nostaa sateilyannosta ja samalla huonontaa kuvanlaatua. Potilas on keskitettava
hyvin jo suunnittelukuvaan, koska osa laitteista kayttaa sitd automaattiseen putkivirran
modulaatioon varsinaisessa kuvauksessa, kuten luvussa 3.2.1 kerrottiin. Esimerkiksi 6
cm:n keskitysvirhe voi aiheuttaa jopa 43 %:n kasvun kohinassa, minka seurauksena
automaattinen putkivirran saato saattaa kaksinkertaistaa putkivirran séilyttdékseen alku-
perdisen kuvanlaatutason. (Jartti ym. 2012, 6.) Putkivirta taas vaikuttaa suoraan sahko-
maaraan, jonka kaksinkertaistuessa myods potilaan sateilyannos kaksinkertaistuu (Ka-
lender 2011, 195-196; Romans 2011, 171; Merimaa 2012, 7; Kaijaluoto 2016, 11).

Suunnittelukuvat

Suunnittelukuvan avulla méadritetddn varsinainen kuvausalue. Koko mielenkiintoalueen
tulisi mahtua suunnittelukuvaan, mutta toisaalta on véltettdvd kuvaamasta turhan pitka
alue. (Merimaa 2012, 7; Kaijaluoto 2016, 18.) Suunnittelukuva tuottaa potilaalle pienen
sateilyannoksen, joka kuitenkin on yleensa pienempi kuin varsinaisen kuvauksen ai-
heuttama annos (Romans 2011, 171). Suunnittelukuva otetaan mieluummin potilaan
PA-suunnasta (posterior-anterior, seldstd vatsaan) kuin AP-suunnasta (anterior-

posterior, vatsasta selkaan), koska ndin potilaan keho suojaa vartalon etupuolella olevia
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sateilyherkkié elimid. Joillakin laitteilla voidaan ottaa myods LAT-suunnan (lateral, sivu-
suunta, kyljestd kylkeen) kuva. Suunnittelukuvan aiheuttamaa annosta voidaan mini-
moida kayttamalla sen ottamiseen mahdollisimman matalaa putkijannitetta (kV) ja séh-
komaaraa (mAs). (Jartti ym. 2012, 6.)

Useimmilla laitteilla automaattinen putkivirran saaté kayttad suunnittelukuvasta saata-
vaa vaimennustietoa arvioidessaan tarvittavaa virtaa potilaan pituussuunnassa (Merimaa
2012, 7; Kaijaluoto 2016, 18). Esimerkiksi GE:n laitteilla virran saatoon kaytetaan aina
viimeisimpéna otettua suunnittelukuvaa, joka voi olla minka vaan suunnan kuva, mutta
moduloinnilla pdastddn matalampaan potilaan annokseen kayttamalla PA- tai AP-
suunnan kuvaa kuin LAT-suunnan kuvaa (Kaijaluoto 2016, 22). Sen sijaan esimerkiksi
Philipsin laitteilla kuvan tai kuvien suunta ei vaikuta virransaadon kautta annokseen
(Merimaa 2012, 21). Kahden eri suunnan suunnittelukuvan ottaminen auttaa keskitta-
maan potilaan tarkasti kuvausaukon keskelle, mika osaltaan ehkdisee annoksen kasva-
mista huonon keskityksen takia (Kaijaluoto 2016, 22). Virran moduloinnin onnistu-
miseksi suunnittelukuvasta valittavalla kuvausalueella ei saa olla mitddn ylimaaraista

séateilya vaimentavaa materiaalia, kuten sadesuojia (Kaijaluoto 2016, 18).

Kuvausalueen rajaaminen

Kuvausalueen tarkka rajaaminen potilaan pituussuunnassa on yksi tarkeimmista satei-
lyannoksen optimoinnin keinoista, joten se on tehtava huolellisesti. Sateilytetyn elinalu-
een rajaamisella vahennetadn potilaan kokonaisaltistusta. (Kaijaluoto 2016, 18.) Ku-
vausalueen pituus on suunnilleen lineaarisessa suhteessa potilaan sateilyannokseen (Ka-
lender 2011, 195). Kuvattava alue tulisi aina maarittdd kuvausindikaation mukaan (Ka-
lender 2011, 208-209). Maaratyn alueen ulkopuolelta otetut yliméaaraiset leikekuvat,
esimerkiksi vatsan tutkimuksessa pallean ylapuoliset ja symfyysin alapuoliset, kasvatta-
vat potilaan annosta, mutta vain harvoin antavat hyodyllista lisatietoa radiologille (Ro-
mans 2011, 172-173).



42

4 SATEILYALTISTUKSEN MAARITTAMINEN

4.1 Sateilyannossuureet laskentaperiaatteineen

Tietokonetomografian aiheuttamaa séteilyaltistusta voidaan kuvata esimerkiksi efektii-
visen annoksen (E, mSv) avulla. Efektiivinen annos lasketaan fantomiin perustuen ku-
dos- ja elinkohtaisten séteilyannosten seka sateilylajin ja kudosten painotuskertoimien
avulla (Brink & Morin 2012, 666; STUK 2014a, 8, 11). Efektiivinen annos korreloi
sateilyn aiheuttaman haittariskin kanssa (Jartti ym. 2012, 14), joten sen avulla voidaan
verrata TT-tutkimuksen potilasjoukolle aiheuttamaa terveydellistd kokonaishaittaa ja
stokastisen haitan eli syovan tai perinnéllisen vaurion syntymisriskid suhteessa toiseen
kuvantamismenetelmaan (Tapiovaara ym. 2004, 119, 127; Brink & Morin 2012, 666;
STUK 2017a). Efektiivinen annos on tarkoitettu keskimé&aréiselle vaestolle koituvan
haitan arviointiin, ei yksilotason tarkasteluun. Keskimaaraisella véestolld tarkoitetaan
joukkoa, jossa ikdjakauma on laaja ja jossa miehid ja naisia on keskendan saman verran.
(Tapiovaara ym. 2004, 127.) Efektiivisen annoksen tarkka madritys on tyolasta ja han-
kalaa, mistd syysta annostasojen seurannassa ja vertailussa hyédynnetdan tyypillisesti
TT-annoksen tilavuuskeskiarvoa (CTDIvo, mMGy) seké painotettua annoksen ja pituuden
tuloa (DLPy, jatkossa DLP, mGy-cm) (Lajunen 2012; Hallinen 2013, 69).

TT-laitteet nayttavat ennalta tehtyihin fantomimittauksiin ja suunniteltuihin kuvauspa-
rametreihin perustuvat CTDIv- ja DLP-arvot ennen kuvauksen aloittamista annosnay-
tossd. Kuvauksen jalkeen annosnayttd kertoo toteutuneisiin kuvausparametreihin perus-
tuvat annostiedot, jotka tallennetaan yleensa myos kuva-arkistoon annosraporttikuvana.
(Bauhs 2008, 249; AAPM 2011, 4; McCollough 2011, 312; Merimaa 2012, 14; Kaija-
luoto 2016, 12). Annosnéytto tuli IEC-standardin mukaan pakolliseksi laitevalmistajille
vuonna 2002 (Bauhs 2008, 247; AAPM 2011, 1). Annoksen tilavuuskeskiarvolle seka
annoksen ja pituuden tulolle on STUKIin toimesta asetettu myods kuvausalueeseen tai
kuvausindikaatioihin perustuvat vertailutasot, joiden tulee alittua vahintddn kymmenen
potilaan muodostaman joukon séteilyannoskeskiarvoja tarkasteltaessa (STUK 2013, 1-
3). Vertailutasoihin verrattaessa potilaiden tulee olla pdén ja kasvojen alueen tutkimuk-
sia lukuun ottamatta painoltaan 60-90 kg (STUK 2013, 3). Vertailutasot vatsan TT-
tutkimusten osalta ovat 12 mGy (CTDlva) ja 560 mGy-cm (DLPw) (STUK 2013, 2).
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Edell& mainitut sateilyannossuureet CTDIlvo ja DLP eivét osoita potilaan saamaa todel-
lista annosta, vaan ne ovat annosarvioita ja kuvaavat annosta potilaan sijaan pleksikap-
paleessa (Merimaa 2012, 14; Kaijaluoto 2016, 12). Ne eivat siis huomioi potilaskohtai-
sia eroja kuten potilaan kokoa, sukupuolta tai annoksen epétasaista jakautumista poti-
laassa, mistd syysta sateilyannosta ei ole mahdollista arvioida tdysin todenmukaisesti
annosnayton perusteella (Lajunen 2012; Merimaa 2012, 7). CTDIvo-arvoon ja konver-
siokertoimiin perustuva SSDE-arviointi korreloi hieman paremmin potilasannoksen
kanssa, silla se huomioi potilaan koon (AAPM 2011, 18-21; Hallinen 2013, 69).

4.1.1 Annoksen tilavuuskeskiarvo

TT-annosindeksi CTDI (CT dose index, mGy) on tietokonetomografiassa yleisimmin
kaytetty parametri potilasannoksen arvioimiseksi ja optimoimiseksi (Bauhs ym. 2008,
245) ja samalla tarkein TT-laitteen séteilyntuoton mittari (Mayo-Smith ym. 2014, 662).
CTDI otettiin kayttéon yksileikelaitteiden yhteydessd, ja se lasketaan jakamalla yhden
aksiaalikuvauksen (yksi kierros) aiheuttama annosprofiilin (D(z)) integraali nimellisella
leikepaksuudella (T) kaavan (3) mukaisesti (Tsalafoutas & Koukourakis 2010, 264).
Integraalilla lasketaan annosprofiilikdyran (kuva 5) alle jaava pinta-ala (Bourne 2017),
joka siis vastaa arvoltaan CTDI:td. Kun moniriviset ilmaisimet yleistyivét, kayttoon
otettiin annossuure CTDl1oo, joka lasketaan jakamalla yhden aksiaalikuvauksen an-
nosprofiilin integraali leikepaksuuden sijaan leikepaksuuden ja leikkeiden lukumaéran
tulolla (Tsalafoutas & Koukourakis 2010, 264).

+ oo

1
CTDI = T j D(z) dz €))

— 00

Painotettu CTDI eli CTDIy otettiin puolestaan kayttoon, jotta voitaisiin arvioida leik-
keen keskimaardista sateilyannosta paa- ja vartalofantomissa. Se huomioi erikseen fan-
tomin reunoille ja keskelle absorboituvan annoksen (CTDl10o®"" ja CTDl1oo”*"P"") ja
painottaa niita eri tavalla. (Bauhs ym. 2008, 248.) CTDI100 mitataan standardikokoisessa
fantomissa 10 senttimetrin pituisen puikkomaisen ionisaatiokammion avulla, jolla an-
nokset mitataan suoraan fantomista sijoittamalla se fantomin keskella ja reunoilla ole-
viin reikiin (STUK 2004, 12; Karppinen & Jarvinen 2006, 15; Tsalafoutas & Kou-
kourakis 2010, 264; AAPM 2011, 2-3; Kalender 2011, 178; Kaijaluoto 2016, 12). Stan-
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dardikokoisella fantomilla tarkoitetaan polymetyyliakrylaatista eli akryylimuovista
(PMMA) valmistettua sylinterid, joka on pituudeltaan 15 cm ja aikuisen potilaan varta-
lon alueen tutkimusten annoksia madritettdessé halkaisijaltaan 32 cm ja padn alueen
tutkimusten annoksia maéritettdessa 16 cm (STUK 2004, 12; AAPM 2011, 1-2; Kaija-
luoto 2016, 12).

Annosten tdsmallisen tulkinnan tai annosten keskindisen vertailun mahdollistamiseksi
tulee fantomin koko tuntea. Vanhimpia TT-laitteita ja ohjelmistoja lukuun ottamatta
fantomikoko ndytetdan usein annosraportissa tai konsolissa annossuureiden yhteydessa.
(AAPM 2011, 1.) Samoja kuvausarvoja kaytettdesséd 16 cm:n fantomilla saatava annos-
taso on kaksinkertainen 32 cm:n fantomilla mitattavaan verrattuna (Kaijaluoto 2016,
12). Mittaukset tehddén normaalikokoisen potilaan tutkimuksessa kaytettavilla kuvaus-
arvoilla (STUK 2004, 12). Edella kuvattu ionisaatiokammiotekniikka huomioi seka
primaarisateilyn ettd sironneen sateilyn yhden 360 asteen kierroksen aikana ja normali-
soi arvon nimelliseen leikepaksuuteen (McCollough ym. 2011, 312).

Tietyn protokollan aiheuttaman annoksen ilmaisemiseksi on huomioitava annosprofii-
lien paallekkaisyydet ja vélit eli se, miten eri leikkeet suhtautuvat toisiinsa. T&té varten
on méaritetty CTDIvor (volume CTDIw). (Bauhs ym 2008, 249.) Tama TT-annoksen
tilavuuskeskiarvo saadaan jakamalla CTDIyw pitch-arvolla, silla sateilyannos on kaanté-
en verrannollinen pitchiin (Bauhs ym. 2008, 249; AAPM 2011, 2-3). Hyodyntamalla
mitattuja CTDI1o0-arvoja saadaan CTDI ja edelleen CTDIyol laskettua kaavan (4) avulla
(Bauhs ym. 2008, 247; AAPM 2011, 2-3).

CTDL, _ = CTDISGR® " + = CTDIgy "™

CTDlyo, =
VoL ™ pitch pitch

(4)

CTDIvor kuvastaa homogeenisessé sylinterifantomissa kuvattavaan tilavuuteen keski-
madrin absorboituvaa sateilyannosta (Bauhs ym. 2008, 245; Merimaa 2012, 13).
CTDlvo ei siten kuvasta yksittdiselle potilaalle TT-tutkimuksesta aiheutunutta satei-
lyannosta, vaan se on séteilyntuoton suure, jolla potilaan annosta voidaan kuitenkin ar-
vioida (Bauhs ym. 2008, 245; Brink & Morin 2012, 666). CTDly, Saa saman arvon
riippumatta siitd onko tutkimuksen kohteena esimerkiksi puukappale tai ihminen (Brink
& Morin 2012, 666). CTDIlvo on kehitetty yksinkertaiseksi, standardoiduksi keinoksi

TT-laitteiden séateilyntuottotason vertaamiseen referenssifantomiin perustuen (Bauhs
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ym. 2008, 253; Mayo-Smith ym. 2014, 662; AAPM 2011, 1). CTDIlva ja seuraavassa
luvussa esiteltdvd DLP soveltuvat protokollavertailuun (Jartti ym. 2012, 14). CTDlyo-
arvoja ei voi laskea yhteen, vaan sen avulla voidaan arvioida vain yksittaisten leikesar-
jojen aiheuttamia sateilyaltistuksia (STUK 2004, 14). STUKIin (2004, 15) mukaan hyo-
dynnettdessa virran modulointitekniikkaa maaritetddn CTDIvoi ennakkoon asetetun mak-

simivirran mukaan.

CTDlvai on herkka putkijénnitteen, putkivirran, pyoréahdysajan, pitchin, suodatuksen ja
z-suunnan kollimoinnin vaihteluille ja se riippuu myds geometrisesta tehokkuudesta
(Jartti ym. 2012, 14; Mayo-Smith ym. 2014, 662). Sit4 voidaan k&yttd4 apuna kuvaus-
tekniikan optimoinnissa, silld sen arvo on nahtdvisséd konsolilla jo ennen kuvausta
(Mayo-Smith ym. 2014, 662). CTDIva ei kuitenkaan edelld kerrotusti huomioi kohteen
vaihtelevaa kokoa, muotoa tai vaimennuskykya eikd myodskaan kuvatun alueen pituutta,
vaan se kuvastaa ilmaan muodostunutta annosta kudoksen sateilyannoksen sijaan
(Bauhs ym. 2008, 251; Mayo-Smith ym. 2014, 662). Potilaan saama s&teilyannos on
kuitenkin riippuvainen seké potilaan koosta etta sateilyntuotosta, eikd CTDIyo Siten vas-
taa potilaan annosta, vaikka absorboituneella annoksella ja CTDIvor:lla on sama yksikko
(AAPM 2011, 2; Mayo-Smith ym. 2014, 662). Pienten potilaiden kohdalla tdmén eron
tiedostamattomuus voi johtaa potilaan séteilyannostason kaksin- tai kolminkertaiseen

aliarvioimiseen annoksen perustuessa 32 cm:n kokoiseen fantomiin (AAPM 2011, 2).

Karppisen (2011, 39) mukaan CTDI:n madrittdmisessd on heikkoutena se, ettd mitatta-
essa annoksia esimerkiksi neljan senttimetrin ilmaisinleveyksilla ja edelld mainituilla
10 cm:n ionisaatiokammioilla lahes kolmannes annoksesta voi jadda mittaamatta. CTDI
voi aliarvioida potilaan saaman sateilyannoksen myds poikkeavan sironnan vuoksi
(Bauhs ym. 2008, 251). Sateilya voi sirota fantomin pituuden ulkopuolelle eika fantomi
lyhyytensa vuoksi tuota yhtd paljon sironnutta séteilya kuin ihmiskeho (McCollough
2011, 312). On my6s huomattava, ettd CTDI soveltuu annosparametriksi vain, kun poti-
laspoyta on liikkeessa kuvauksen aikana, silld mikali potilaspdyta ei liiku tutkimuksen
aikana, CTDI yliarvioi sateilyannoksen (Bauhs ym. 2008, 251, 253).
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4.1.2 Painotettu annoksen ja pituuden tulo

Koko tutkimuksen aiheuttamaa sateilyaltistusta kuvastaa annoksen ja pituuden tulo eli
DLP (dose-lenght product, mGy-cm). Sité kédytettdessa eri sarjojen aiheuttamat annokset
voidaan laskea yhteen. (Kalender 2011, 361; Jartti ym. 2012, 14; Kaijaluoto 2016, 12.)
DLP lasketaan CTDlIvorn ja kuvausalueen pituuden (d) tulona kaavan (5) mukaisesti
(Kaijaluoto 2016, 12, muokattu).

DLP = CTDI,,;, - d (5)

Koska DLP riippuu CTDlIyo-arvosta, mééritetddn myos se referenssifantomin avulla
edellisessa luvussa kuvatusti eli se on riippuvainen mitatusta, fantomiin saapuneesta
kokonaisenergiamaarasta (AAPM 2011, 1). DLP on siis tutkimuksen annosprofiilin
integraali koko tutkitun alueen matkalla eli rontgenputken yhden kierroksen aiheuttama
annosprofiilin integraali kerrottuna kierrosten lukuméaaréalla (STUK 2004, 19). Annok-
sen ja pituuden tuloa voidaan hyoddyntda efektiivisen annoksen arvioimisessa elin-
aluekohtaisten, erikseen aikuisille ja ikaluokkiin jaetuille lapsiryhmille méaaritettyjen
muuntokertoimien avulla (Brink & Morin 2012, 666).

4.1.3 Kokoriippuvainen annosarvio

Kokoriippuvainen annosarvio SSDE (size-spesific dose estimate) on potilaan koosta
riippuva annosarvio. Se perustuu TT-laitteen konsolin tai annosraportin ndyttamaan
CTDlvo-arvoon. Potilaan koko otetaan huomioon kayttamalla esimerkiksi TT-
tutkimuksen suunnittelu- tai leikekuvasta maéritettavia mittoja (AAPM 2011, 18, 21).
Kokoriippuvaisia tekijoita voidaan kayttada niin pienten kuin suurtenkin potilaiden koh-
dalla, mutta erityisesti pienten aikuisten ja lapsipotilaiden sateilyannoksen arvioimisessa
potilaan koon huomioon ottaminen on hyvin tarkeda (AAPM, 2011, 2, 4). The Ameri-
can Association of Physicists in Medicine -yhdistyksen eli AAPM:n (2011, 10-13) jul-
kaisussa on esitetty taulukot, joista CTDIvoi:n muunnoskertoimet saadaan kokoriippu-
vaisten tekijoiden ja annoksen taustalla olevan fantomikoon avulla. Potilaan kokoriip-
puvaisilla tekijoill4 tarkoitetaan potilaan poikkileikkauksen halkaisijaan liittyvia tekijoi-

t4, ja niiden maaritys voidaan tehd&
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e mittaamalla potilaan halkaisija LAT-suunnassa (potilaan leveys)
e mittaamalla potilaan halkaisija AP-suunnassa (potilaan paksuus)
e mittaamalla molemmat edelld mainitut halkaisijat ja summaamalla ne yhteen tai

e laskemalla potilaan efektiivinen halkaisija (AAPM 2011, 3-4).

Efektiivinen halkaisija tarkoittaa potilaan halkaisijaa tietyssa kohdassa z-akselia oletta-
en, ettd potilaan poikkileikkaus on ympyran muotoinen. Usein poikkileikkaus ei kuiten-
kaan ole taysin pyored, mista syysta efektiivista halkaisijaa voidaan pitaa sellaisen ym-
pyran halkaisijana, jonka pinta-ala on sama kuin potilaan poikkileikkauksella. N&in ol-
len efektiivinen halkaisija saadaan laskettua kaavan (6) avulla. (AAPM 2011, 4.) Lasten
kohdalla efektiivinen halkaisija voidaan arvioida myos ian perusteella, mutta AAPM:n
(2011, 15-16, 21) mukaan se on epatarkempi menetelmd johtuen saman ikaisten lasten

kokoeroista.

Efektiivinen halkaisija = VAP - LAT (6)

Kokoriippuvaisen tekijan maarittdmisen jélkeen kokoriippuvainen annosarvio, SSDE,
saadaan laskettua kaavan (7) avulla. Kaavassa f 32% on taulukosta luettava kokoriippu-
vainen kerroin. Taulukon kayttd edellyttaa, ettd potilaan halkaisija ja efektiivinen hal-
kaisija sijoittuvat valille 8-45 cm. Kaavassa yldindeksi 32 viittaa siihen, ettd annostieto
perustuu 32 cm:n kokoiseen referenssifantomiin. Yldindeksi X viittaa puolestaan koko-
riippuvaisen tekijdn madritysmenetelmaan siten, ettd kun X:n paikalla on kirjain S, mer-
kitsee se halkaisijoiden summan, L lateraalisuunnan halkaisijan, A etusuunnan halkaisi-
jan ja D efektiivisen halkaisijan hyddyntamistd laskennassa. (AAPM 2011, 18-19.)
Naista tavoista efektiivisen halkaisijan ké&yttod pidetdan tarkimpana (Boos ym. 2015, 1).
Boosin ja muiden (2015, 1) mukaan vatsan alueen TT-tutkimuksessa efektiivinen hal-

kaisija korreloi vahvemmin painoindeksin kuin painon kanssa.

SSDE = fize - CTDI5g (7)
SSDE-arviointi soveltuu hyvin rintakehdn, vatsan ja lantion alueen TT-tutkimuksiin
(AAPM 2011, 17). TT-tutkimuksen potilaalle aiheuttama séteilyannos riippuu potilaan
poikkileikkauskoon liséksi potilaan ja kuvausalueen pituudesta, joita tdma menetelma ei
kuitenkaan huomioi (AAPM 2011, 18). Toinen virhemahdollisuus liittyy potilaan hal-

kaisijan mittaamiseen, silla vaarin keskitetty potilas kuvautuu vaaréssa koossa suuren-
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nostekijoiden vuoksi erityisesti suunnittelukuvissa (AAPM 2011, 18; Anam ym. 2016,
331). Lisaksi muunnoskertoimilla korjattu CTDlyo-arvo on arvio kuvausalueen keski-
osan annoksesta potilaan pituussuunnassa tarkasteltuna. Tdmé& on hieman korkeampi
kuin kuvausalueen keskimé&éardinen annos, silld annos on suurin kuvausalueen keskell&
ja hieman pienempi kuvausalueen alku- ja loppupééssa. (AAPM 2011, 18.) Epatarkkuus

siirtyy laskennassa SSDE-arvioon.

Boosin ja muiden (2017, 1) mukaan SSDE aliarvioi isokokoisten ja yliarvioi pieniko-
koisten potilaiden annoksen kaytettédessa keskimmaiseen leikkeeseen perustuvaa lasken-
taa verrattuna kaikkien leikkeiden huomioimiseen SSDE-laskennassa. Keskimmadisen
leikkeen l&hestymistavan aiheuttama virhe on noin 2-5 % (Boos ym. 2017, 1). Koko-
naisuudessaan SSDE-menetelmalla laskettu annosarvio voi poiketa 10-20 % todellises-
ta (AAPM 2011, 22). SSDE ei myodskaan huomioi eroavaisuuksia annoksen jakautumi-
sessa elimien valille, mist4 syystd kokoriippuvaista annosarviota ei tule kayttad DLP-
arvon tai efektiivisen annoksen korjaamiseen (AAPM 2011, 19, 21).

4.2 Potilaan sateilyannoksen maaritysmenetelmat

Tietokonetomografiatutkimusten potilaille aiheuttamia sateilyannoksia on mahdollista
maarittdd useilla menetelmilla, joiden tuloksena saadaan annostietoja edella mainittuina
suureina. Yksi tapa sateilyaltistuksen maarittdmiseen on kéyttaa luvussa 4.1.1 mainittua
fantomimittauslaitteistoa, jolla annokset mitataan suoraan sylinteriméisestd fantomista
(STUK 2004, 12; Karppinen & Jarvinen 2006, 15; Kalender 2011, 178). Kalender
(2011, 179) kuitenkin kritisoi sylinterin muotoisia fantomeja siitd, etteivdt ne edusta
todellista ihmisen poikkileikkausta, eivatka siten sovellu esimerkiksi ihmisen anatomial-
le ja kudoksille ominaisen vaimentumisvariaation mukaan toimivan automaattisen put-
kivirran moduloinnin vaikutusten tutkimiseen (Kalender 2011, 179-180). Kun virran
modulointia ei voida huomioida, saattavat fantomilla saadut mittaustulokset olla jopa
25-40 % suurempia kuin todelliset potilaan saamat annokset olisivat (Karppinen & Jar-
vinen 2006, 37). Tatd ongelmaa ratkaisemaan on kehitetty antropomorfisia fantomeja,
jotka edustavat realistisemmin ihmisen anatomiaa (Kalender 2011, 179-180). Esimer-
kiksi Sabarudin ja muut (2015, 320) ovat kayttdneet antropomorfista eli ihmisen torsoa
jaljittelevaa fantomia tutkiessaan virran moduloinnin vaikutuksia rintakehdn ja vat-

san/lantion alueen TT-tutkimuksissa.
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Toisessa kirjallisuudessa esiintyvassd menetelmassa (Lipponen & Sarkkinen 2011, 13—
15; llmonen 2014, 25) kaytetddn my0s fantomia, mutta annostiedot saadaan TT-
laitteessa olevasta potilaan séteilyaltistusta osoittavasta ndytosta (STUK 2004, 15), joka
ilmaisee annossuureet CTDlIyo ja DLP. Tiedot on mahdollista lukea joko heti tutkimuk-
sen valmistuttua annosnaytosta ennen tutkimuksen sulkemista tai jélkikateen kuva-
arkiston annosraporttikuvasta (Merimaa 2012, 14). Annosnéyttéa hyddynnettaessa tulee
huolehtia, ettd se on kalibroitu séannéllisesti ja ettd se nayttéa riittdvan tarkasti oikeaa
arvoa (STUK 2004, 6).

Kolmas etenkin tieteellisten tutkimusten (ks. esim. Alkadhi ym. 2010; Kalra ym. 2012,
Singh ym. 2012; Rivers-Bowerman & Shankar 2014; Romano ym. 2015) yhteydessé
esiintyvd menetelmé on kerété sateilyannostietoja potilaille tehdyista TT-tutkimuksista
ikdan kuin tutkimusten sivutuotteena. Annostiedot voidaan kerété joko heti tutkimuksen
valmistuttua laitteen annosnaytosta (Alkadhi ym. 2010, 935; Kalra ym. 2012, 340) tai
jalkikateen retrospektiivisend otoksena kuva-arkiston annosraporttikuvista (Singh ym.
2012, 539; Rivers-Bowerman & Shankar 2014, 620; Romano ym. 2015, 294). Esimer-
kiksi talla retrospektiiviselld menetelmélld Singh ja muut (2012) ovat vertailleet erilais-
ten rekonstruktiomenetelmien vaikutusta annokseen vatsan tutkimuksissa lapsipotilailla
ja Rivers-Bowerman ja Shankar (2014) ovat tehneet vastaavan tutkimuksen, mutta kes-
kittyen aikuisten paan tutkimukseen. Romano kollegoineen (2015) on vertaillut mene-
telman avulla vatsan tutkimusten annoksia ennen ja jalkeen uusien indikaatiokohtaisten
kuvausprotokollien ké&yttéonoton. Potilasannosotos, joka koostuu eri ikdluokkia, suku-
puolia ja tutkimusindikaatioita edustavien potilaiden todellisissa tutkimuksissa saamista
annoksista, kuvastaa fantomitutkimusta paremmin TT-laitteen todellisessa kaytdssa ai-
heuttamia annoksia (Romano ym. 2015, 24, 28). My®és, jos sateilyannoksia halutaan
verrata STUKIin asettamiin TT-tutkimusten vertailutasoihin, on annokset méaéritettava
vahintadn kymmenen potilaan joukkoa kayttaen, eikd fantomimittauksia saa kéyttaa
(STUK 2013, 3).
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5 TAVOITE, TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Opinnaytetyon tavoitteena on koota yhteistydkumppanille tietoa tiettyjen TT-laitteiden
aiheuttamista sateilyannoksista, niiden eroista ja annoksiin mahdollisesti vaikuttavista
laitekohtaisista teknisista tekijoista vatsan laskimovaiheen tutkimuksessa. Tarkoituksena
on selvittda laitteiden aiheuttamat sateilyannokset (DLP, CTDlvo ja SSDE) yhteistyo-
kumppanin ennalta maarittamilla viidella TT-laitteella vatsan laskimovaiheen tutkimus-
ten osalta hyodyntamalla kerattaviéd potilasannostietoja seka vertailla annoksia. Liséksi

tarkoituksena on selvittad annoksiin vaikuttavia laitekohtaisia teknisié tietoja.

Opinnaytetyon tutkimusongelmat ovat:
e Minka suuruisia sateilyannoksia kukin TT-laitteista aiheuttaa vatsan laskimovai-
heen tutkimuksissa?
e Miten vatsan laskimovaiheen tutkimusten sateilyannokset eroavat toisistaan TT-
laitteiden kesken?
e Millaista laitetekniikkaa kullakin TT-laitteella kdytetddn vatsan laskimovaiheen

tutkimuksissa?
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6 MENETELMALLISET LAHTOKOHDAT

6.1 Tutkimusmenetelmien valinta

Kvantitatiivisessa eli madréllisessa tutkimuksessa tietoa tarkastellaan yleensa numeeri-
sesti. Tutkittavia asioita ja niistd kerattya aineistoa ensin kuvaillaan numeroiden avulla,
minka jalkeen tuloksia tulkitaan ja selitetdan sanallisesti. (Vilkka 2007, 14.) Tutkimusta
ei kuitenkaan tule luokitella pelkastaan aineiston teksti- tai numerosisallén perusteella
kvantitatiiviseksi tai kvalitatiiviseksi eli laadulliseksi tutkimukseksi, vaan kvantitatiivi-
nen aineisto voi siséltdd myos sanallista tietoa. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2015, 54). Kvantitatiivisessa tutkimuksessa on keskeistd muun muassa tutustua aihee-
seen liittyviin teorioihin ja viitekehykseen, méaaritella aiheeseen liittyvat késitteet, suun-
nitella aineiston keruu, tehdd otantasuunnitelma, tyostdd keratty aineisto tilastollisesti
kasiteltdvadn muotoon ja tehdad esimerkiksi tilastolliseen analyysiin pohjautuvia paatel-
mié (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2015, 140). Tutkimuksessa edetéén teoriasta kaytan-
toon, jolloin esimerkiksi aineiston keruussa kaytettavien lomakkeiden taustalla vaikut-
tavat aiemmat teoriat ja késitteet (Vilkka 2007, 25). Kvantitatiivinen menetelmé& sovel-
tuu tutkimuksiin, joissa tarkastellaan syy-seuraussuhteita, vertaillaan asioita tai selite-
taan ilmiota numeerisen aineiston avulla. Analyysissa voidaan hyodyntaa laskennallisia

ja tilastollisia menetelmia. (Jyvaskylan yliopisto 2015.)

Kvantitatiivista tutkimusta voidaan liséksi luonnehtia erilaisilla piirteilld. Esimerkiksi
kuvaileva tutkimus pyrkii esittaméan tarkkoja kuvauksia tutkittavasta asiasta. (Hirsjarvi,
Remes & Sajavaara 2015, 138-139.) Kuvailevassa tutkimuksessa todetaan nykyinen tai
pitkdaikainen asiantila, mutta ei pyrita 10ytaméén syitad sille (Kankkunen & Vehvildi-
nen-Julkunen 2015, 57). Vertailevan tutkimuksen tavoitteena sen sijaan on vertailla tut-
Kittavaa asiaa sen eri esiintymissa. Vertailemalla useampaa kuin yhta tutkimuskohdetta
pyritdédn ymmartamaan paremmin tarkasteltavaa asiaa seka tuomaan esille mahdollisia
eroja tutkimuskohteiden valilla. (Vilkka 2007, 21.) Kun tutkittavaa ilmiota tarkastellaan
takautuvasti eli jalkikéateen, on kyseessa retrospektiivinen tutkimus (Kankkunen & Veh-
vilainen-Julkunen 2015, 57).

Opinnaytety6 toteutettiin kvantitatiivisena tutkimuksena, koska sen menetelmilld pys-
tyttiin parhaiten tayttdmaan tutkimuksen tavoite ja tarkoitus sekd vastaamaan asetettui-
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hin tutkimusongelmiin. Tutkimus suoritettiin retrospektiivisesti, mik& maaraytyi suunni-
tellun aineistonkeruumenetelman kautta. Tutkimuksessa kerattiin kaksi erillista harkin-
nanvaraista aineistoa, mika tarkoittaa, ettd tutkimuskohteet valitaan tutkijan harkinnan
mukaisesti ja perustellusti, eika tuloksia pyrita yleistamaan (Vilkka 2007, 58). Aineistot
ja aineistonkeruu kuvaillaan tarkemmin seuraavassa luvussa. Tutkimus oli luonteeltaan
kuvailevaa ja vertailevaa, silla kerétyt aineistot mahdollistivat tutkimuksen kohteiden
kuvailun ja sen jalkeen vertailun, mutta tutkimuksessa ei pyritty kokeellisin menetelmin
Ioytdmadn yksiselitteisia syita vertailussa havaituille eroille. Kvantitatiivisen tutkimuk-
sen periaatteiden mukaisesti tutkimuksen tuloksia oli mahdollista kuvailla numeroiden,

sanallisen tiedon, kuvioiden ja taulukoiden avulla seké selitté ja tulkita sanallisesti.

6.2 Aineistonkeruuprosessi

Aineistonkeruu alkoi joulukuussa 2016 ja eteni kuvion 5 mukaisessa aikataulussa. Tut-
kimukseen otettiin mukaan viisi yhteistyokumppanin TT-laitetta (liite 1, ei julkinen).
Y hteistyékumppanin edustaja ja opinnaytetyontekijat tekivat valinnat laitteiden ominai-

suuksien perusteella, milla taattiin tulosten vertailukelpoisuus.

o Tiedonkeruu- . Potilastutki- Laiteteknisen
TT-laitteiden . Tutkimusluvan S L
. lomakkeiden . musaineiston aineiston
valinta laatiminen saaminen saaminen kerdaminen
(12/2016) (2/2017) (3/2017) (3/2017) (3/2017)

KUVIO 5. Aineistonkeruuprosessi

Tutkimuksessa kerattiin kaksi aineistoa: potilastutkimusaineisto ja laitetekninen aineis-
to. Molemmat aineistot liittyivét jokaisella TT-laitteella siihen vatsan laskimovaiheen
tutkimusprotokollaan, joka kyseiselld laitteella edusti niin sanottua vatsan yleistutki-
musta. Tallaista tutkimusta kutsutaan usein nimelld “venavatsa”, mutta nimitys voi
vaihdella eri kuvantamisyksikdissa ja laitteissa. Kaikissa tietyltd laitteelta mukaan ote-

tuissa tutkimuksissa oli kéytetty keskendan samaa protokollaa.

Tiedonkeruuta varten opinndytetyontekijat laativat kaksi, syksyn 2016 aikana kerattyyn
teoriatietoon perustuvaa tiedonkeruulomaketta — yhden kumpaakin aineistoa varten (liite
2; liite 3). Koska tutkimus suoritettiin retrospektiivisesti, olivat kaikki lomakkeilla ke-

rattavat tiedot sellaisia, jotka oli mahdollista selvittaa jalkikateen.
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Potilastutkimusaineiston tiedonkeruulomakkeeseen Kirjattiin mukaanottokriteerit, joiden
mukaisesti potilasvalinta tapahtui, jotta eri laitteilta saadut potilastutkimusaineiston tu-
lokset olisivat keskendén vertailukelpoiset. Mukaanottokriteereillé rajattiin mukaan otet-
tavia tutkimuksia ja potilaita. Mukaanottokriteereiksi asetetut ehdot olivat seuraavat:

e Tutkimus on tehty 18-vuotiaalle tai sitd vanhemmalle potilaalle.

e Tutkimuksen annostiedot perustuvat 32 cm:n kokoiseen fantomiin.

e Tutkimus on onnistunut kerralla.

e Potilaan poikkileikkauksen halkaisija AP-suunnassa (vatsasta selkaan) on

20-30 cm ja LAT-suunnassa (kyljesta kylkeen) 30—40 cm suunnittelu- ja/tai lei-

kekuvista mitattuna.

Edelld mainitut poikkileikkauksen raja-arvot ovat samat, joita yhteistyOkumppanin
edustaja on aiemmin kayttdnyt vastaavissa maarityksissa. Néihin raja-arvoihin sisaltyvat
AAPM:n (2011, 10-11) esittamdt AP- ja LAT-suuntien rajat (8-45 cm) SSDE-

laskennan mahdollistamiseksi.

Tulosten luotettavuuden ja kattavuuden varmistamiseksi molemmat lomakkeet mu-
kaanottokriteereineen kéaytettiin kahdesti yhteistydkumppanilla asiantuntijakommentti-
kierroksella ja muokattiin saatujen kommenttien perusteella. Talla menettelylld poistet-
tiin lomakkeiden esitestauksen tarve. Lomakkeet valmistuivat helmikuussa 2017 ja
opinnaytetydlle myonnettiin tutkimuslupa Pirkanmaan sairaanhoitopiirin toimesta maa-
liskuussa 2017.

Yhteistyokumppanin edustaja kerasi jokaiselta viidelta TT-laitteelta aikuispotilaille teh-
tyjen vatsan laskimovaiheen tutkimusten joukosta retrospektiivisesti kymmenen tutki-
muksen harkinnanvaraisen ndytteen. Kerdys perustui harkinnanvaraisuuteen, sill& opin-
naytetyontekijoiden laatimat mukaanottokriteerit maarittivét valittavat tutkimukset. Ta-
ma harkinnanvarainen ndyte muodosti sateilyannoksista ja niihin vaikuttavista potilas-
ja tutkimuskohtaisista taustamuuttujista koostuvan potilastutkimusaineiston. Potilastut-
kimusaineisto kerdttiin retrospektiivisend potilasotoksena, koska yhteisty6kumppanin
edustaja halusi tutkimukseen realistisia sateilyannostietoja oikeista tutkimuksista ja ai-
karajoitteiden takia nama tiedot saatiin parhaiten kokoon keraamalla ne jélkikéteen ku-
va-arkistosta. Talléin myds muut potilastutkimusaineiston tiedonkeruulomakkeella ke-
rattavat parametrit tuli rajata sellaisiksi, jotka pystyttiin selvittdmaan jalkikateen. Myods

muissa tutkimuksissa potilasannosotoksen kayttéd on perusteltu silld, ettd se kuvastaa
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fantomitutkimuksia paremmin TT-tutkimuksista potilaille todellisuudessa aiheutuvia
annoksia (Romano ym. 2015, 24, 28).

Potilastutkimusaineiston kerdysvaiheessa yhteistyékumppanin edustaja kavi jokaisella
tutkimuksessa mukana olevalla TT-laitteella tehtyja vatsan laskimovaiheen tutkimuksia
lapi systemaattisesti paivamaarastd 10.3.2017 taaksepdin. Kerdyksessd huomioitiin se,
ettd potilastutkimusaineiston muodostavat TT-tutkimukset on tehty kullakin laitteella
sellaisella aikavalilla, jonka aikana laitteelle tai kuvausohjelmaan ei ole tehty séteilyan-
noksiin vaikuttavia muutoksia. Yhteistyokumppanin edustaja kerasi tarvittavat tiedot
lomakkeelle kuva-arkistoon lahetetyistd kuvasarjoista. N&din ollen opinnaytetyontekijat
eivét tarvinneet paasya potilastietoihin, jolloin potilaiden anonymiteetti ja tietosuoja

séilyivat.

Potilastutkimusaineiston tiedonkeruulomakkeille merkityt potilaiden AP- ja LAT-
suunnan halkaisijat mitattiin suunnittelukuvista, mutta mikéli laitteella otettiin vain yh-
den suunnan suunnittelukuva, mitattiin halkaisijat leikekuvista. Mittaus tehtiin kuvatun
alueen keskivaiheilta kuvan 9 mukaisesti. Liséksi kontrasti-kohinasuhteen maarittamista
varten yhteistydkumppanin edustaja merkitsi potilastutkimusaineiston tiedonkeruulo-
makkeelle jokaisen potilaan kohdalle kaksi TT-lukua (maksaan ja selkalihakseen piirre-
tyt 100 mm2n kokoiset ROI:t) seka maksan ROI:n kohdalta mitatun kohina-arvon ku-

van 10 mukaisesti.

KUVA 9. Esimerkki potilaan halkaisijan mittaamisesta kuvausalueen keskivaiheilta
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KUVA 10. Esimerkki potilaan maksaan ja selkalihakseen piirrettyjen ROIl:den asette-

lusta kontrasti-kohinasuhteen maarittamista varten

Potilastutkimusaineisto tarkistettiin opinnéytetyontekijoiden toimesta, minka jalkeen
aineisto lahetettiin yhteistyokumppanille tdydennettavaksi muutaman tutkimuksen osal-
ta, joissa mukaanottokriteerit eivat tayttyneet. Lopullisen laitekohtaisesti jaotellun nu-
meerisen potilastutkimusaineiston opinnéytetyontekijat saivat maaliskuussa 2017 Excel-

muodossa.

Laitekohtaiset tekniset tiedot, jotka muodostivat laiteteknisen aineiston, opinnaytetyon-
tekijat kerésivat yhdessa yhteistydkumppanin edustajan kanssa viiden TT-laitteen kon-
soleilta, manuaaleista ja muista vastaavista materiaaleista kdydesséén laitteiden kaytto-
paikoilla maaliskuussa 2017. Opinndytetydntekijét kirjasivat tiedot kasin paperilomak-
keille. Lisaksi joitakin tietoja varmistettiin ja tarkennettiin jalkikateen suoraan laiteval-
mistajilta sdhkopostin valitykselld touko-syyskuun aikana. Kaikki laitekohtaiset tekniset
tiedot kerdttiin vasta potilastutkimusaineiston keradmisen jélkeen ja ne kertovat laittei-
den teknisistd ominaisuuksista tietojen kerdyshetkellda. Liséksi yhteistydkumppanin
edustajalta varmistettiin, etté laitteita tai kuvausprotokollia ei ole péivitetty tai muutoin

muokattu potilastutkimusaineiston ja laiteteknisten tietojen kerayksen valilla.

Laitetekniseen aineistoon keratyt tiedot koostuivat sekd numeerisista ettd sanallisista
tiedoista, jotka kuvasivat TT-laitteissa kaytettdvad tekniikkaa vatsan laskimovaiheen
tutkimuksessa. Kaikki laitteista keratyt tiedot liittyivat sellaisiin ominaisuuksiin, jotka
vaikuttavat potilaan saamaan sateilyannokseen. Niilta osin kuin tiedot vaihtelivat tutki-

musprotokollittain, keréttiin tiedot kultakin laitteelta siihen vatsan laskimovaiheen pro-



56

tokollaan liittyen, johon potilastutkimusaineistokin perustui. Kerétyt laitetiedot olivat
sellaisia, jotka pysyvat samoina jokaisessa kyseisell& protokollalla tehdyssa tutkimuk-
sessa. Tiedot liittyivat laitetekniikkaan, kuvausparametreihin, sateilykeilan geometriaan,
leikekuvien rekonstruktioon ja laadunvarmistukseen (liite 3). Liséksi laiteteknisella tie-
donkeruulomakkeella oli ”muuta huomioitavaa” -kohta, joka oli tarkoitettu kerdysvai-
heessa huomattavien oleellisten lisatietojen keradmiseen. Siihen kirjattiin kultakin lait-
teelta pyoradhdysaika, kuvauksen ajoitustekniikka suhteessa varjoainebolukseen seka
kyseisesta vatsan laskimovaiheen tutkimusprotokollasta laitteella kdytettava nimi. Li-
séksi yhteistydkumppanin edustaja lahetti jalkikéteen tiedot laitekohtaisista, putkijannit-
teestéd riippuvista annosnéyttdjen virheprosenteista, jotka eivat selvinneet laitekierrok-
sella. Laitevalmistajien sahkopostitse jalkikateen lahettdmien tarkentavien tietojen mu-
kana joidenkin laitteiden osalta saatiin myds tieto z-suunnan geometrisesta tehokkuu-
desta, joka sisallytettiin aineistoon. Joitakin yksittdisia tietoja ei kuitenkaan saatu kerat-
tya aineistoon kaikkien laitteiden osalta. Puuttumaan jai esimerkiksi ilmaisimien tehok-
kuustietoja ja tarkkoja tietoja suodatuksista.

6.3 Aineiston analysointi ja raportointi

Tutkimuksessa mukana olevat laitteet nimikoitiin satunnaisesti kirjaimilla A-E, jotta
laitteet eivét ole julkisessa raportissa ulkopuolisten tunnistettavissa. Kyseisten laitteiden

tarkempia tietoja ja sijaintipaikkoja (liite 1) ei raportoida julkisesti.

Potilastutkimusaineistoa ei myoskaan raportoida julkisesti, mutta yhteistyokumppani
saa alkuperdisen potilastutkimusaineiston (liite 4) omaan kéayttéonsa. Potilastutkimusai-
neistoa kasiteltiin Excel-laskentataulukko-ohjelmistolla ennen tulosten tulostamista.
Jokaisen tutkimuksen aiheuttamat annokset (CTDlvo ja DLP) korjattiin laite- ja putki-
jannitekohtaisilla annosnayttojen virheprosenteista johdetuilla korjauskertoimilla. Sa-
malla putkivirta-arvot (mA) kerrottiin laitekohtaisilla pyorahdysajoilla séhkémaariksi
(mAs). SSDE-laskentaa varten maaritettiin jokaiselle potilaalle poikkileikkausmittojen
avulla efektiivinen halkaisija kaavalla (6). T&mén jalkeen jokaiselle potilaalle laskettiin
SSDE-arvio efektiivisen halkaisijan avulla AAPM:n (2011, 10-11) julkaisussa esitetys-
t& taulukosta 1D poimitun korjauskertoimen sekd aiemmin mééritetyn annosnayton kor-

jauskertoimella korjatun CTDlIyo-arvon avulla kéayttamalla kaavaa (7). Ensin mainittu
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korjauskerroin luettiin AAPM:n taulukosta pyoristamalla efektiivinen halkaisija lahim-

paéan kokonaislukuun.

Jokaisen tutkimuksessa mukana olevan potilaan leikekuvista maaritettiin kontrasti-
kohinasuhde TT-lukujen ja kohina-arvon avulla kaavaa (2) hyodyntéen. Yhteisty6-
kumppanin edustaja oli méaarittanyt kohina-arvot kuva-arkistoon l&hetetyista potilastut-
kimusten leikepakoista. Kuva-arkiston leikepaksuudet eivat vastanneet jokaisen laitteen
osalta kuvauksessa kéytettya leikepaksuutta, vaan kuvatuista leikkeista oli rekonstruoitu
paksumpia leikkeitd kuva-arkistoon lahetettavaksi. Luvussa 3.2.5 todetusti kohina-arvo
muuttuu leikepaksuuden funktiona (Romans 2011, 69). Tast& syysta keréattyihin kohina-
arvoihin oli tiettyjen laitteiden osalta tehtdva korjaus ennen CNR:n médrittdmista lait-
teiden vélisen vertailun mahdollistamiseksi. Korjaus tehtiin mééarittamalla potilaskohtai-
sesti, miten kohina kussakin tapauksessa muuttuu leikepaksuuden funktiona. Tama maa-
ritettiin ekstrapoloimalla eli jatkamalla tiedetystd kohina-leikepaksuus -lukuparista (ku-
vion 6 toinen sarake) lukusarjaa kolmella lukuparilla luvussa 3.2.5 esitetyn kohinan ja
leikepaksuuden valilla vallitsevan yhteyden mukaisesti. Talléin voitiin piirtdd kuvaaja
kohinan ja leikepaksuuden valisesta yhteydesta (kuvio 6) Excelida hyodyntéden. Kuvaa-
jasta luettiin kdyrén kaava lisdédmalla kuvaajaan kayrélle parhaiten asettuva trendiviiva
(power trendline), minka jalkeen kuvattu leikepaksuus sijoitettiin trendiviivan kaavaan
muuttujan x paikalle. Tuloksena saatiin kuvattua leikepaksuutta vastaava kohina. Tama

prosessi toistettiin kaikkien kyseisilta laitteilta kerattyjen kohina-arvojen kohdalla.

Kohinan suhde leikepaksuuteen
30
T 20
£
2 10 y = 37,947x05
0
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
Leikepaksuus (mm)
Kuval;ai:(lzston Ekstrapoloidut lukuparit Kuvattu leike
Leikepaksuus 2,5 10 40 160 1,0
(mm)
Kohina 24 12 6 3 37,9

KUVIO 6. Esimerkki kuva-arkistossa maaritetyn kohinan muuttamisesta vastaamaan

kuvatun leikkeen kohinaa
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Potilastutkimusaineistoa analysoitiin tilastollisin menetelmin Tixel 10 -tilasto-ohjelmaa
hyodyntéen. Tutkimuksessa mukana olevien potilaiden sukupuolijakauma ja k&ytettyjen
kV-arvojen jakauma laskettiin laitekohtaisesti ja esitettiin taulukkomuodossa. Tilastolli-
set tunnusluvut (keskiarvo, mediaani, minimi, maksimi, alakvartiili ja ylakvartiili) méa-
ritettiin

e potilaiden ikavuosille

e AP-ja LAT-suunnan halkaisijoille

o lasketuille efektiivisille halkaisijoille

e kuvausalueen pituuksille

e tutkimuskohtaisille mAs-arvoille (minimi ja maksimi)

o lasketuille kontrasti-kohinasuhteille

e annosnayttdjen korjauskertoimilla korjatuille séateilyannossuureille (CTDlva ja

DLP) ja

o lasketuille kokoriippuvaisille annosarvioille (SSDE).

Mediaania kaytettiin keskiarvon sijaan siksi, ettd keskimmaéinen arvo ei ole keskiarvoon
verrattuna yhté herkka aariarvoille ja siksi se voi soveltua paremmin jakauman tarkaste-
luun (Tilastokeskus 2017). Nama potilastutkimusaineiston tulokset saatettiin laitekoh-
taisesti seké taulukko- ettd laatikko—viikset-kuvaajamuotoon Tixelid hyddyntéen. Laa-
tikko—viikset-kuvaajassa laatikko osoittaa neljannespisteiden vélin, johon puolet ha-
vainnoista sijoittuu. Viikset ulottuvat aineiston pienimpéan ja suurimpaan havaintoar-
voon. (Tilastokeskus 2002.) Laatikon sisalle on merkittyna mediaani eli keskimmaéinen
(Jatkossa keskimaardinen) arvo (Tilastokeskus 2002; Tilastokeskus 2017). Potilastutki-

musaineiston taulukkomuotoiset tulokset on esitetty liitteessa 5.

Laitekohtaisten tulosten liséksi taulukoissa esitettiin myds kaikkien laitteiden yhteinen
keskiarvo, mediaani sekd pienin ja suurin arvo jokaisen edelld mainitun tarkasteltavan
tekijan osalta. Laatikko—viikset-kuvaajissa esitettiin edelld mainittu koko joukon medi-
aani vertailuviivana. Keskeiset asiat kuvaajista raportoitiin myos tekstind. Aineiston
pienuuden vuoksi tilastollisia testeja ei tehty. Sen sijaan aineiston pohjalta laskettiin
laitekohtaisesti tiettyjen taustamuuttujien (efektiivinen halkaisija, kuvausalueen pituus,
minimi ja maksimi mAs-arvo ja CNR) ja annossuureiden (CTDIvo, DLP ja SSDE) pro-
sentuaaliset poikkeamat (suuruus ja suunta) koko otoksen mediaanista. Namé tulokset
esitettiin taulukkomuodossa. Lisaksi taustamuuttujien taulukkoon merkittiin laitekohtai-

sesti prosentuaalinen kV-arvojen jakauma. Kokonaan analyysin ulkopuolelle jatettiin
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potilastutkimusten tiedonkeruulomakkeelle kerétty laitteen ndyttam& mAs-arvo, silla

naytettavat tiedot eivat olleet keskenadn vertailukelpoisia.

Kerdtty laitetekninen aineisto koottiin paperilomakkeilta Excel-taulukkoon ja taydennet-
tiin laitevalmistajilta saaduilla lisatiedoilla. Laiteteknista aineistoa ei késitelty tilastolli-
sesti, koska se vastasi jo ilman késittelyd yhteen tutkimusongelmista kertoessaan tiedot
siitd, millaista laitetekniikkaa kullakin TT-laitteella ké&ytetddn vatsan laskimovaiheen
tutkimuksissa kaytetyn protokollan osalta. Raportointia varten aineiston siséltdmat laite-
tekniset ominaisuudet ryhmiteltiin Excel-taulukossa sen mukaan, mihin kategoriaan ne
liittyivat: laitetekniikka, kuvausparametrit, sateilykeilan geometria, leikekuvien rekon-
struktio ja laadunvarmistus. Eri laitevalmistajien kayttamien termien tulkinnan helpot-
tamiseksi kaytettiin sanastoa (AAPM 2012a), jossa on listattu eri valmistajien eri omi-

naisuuksista kayttamia nimityksia.

Kahden ominaisuuden kohdalla havaittiin, ettd keratyt tiedot eivat tdysin vastanneet
tiedonkeruulomakkeella ominaisuudesta kaytettya nimitystd, koska osa laitteista kéytti
vastaavien tietojen kuvaamiseen jotakin muuta suuretta: lomakkeen kohtaan “néytettava
mAs” saatiin joiltakin laitteilta sahkomé&aran sijaan muita kuvanlaatuindikaattoreita ja
kohtaan ”maksimi mAs” saatiin joiltakin laitteilta s&hkomaé&ran sijaan putkivirran mak-
simiarvo. Kohtaan ”maksimi mAs” saadut putkivirran maksimiarvot voitiin kuitenkin
kertoa kyseisten laitteiden pyorahdysajoilla, mink& tuloksena saatiin taltioitua myos
séhkoméaardn maksimiarvot. Kohtaan “néytettivd mAs” kerdtyt tiedot raportoitiin ni-
melld “néytettdvd kuvanlaatuindikaattori” ja kohdan “maksimi mAs” tiedot nimelld
”sahkoméidran (mAs) tai putkivirran (mA) maksimi”, koska ndméd nimitykset kuvasivat
paremmin saatuja ja raportoitavia tietoja. Laitetekniset ominaisuudet on raportoitu tau-

lukkomuodossa.

Laiteteknisen aineiston yksityiskohtaiset tulokset raportoidaan liitteessa 6, joka ei ole
julkinen. Julkisesti luvussa 7.4 raportoitavat laitetekniset tiedot on esitetty ryhméamuo-
toisesti, jotta yksittaiset laitteet eivat ole tunnistettavissa, eika yksittéisia teknisia omi-
naisuuksia ole mahdollista liittad tiettyihin laitteisiin. Sellaisia laiteteknisié tietoja ei
raportoida julkisesti ollenkaan, joita ei ole mahdollista raportoida ryhméana, kuten esi-
merkiksi laitevalmistajakohtaisesti nimetyt ominaisuudet tai yksittaisissa laitteissa esiin-

tyneet ominaisuudet.
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Myoskaédn yksityiskohtainen laitetekninen pohdinta (liite 7) ei ole julkinen. Tulosten
tarkastelun liséksi liitteessa 7 esitetddn teorian ja liitteen 6 yksityiskohtaisten laiteteknis-
ten tulosten pohjalta tehty annokseen vaikuttavien laiteteknisten ominaisuuksien opti-
maalisuustarkastelu TT-laitteiden valilla. Keratyistd 20:std ominaisuudesta kahdeksan
oli sellaisia, joiden osalta tiedot saatiin kaikilta laitteilta, ja joita oli mahdollista verrata
kaikkien laitteiden kesken, koska ne oli esitetty samoilla suureilla kaikilla laitteilla. N&i-
t4 ominaisuuksia olivat suodatus, adaptiivinen kollimointi, automaattinen kV:n valinta,
nimellinen leikepaksuus, pitch, varjoaine-kuvaus-ajoitustekniikka, fokus-isosentri-
etdisyys ja sateilykeilan nimellinen leveys. Laitteet luokiteltiin ndiden ominaisuuksien
osalta teoriaan perustuen potilaan saaman sateilyannoksen kannalta paremmuus- eli
optimaalisuusjarjestykseen sen mukaan, kuinka optimaalinen arvo ominaisuudella kul-
lakin laitteella oli. Optimaalisin arvo oli sellainen, joka teorian mukaan vaikuttaa eniten
annosta pienentdvasti. Esimerkiksi, koska useiden vierekkaisten leikkeiden kuvasarjois-
sa paksut leikkeet aiheuttavat véhemmaéan annosta potilaalle kuin ohuet (Romans 2011,
169, 176), oli leikepaksuuden kohdalla se laite optimaalisin, jossa oli suurin leikepak-
suus ja se vahiten optimaalinen, jossa oli pienin leikepaksuus. Optimaalisuustarkastelun

tulokset taulukoitiin laitteittain.



7  TUTKIMUSTULOKSET

7.1 Potilastutkimusaineiston taustamuuttujat
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Aineistoon valitut TT-tutkimukset oli tehty aikavélilla 22.12.2016-10.3.2017. Potilas-

tutkimusaineiston potilaat olivat i&ltdéan 28-88 vuotta keskimddréisen ian vaihdeltua

valilla 52 vuotta (laite C) — 70 vuotta (laite A) laitteesta riippuen. Koko joukon keski-

maaréinen iké oli 67 vuotta (keskiarvo, x 63 vuotta). (Liite 5: taulukko 1; kuvio 7.) Kai-

kista potilastutkimusaineiston potilaista 56 % oli naisia ja 44 % miehid. Sukupuolija-

kauma vaihteli laitteittain kuvion 8 mukaisesti siten, ettd naisten osuus oli 20—70 % lait-

teesta riippuen. (Liite 5: taulukko 2.)
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KUVIO 7. Potilaiden ikdjakaumat laitteittain. Poikittainen viiva kuvastaa koko otoksen

keskimé&araisté arvoa. (Liite 5: taulukko 1.)
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KUVIO 8. Potilaiden sukupuolijakaumat laitteittain (liite 5: taulukko 2)
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Potilaiden AP-suunnan halkaisijat vaihtelivat vélilld 20,2-30,0 cm arvojen oltua keski-
méaérin 25,9 cm ja LAT-suunnan halkaisijat valilla 30,1-40,0 cm arvojen oltua keski-
maarin 35,6 cm (liite 5: taulukko 3; liite 5: taulukko 4). AP- ja LAT-suuntien halkaisija-
tietojen perusteella lasketut potilaiden efektiiviset halkaisijat sijoittuivat koko tarkaste-
lujoukossa vilille 25,7 cm (laite B) — 34,5 cm (laite A). Potilaiden efektiivinen halkaisi-
ja oli laitteilla A—E keskimé&érin 30,5 cm (x 30,2 cm) mediaanin vaihdeltua laitekohtai-
sesti valilla 29,2 cm (laite D) — 31,1 cm (laite B). (Liite 5: taulukko 5; kuvio 9.)

Efektiivinen halkaisija
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KUVIO 9. Potilaiden efektiivisten halkaisijoiden jakaumat laitteittain. Poikittainen viiva

kuvastaa koko otoksen keskiméaardista arvoa. (Liite 5: taulukko 5.)
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Kuvausalueen pituudet sijoittuivat koko tarkastelujoukossa valille 34,3 cm (laite D) —

55,1 cm (laite B). Kuvausalueen pituus oli laitteilla A-E keskimé&&rin 43,4 cm

(x 44,3 cm) mediaanin vaihdeltua laitekohtaisesti valilla 40,3 cm (laite D) — 46,3 cm

(laitteet B ja E). (Liite 5: taulukko 6; kuvio 10.)
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KUVIO 10. Potilaiden kuvausalueiden pituuksien jakaumat laitteittain. Poikittainen

viiva kuvastaa koko otoksen keskiméaéraista arvoa. (Liite 5: taulukko 6.)



64

Tutkimusten aikaiset minimi mAs-arvot sijoittuivat koko tarkastelujoukossa valille
48 mAs (laite B) — 184 mAs (laite E). Tutkimuksen aikainen minimi mAs-arvo oli lait-
teilla A—E keskimé&arin 79 mAs (x 86 mAs) mediaanin vaihdeltua laitekohtaisesti valilla
54 mAs (laite C) — 107 mAs (laite B). (Liite 5: taulukko 7; kuvio 11.)
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KUVIO 11. Tutkimusten minimi mAs-arvojen jakaumat laitteittain. Poikittainen viiva

kuvastaa koko otoksen keskiméaardista arvoa. (Liite 5: taulukko 7.)
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Tutkimusten aikaiset maksimi mAs-arvot sijoittuivat koko tarkastelujoukossa valille
72 mAs (laite C) — 322 mAs (laite E). Tutkimuksen aikainen maksimi mAs-arvo oli
laitteilla A—E keskimé&&rin 178 mAs (x 183 mAs) mediaanin vaihdeltua laitekohtaisesti
valilla 127 mAs (laitteet C ja E) — 261 mAs (laite E). (Liite 5: taulukko 8; kuvio 12.)

Tutkimuksen maksimi mAs-arvo
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KUVIO 12. Tutkimusten maksimi mAs-arvojen jakaumat laitteittain. Poikittainen viiva

kuvastaa koko otoksen keskiméaardista arvoa. (Liite 5: taulukko 8.)
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Tutkimuksissa kéytetyt putkijannitteet saivat arvon 100 kV tai 120 kV laitteesta ja poti-
laasta riippuen. Laitteilla A ja C puolet tarkasteltavista tutkimuksista oli tehty putkijan-
nitteen arvolla 100 kV, kun taas laitteella B kyseista putkijannitteen arvoa oli kéytetty
90 %:ssa tarkasteltavia tutkimuksia. Laitteella D kaikki tarkasteltavat tutkimukset oli
tehty putkijannitteen ollessa 120 kV ja laitteella E putkijannitteen ollessa 100 kV. (Liite
5: taulukko 9; kuvio 13.)
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KUVIO 13. Tutkimuksissa kaytettyjen kV-arvojen jakaumat laitteittain (liite 5: tauluk-
ko 9)
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Leikekuville maaritetyt kontrasti-kohinasuhteet sijoittuivat koko tarkastelujoukossa va-
lille 0,1 (laite B) — 4,1 (laite A). Kontrasti-kohinasuhde oli laitteilla A—E keskimé&é&rin
1,7 (x 1,7) mediaanin vaihdeltua laitekohtaisesti véalilla 1,1 (laite E) — 2,3 (laite A). (Lii-
te 5: taulukko 10; kuvio 14.)
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KUVIO 14. Kontrasti-kohinasuhteiden jakaumat laitteittain. Poikittainen viiva kuvastaa
koko otoksen keskimaéaraista arvoa. (Liite 5: taulukko 10.)
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TT-tutkimusten annoksen tilavuuskeskiarvot (CTDIvor) sijoittuvat koko tarkastelujou-

kossa vélille 2,26 mGy (laite C) — 14,74 mGy (laite B). Annoksen tilavuuskeskiarvo oli

laitteilla A-E keskiméérin 7,37 mGy (x 7,37 mGy) mediaanin vaihdeltua laitekohtaises-
ti vélilla 5,25 mGy (laite C) — 7,83 mGy (laite E). (Liite 5: taulukko 11; kuvio 15.)
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KUVIO 15. Annoksen tilavuuskeskiarvojen (CTDlyol) jakaumat laitteittain.
viiva kuvastaa koko otoksen keskiméaéraista arvoa. (Liite 5: taulukko 11.)

Poikittainen
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Annoksen ja pituuden tulot (DLP) sijoittuivat koko tarkastelujoukossa Vélille
107,72 mGy-cm (laite C) — 779,98 mGy-cm (laite B). Annoksen ja pituuden tulo oli
laitteilla A—E keskimadrin 338,98 mGy-cm (x 361,35 mGy-cm) mediaanin vaihdeltua
laitekohtaisesti valilla 252,37 mGy-cm (laite C) — 393,13 mGy-cm (laite B). (Liite 5:
taulukko 12; kuvio 16.)

Annoksen ja pituuden tulo
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KUVIO 16. Annoksen ja pituuden tulojen (DLP) jakaumat laitteittain. Poikittainen viiva

kuvastaa koko otoksen keskimaardista arvoa. (Liite 5: taulukko 12.)
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Kokoriippuvaiset annosarviot (SSDE) sijoittuivat koko tarkastelujoukossa vélille
3,24 mGy (laite C) — 16,21 mGy (laite B). Kokoriippuvainen annosarvio oli laitteilla
A-E keskimadrin 8,87 mGy (x 8,87) mediaanin vaihdeltua laitekohtaisesti valilla
6,10 mGy (laite B) — 9,37 mGy (laite E). (Liite 5: taulukko 13; kuvio 17.)
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KUVIO 17. Kokoriippuvaisten annosarvioiden (SSDE) jakaumat laitteittain. Poikittai-
nen viiva kuvastaa koko otoksen keskimadraista arvoa. (Liite 5: taulukko 13.)



71

7.3 Potilastutkimusaineistoa koskevien tulosten yhteenveto

Taulukossa 1 on esitetty yhteenvetona efektiivisten halkaisijoiden, kuvausalueen pi-
tuuksien, minimi ja maksimi mAs-arvojen seka kontrasti-kohinasuhteiden mediaanit
laitteittain. Liséksi taulukossa on esitetty edella mainittujen muuttujien mediaanit pro-
sentuaalisesti suhteessa koko otoksen mediaaniin. Tutkimuksissa kéytettyjen kV-
arvojen osalta on esitetty vain laitekohtaiset jakaumat. Taulukossa 2 on vastaavasti esi-
tetty tarkasteltujen séteilyannossuureiden mediaanit seka kyseiset mediaanit prosentuaa-

lisesti suhteessa koko otoksen mediaaniin.

TAULUKKO 1. Potilastutkimusaineiston taustamuuttujien mediaanit sek& mediaanit

suhteessa koko otoksen mediaaneihin.

Ef Kuvaus-
. - .. alueen  Minimi Maksimi 100kV /
Laite halkaisija pituus mASs mAs 120 kV CNR
(cm)
(cm)
A 30,4 43,8 90 173 - 2,3
B 31,1 46,3 107 223 - 2,2
Mediaani C 30,0 43,3 54 127 - 1,2
D 29,2 40,3 69 127 - 1,5
E 30,8 46,3 89 261 - 1,1
Koko otoksen 5, 43,4 79 178 - 1,7
mediaani
(o)
A 06% +1,0% +147% -28% 5500/3// +36,2 %
(o]
S 90 % /
Mediaani B +1,9 % +6,7 % +36,0% +25,1% 10 % +33,0%
suhteessa 50 (yo/
koko C -1,6 % -0,1 % -31,7% -29,0 % 50 z/ -29,6 %
otoksen 0% ;
mediaaniin D -4,5% 7,2% -12,4%  -289% 1000% -8,3%
o,
E +0,8 % +6,7 % +12,7%  +46,2 % 10(;);/ -31,5%
(0]

Taulukon 1 mukaan laitekohtaisesti lasketut potilaiden efektiivisten halkaisijoiden me-
diaanit suhteessa koko otoksen mediaaniin vaihtelivat arvojen -4,5 % (laite D) ja
+1,9 % (laite B) valilla. Vastaavasti lasketut tulokset vaihtelivat kuvausalueen pituuden
osalta arvojen -7,2 % (laite D) ja +6,7 % (laitteet B ja E), minimi mAs-médrien osalta
arvojen -31,7 % (laite C) ja +36,0 % (laite B), maksimi mAs-mé&érien osalta arvojen
-29,0 % (laite C) ja +46,2 % (laite E) ja CNR-arvojen osalta arvojen -31,5 % (laite E) ja
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+36,2 % (laite A) valilla. 100 kV:n putkijannitettd tarkasteltaessa tulokset vaihtelivat
arvojen 0 % (laite D) ja 100 % (laite E) valilla.

TAULUKKO 2. Sateilyannosten mediaanit suureittain ja laitteittain sek& annokset suh-

teessa koko otoksen mediaaniin

Laite CTDlvol DLP SSDE

(mGy) (mGy-cm) (mGy)

A 6,95 370,86 8,65

B 7,61 393,13 9,06

Mediaani C 5,25 252,37 6,10

D 7,66 357,01 9,26

E 7,83 363,83 9,37

Koko otoksen 7,37 338,98 8,87

mediaani

Mediaani A -5,6 % +9,4 % -2,5%
suhteessa B +3,3% +16,0 % +2,1%
koko C -28,7 % -25,5% -31,2%
otoksen D +3,9% +5,3 % +4,4 %
mediaaniin  E +6,3 % +7,3% +5,6 %

Taulukon 2 mukaan laitekohtaisesti lasketut CTDIvo-mediaanit suhteessa koko otoksen
mediaaniin vaihtelivat arvojen -28,7 % (laite C) ja +6,3 % (laite E) valilla. Vastaavasti
lasketut tulokset vaihtelivat DLP:n osalta arvojen -25,5 % (laite C) ja +16,0 % (laite B)
valilla ja SSDE:n osalta arvojen -31,2 % (laite C) ja +5,6 % (laite E) valilla.
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Laitteiden kayttopaikoilla kéaytiin 20.—22.3.2017. Taulukossa 3 esitetddn tutkituilta lait-

teilta keratyt tekniset ominaisuudet koskien vatsan laskimovaiheen tutkimuksia. Taulu-

kossa esitetddn ominaisuudesta riippuen joko ominaisuuden arvon vaihteluvali laite-

joukossa tai lukumaarg, kuinka monessa laitteessa kyseinen ominaisuus oli. Jos jotakin

tietoa ei saatu kaikilta viideltd laitteelta, esitetadn suluissa kyseisen tiedon perassa lu-

kumaard, kuinka monelta laitteelta se saatiin (esim. N = 3).

TAULUKKO 3. Tutkimuksessa mukana olevien laitteiden teknisid ominaisuuksia

Ominaisuus

Vaihteluvili tai lukumaara, monessako laitteessa
ominaisuus oli

Protokollan nimi

Ei raportoida julkisesti

Laitetekniikka

Suodatus HVL-arvona (mm Al)

100 kV: 6,6...7,6 mm Al
120 kV: 7,6...8,9 mm Al

AEC-menetelma

Ei raportoida julkisesti

Adaptiivinen kollimointi

Kolmessa laitteessa

lImaisimen nimi ja materiaali

Ei raportoida julkisesti

lImaisimen geometrinen tehokkuus (%)

70,0...72,0 % (N = 3)

[Imaisimen absorptiotehokkuus (%)

98,0...99,0 % (N = 4)

Kuvausparametrit

Naytettava kuvanlaatuindikaattori

Ei raportoida julkisesti

Sdahkémaaran (mAs) tai putkivirran (mA) maksimi

Ei raportoida julkisesti

Automaattinen kV:n valinta

Kolmessa laitteessa

Nimellinen leikepaksuus (mm) 0,6...1,0 mm
Pitch 0,891...1,375
Pyorahdysaika (s) 0,50...0,75 s

Varjoaine-kuvaus-ajoitustekniikka

Ei raportoida julkisesti

Sateilykeilan geometria

Fokus-isosentrietdisyys (cm)

53,90...62,56 cm

Kuvattavan alan koko, SFOV (cm)

Kaikissa laitteissa 50 cm

Sateilykeilan nimellinen leveys (mm)

38,4...80,0 mm

Z-suunnan geometrinen tehokkuus (%)

76,0..93,7% (N = 4)

Leikekuvien rekonstruktio

Rekonstruktiomenetelma

Kaikissa laitteissa iteratiivinen rekonstruktio

Rekonstruktiokernel/-algoritmi

Ei raportoida julkisesti

Laadunvarmistus

Annosndyton virhe (%)

100 kV: -5,0..-0,2 % (N = 4)
120 kV: -7,0..4+3,0 % (N = 4)
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8 POHDINTA

8.1 Tulosten tarkastelu

Seuraavissa alaluvuissa tarkastellaan tuloksia molempien keréttyjen aineistojen osalta.
Luvussa 8.1.1 kasitellaan ensin taustamuuttujien laitekohtaisia annosvaikutuksia teori-
aan perustuen. Taman jalkeen tarkastellaan séteilyannoksia suureittain ja laitteittain.
Lopuksi pohditaan laitekohtaisia sateilyannoksia suhteessa laitekohtaisiin taustamuuttu-
ja-arvoihin eli sitg, selittyvatkd kunkin laitteen séteilyannokset mahdollisesti tausta-

muuttujien arvoilla.

Luvussa 8.1.2 kasitellaan julkisia laiteteknisia tuloksia. Raportoituja laiteteknisia omi-
naisuuksia tarkastellaan teoriaan perustuen ja pohditaan, miten ominaisuudet ovat mah-

dollisesti vaikuttaneet sateilyannoksiin.

8.1.1 Potilastutkimusaineisto

Potilastutkimusaineisto koostui jokaisen laitteen osalta kymmenestd, mukaanottokritee-
rit tayttavasta potilaasta ja tutkimuksesta. Potilaiden sukupuolijakaumat olivat laitteiden
kesken verrattuna melko tasaiset siten, ettd laitteilla B—E naisten osuus vaihteli valilla
60-70 %. Laitteella A naisten osuus oli kuitenkin vain 20 %. Potilaiden ikdjakauman
osalta laitteen C potilaiden ikdmediaani poikkesi selvasti, -15,5 yksikkoa, koko joukon
mediaanista. Muiden laitteiden osalta ikdmediaanit olivat hyvin lahella koko otoksen
mediaani-ikaa niiden sijoittuessa keskenaan 5,5 yksikon sisalle (-2,5...+3 vuotta medi-
aaniin verrattuna). Toisaalta potilaan sateilyaltistukseen vaikuttavat erityisesti potilaan
koko, pituus ja kehon koostumus (Romans 2011, 171, 195).

Potilaan AP- ja LAT-suunnan halkaisijoiden mukaanottokriteerit olivat 20-30 cm
(AP-suunta) ja 30-40 cm (LAT-suunta). AP-suunnan halkaisijat vaihtelivat valilla
20,2-30,0 cm ja LAT-suunnan halkaisijat valilla 30,1-40,0 cm. Myos tarkasteltaessa
potilaiden halkaisijoita laitekohtaisesti voidaan todeta, ettd tulokset edustavat kattavasti
koko mukaanottokriteerien mukaista sallittua valia. Halkaisijoiden laitekohtaisissa me-

diaaniarvoissa ei ole havaittavissa suuria eroja eri laitteiden valilla AP-suunnan mediaa-
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niarvojen sijoittuessa 2,7 yksikon sisdén (-2...+0,7 cm mediaaniin verrattuna) ja LAT-
suunnan mediaaniarvojen 2,8 yksikon siséan (-1,3...+1,5 cm mediaaniin verrattuna).
Taman perusteella voitaneen todeta, etta annokset ovat potilaan koon suhteen hyvinkin

vertailukelpoiset eri laitteiden valilla.

Potilaan koko vaikuttaa sateilyannokseen teorian mukaan samoja kuvausarvoja kéytet-
téessd siten, ettd mitd pienempi potilas on kyseessd, sitd suurempi on potilaan saama
sateilyannos. Kuitenkin kéytdnndssé vaikutus on pdinvastainen sirontailmiosta ja kuvan-
laatutekijoista johtuen. (Romans 2011, 170-171.) Eli mit& suurempi on potilas, sitd suu-
rempi on myos séteilyannos. Potilaiden efektiivisille halkaisijoille laskettujen laitekoh-
taisten mediaanien osalta ei havaita erityisen poikkeavia arvoja koko otoksen mediaa-
niin verrattuna. Jakauman pohjalta voidaan kuitenkin todeta, ettda koko otoksen mediaa-
niin ndhden laitteen B mediaanilla oli suurin positiivinen poikkeama (+1,9 %) — eli teo-
riaan perustuen suurin annosta nostava vaikutus — ja laitteella D suurin negatiivinen
poikkeama (-4,5 %) — eli suurin annosta pienentava vaikutus. Laitteilla A (-0,6 %),

C (-1,6 %) ja E (+0,8 %) mediaanit sijoittuvat lahelle koko otoksen mediaania.

Kuvausalueen pituus on suoraan verrannollinen séteilyannokseen ndhden (Kalender
2011, 105). Kuvausalueen pituutta tarkasteltaessa laitteilla B ja E oli koko otoksen me-
diaaniin nédhden suurimmat ja samalla keskendan yhta suuret positiiviset poikkeamat
(+6,7 %) — eli teoriaan perustuen suurin annosta nostava vaikutus — ja laitteella D suurin
negatiivinen poikkeama (-7,2 %) — eli suurin annosta pienentavé vaikutus. Laitteilla A
(+1,0 %) ja C (-0,1 %) mediaanit sijoittuvat lahelle koko otoksen mediaania. Merkitta-
vaa on huomata se, etté laitteella D kaikki havainnot sijoittuvat jakaumassa koko otosta
koskevan mediaaniviivan alapuolelle. Tutkimustuloksista ei ole paateltavissa oliko lait-
teella D keskimé&ardista lyhyempié potilaita vai rajattiinko kuvausalue keskimé&éaraista
tiukemmin, sill& potilaiden pituuksista ei keratty tietoa.

Sahkomaaran (mAs) kaksinkertaistuessa annos kaksinkertaistuu (Merimaa 2012, 7).
Tutkimuksessa tarkasteltiin erikseen TT-tutkimuksen aikaista minimi ja maksimi mAs-
arvoa. Minimi mAs-arvoa koskevia tuloksia tarkasteltaessa havaitaan, ettd koko otok-
seen nahden laitteella B oli suurin positiivinen poikkeama (+36,0 %) — eli teoriaan pe-
rustuen suurin annosta nostava vaikutus — ja laitteella C suurin negatiivinen poikkeama
(-31,7 %) — eli suurin annosta pienentdva vaikutus. Laitteilla A (+14,7 %), D (-12,4 %)
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ja E (+12,7 %) mediaanit sijoittuivat edell& mainittuihin verrattuna lahemmaksi koko

otoksen mediaania.

Maksimi mAs-arvoa koskevien tulosten mukaan laitteilla E (+46,2 %) ja B (+25,1 %)
oli koko otoksen mediaaniin nahden suurimmat positiiviset poikkeamat — eli suurin an-
nosta nostava vaikutus — ja laitteilla C (-29,0 %) ja D (-28,9 %) suurimmat ja samalla
keskenddn likimain yhta suuret negatiiviset poikkeamat — eli suurin annosta pienentdva
vaikutus. Laitteella A (-2,8 %) mediaani sijoittui lahelle koko otoksen mediaania. Huo-
mattavaa on, ettd laitteen E osalta kaikki havainnot yhta lukuun ottamatta olivat koko
otoksen mediaanin ylapuolella. Sen sijaan laitteella D kaikki havainnot olivat selvasti
koko otoksen mediaanin alapuolella ja maksimiarvo oli vain nelja yksikkod suurempi
laitteen C mediaaniin verrattuna, vaikka kyseisten laitteiden mediaanit olivat keskenaan
yhté suuret. Laitteella D maksimi mAs-arvot olivat siis yleisesti ottaen pienempia kuin

laitteella C, silla vaihteluvali oli 51 yksikkoa, kun taas laitteella C se oli 158 yksikkoa.

Putkijannite (kV) on epélineaarisesti verrannollinen potilaan saamaan annokseen siten,
ettd kun putkijannite kasvaa, potilaan saama annoskin kasvaa tietyssd suhteessa (Ro-
mans 2011, 171, 176). Tutkimuksissa putkijannitteet saivat arvon 100 kV tai 120 kV
laitteesta ja potilaasta riippuen. Tulosten mukaan laitteella D kaikki tutkimukset tehtiin
suuremmalla kV-arvolla, milld voitaisiin olettaa olevan muihin laitteisiin ndhden suurin
annosta nostava vaikutus. Vastaavasti laitteella E tehtiin kaikki tutkimukset ja laitteella
B 90 % tutkimuksista pienemmaélld kV-arvolla, milld voidaan olettaa olevan muihin
laitteisiin ndhden suurin annosta pienentdva vaikutus. Laitteilla A ja C puolet tutkimuk-
sista tehtiin kV-arvolla 100 ja puolet kV-arvolla 120, jolloin annosvaikutusta voidaan
pitdd neutraalina muihin laitteisiin verrattaessa. Putkijannitteen muutoksen aiheuttamia
annos- ja kuvanlaatuvaikutuksia on mahdollista kompensoida erilaisin teknisin keinoin
(Jartti ym. 2012, 11; Merimaa 2012, 7). Liséksi Kalenderin (2011, 194-196) mukaan
kaytettdvan jannitteen pitdisi olla suhteessa potilaan kokoon ja kuvausindikaatioon.
Kerattyjen tulosten puitteissa ei ole kuitenkaan mahdollista tarkastella kV:n ja mahdol-
listen kompensoitujen muuttujien kokonaisvaikutusta annoksen suhteen kuten ei myos-

kaan kV-valintaa suhteessa potilaan kokoon.

Kuvanlaatua tarkasteltiin objektiivisesti kontrasti-kohinasuhteen avulla. Kontrasti-
kohinasuhteen kasvaessa kuvanlaatu paranee kohteiden erottuessa kuvasta paremmin

(Huda & Abrahams 2015, 129). Kuvanlaadun parantuessa myds sateilyannos kasvaa
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(Tapiovaara, Pukkila & Miettinen 2004, 77—78.) Tulosten mukaan laitteilla A (+36,2 %)
ja B (+33,0 %) oli koko otokseen ndhden suurimmat positiiviset poikkeamat — eli suu-
rimmat annosta nostavat vaikutukset — ja laitteilla E (-31,5 %) ja C (-29,6 %) suurimmat
negatiiviset poikkeamat — eli suurimmat annosta pienentdvat vaikutukset. Laitteella
D (-8,3 %) kuvanlaatu oli vain hieman keskimaaréista alempi. Verrattaessa laitteiden A
ja B tuloksia keskendan havaitaan, ettd laitteella A CNR-arvot painottuivat jakaumassa
selvésti korkeammalle. Sen sijaan verrattaessa laitteiden C ja E tuloksia keskendan ha-

vaitaan jakaumien olevan kaikin puolin likimain samanlaiset.

Taulukossa 4 on esitetty yhteenvetona taustamuuttujien arvot suhteessa koko otoksen
muuttujakohtaiseen mediaaniin sek& teoriaan perustuen ja edell& raportoidusti se, mil-
lainen vaikutus kyseisen muuttujan arvolla on sateilyannokseen. Vihred alaspéin osoit-
tava nuoli kuvaa annosta pienentévéa ja punainen ylospéin osoittava nuoli annosta nos-
tavaa vaikutusta. Nuolten lukumaara (yksi tai kaksi) kuvaa vaikutuksen suuruutta siten,
ettd mikali ero on 10 % tai enemman, havainnollistetaan t4t4 kahdella nuolella. Edella
kuvatusti annos on sita pienempi, mitd pienempia ovat potilaan koko, kuvausalueen
pituus, sahkdmaara ja putkijannite sekd mita heikompi on kuvanlaatu eli mita pienem-

man arvon CNR saa.

TAULUKKO 4. Potilastutkimusaineiston taustamuuttujien mediaanit sekd mediaanit

suhteessa koko otoksen mediaaneihin.

Ef Kuvaus-
. | Minimi  Maksimi 1
Laite halkaisija a .ueen thimi aksimi 00/ CNR
(cm) pituus mAs-arvo mAs-arvo 120 kV
(cm)
A 06% +1,0% +147% -2,8% S50%/ +36,2%
¢ 1 M d 50 % r
909
B +1,9% +6,7 % +36,0 % +25,1% 10/00// +33,0 %
Mediaani 0 0 0 0 w° O
Su'l‘("ekessa C -1,6 % 0,1% -31,7% -290% 50%/ -296%
oko ¢ ¢ Id 44 50 % )
otoksen 09
mediaaniin D  45%  72%  -124% -289% % o/ -8,31 %
J J Id Id 10&/’ d
0,
E +0,8 % +6,7 % +12,7%  +46,2 % 10006/ -31,5%
1 1 M M (i f i

Taulukon 4 mukaisesti eniten annosta laskevia taustamuuttujan arvoja oli laitteilla C ja

D. Laitteella C viisi kuudesta tarkastellusta muuttujasta olivat annosta laskevia ja yksi
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vaikutukseltaan neutraali. Laitteella D viisi tarkasteltua muuttujaa vaikuttivat annokseen
laskevasti ja yksi nostavasti. Seuraavaksi eniten annosta laskevia taustamuuttujia oli
laitteella A, jolla kaksi muuttujaa vaikuttivat annokseen laskevasti, kolme nostavasti, ja
yksi oli vaikutukseltaan neutraali. Laitteella E kaksi muuttujaa vaikuttivat annokseen
laskevasti ja nelja nostavasti. Sen sijaan eniten annosta nostavia taustamuuttujan arvoja

oli laitteella B, jolla viisi muuttujaa vaikuttivat annokseen nostavasti ja yksi laskevasti.

Annoksen tilavuuskeskiarvo (CTDlyol) oli keskimé&éarin 7,37 mGy. Tulosten mukaan
annoksen tilavuuskeskiarvo oli selvésti pienin laitteella C mité tahansa tilastollista suu-
retta (maksimi, minimi, yl&kvartiili, alakvartiili, mediaani) tarkasteltaessa. Kyseisen
laitteen annoksen tilavuuskeskiarvo (5,25 mGy) oli 28,7 % pienempi koko otoksen me-
diaaniin verrattuna. Huomattavaa on myos se, ettd kyseisella laitteella suurin havainto-
arvo oli vain 1,5 % koko otoksen mediaania suurempi. Muilla laitteilla annoksen tila-
vuuskeskiarvot poikkesivat korkeintaan 6,3 % koko otoksen mediaanista.
Annoksen tilavuuskeskiarvot olivat suurimpia laitteilla E (7,83 mGy, +6,3 %),
D (7,66 mGy, +3,9 %) ja B (7,61 mGy, +3,3 %). Laitteella A annoksen tilavuuskeskiar-
Vo (6,95 mGy, -5,6 %) jai hieman keskimaaraisen alapuolelle. Huomion arvoista on se,
ettd suurimmat vaihteluvalit olivat laitteilla A ja B, joiden kohdalla esiintyivat muihin

laitteisiin n&hden suurimmat yksittaiset arvot ja myos suurimmat ylakvartiilit.

Annoksen ja pituuden tulo (DLP) oli keskiméarin 338,98 mGy-cm. Laitekohtaiset
jakaumat noudattelivat pitkalti annoksen tilavuuskeskiarvolle méaritettyjé laitekohtaisia
jakaumia. DLP lasketaan kaavan (5) mukaisesti CTDIlvo:n ja kuvausalueen pituuden
tulona, mista syystd CTDIvo- ja DLP-jakaumien vélilla vallinneen pienen eroavaisuuden
voitaneen ajatella johtuvan eroista kuvausalueiden pituuksissa. Kaikilla tarkasteltavilla
tilastollisilla suureilla tarkasteltuna laitteen C (252,37 mGy-cm, -25,5 %) DLP-mediaani
oli joukon pienin. Kyseinen laite on ainoa, jonka mediaani jai selvésti koko otoksen
mediaanin alapuolelle. Suurin annoksen ja pituuden tulon mediaani oli laitteella
B (393,13 mGy-cm), jonka poikkeama koko otoksen mediaaniin nahden oli +16,0 %.
Laitteella B esiintyi myos suurin yksittdinen havaintoarvo ja ylakvartiili. Laitteiden A
(370,86 mGy-cm, +9,4 %), D (357,01 mGy-cm, +5,3 %) ja E (363,83 mGy-cm, +7,3 %)

mediaanit poikkeavat koko otoksen mediaanista alle kymmenyksen.

Kokoriippuvainen annosarvio (SSDE) oli keskimaéarin 8,87 mGy ja sen jakauma nou-

datteli niin ikd&n annoksen tilavuuskeskiarvon jakaumaa kunkin laitteen kohdalla. Tdma
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on luonnollista kokoriippuvaisen annosarvion perustuessa annoksen tilavuuskeskiar-
voon siten, ettd se huomioi kuitenkin myos potilaan koon. Kokoriippuvaisen annosarvi-
on mukaan annokset olivat suurimmat laitteilla E (9,37 mGy, +56 %) ja
D (9,26 mGy, +4,4 %) poikkeamien suhteessa koko otoksen mediaaniin ollessa kuiten-
kin pienid. Laitteella C kokoriippuvainen annosarvio (6,10 mGy, -31,2 %) oli selkeésti
koko joukon pienin kaikkien tilastollisten suureiden osalta, kuten oli myds muidenkin
annosta kuvaavien suureiden osalta. Laitteiden A (8,65 mGy, -2,5 %) ja B (9,06 mGy,
+2,1 %) mediaanit olivat likimain koko otoksen mediaanien suuruisia, mutta laitteella B

oli koko joukon suurin hajonta.

Verrattaessa kokoriippuvaisia annosarvioita annoksen tilavuuskeskiarvoihin huomataan,
ettd maadritettdessd potilaan saama annos kokoriippuvaisen annosarvion avulla, olivat
tulokset kaikilta osin suurempia kuin luettaessa annoksen tilavuuskeskiarvot kuva-
arkistoon tallennetusta annosraportista. Poikkeaman olemassaoloa tukee se, ettd Bauh-
sin ja muiden (2008, 251) mukaan CTDIvo ei huomioi potilaan kokoa, muotoa tai vai-
mennuskykyé eika sateilyn sirontakayttaytymista potilaassa, mutta poikkeaman suuntaa

ei teoria selita.

Taulukossa 5 on esitetty taulukon 2 mukaiset sateilyannossuureiden arvot suhteessa
koko otoksen muuttujakohtaiseen mediaaniin. Taman liséksi taulukossa on havainnollis-
tettu laitekohtaisen mediaanin ja koko otoksen mediaanin valista eroa vérillisin nuolin.
Vihred alaspéin osoittava nuoli kuvaa koko otoksen mediaaniin verrattuna pienempaa
annosta ja punainen yléspain osoittava nuoli suurempaa annosta. Nuolten lukumaara

(yksi tai kaksi) kuvaa eron suuruutta.

TAULUKKO 5. Sateilyannosten mediaanit suureittain ja laitteittain sek& annokset suh-

teessa koko otoksen mediaaniin

Laite CTDIvol DLP SSDE

(mGy) (mGy-cm) (mGy)

A -5,6 % +9,4 % -2,5%
J 0 J

Mediaani B +3,3% +16,0 % +2,1%
suhteessa T T T

koko c -28,7 % -25,5 % -31,2 %
¥ 4 Jd

otoksen +3,9% +5,3 % +4,4 %
mediaaniin 1 2 Iy

E +6,3 % +7,3 % +5,6 %

> 0 0
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Taulukon 5 mukaisesti laite C on ainoa, jolla annos on selvésti pienin kaikkien tarkas-
teltujen annossuureiden osalta. Vastaavasti laitteilla B, D ja E annokset ovat kaikkien
tarkasteltujen annossuureiden osalta keskimé&ardistd suurempia. Laitteen A kohdalla
annoksen tilavuuskeskiarvo ja kokoriippuvainen annosarvio ovat keskimaaréista pie-

nempid, mutta annoksen ja pituuden tulo on kymmenyksen keskiméaaraista suurempi.

Tulosten mukaan voidaan siis todeta, ettd laitteella C vatsan laskimovaiheen tutkimuk-
sesta aiheutuvat annokset olivat selvasti pienimmat, noin kolmanneksen pienemmat
koko otoksen mediaaniin verrattuna. Verrattaessa toteutuneita sateilyannoksia satei-
lyannoksiin vaikuttavien taustamuuttujien arvoihin, ndhdddn myo6s niiden viittaavan
sateilyannosten pienuuteen kyseisen laitteen tapauksessa. Erityisesti tata havaintoa tu-
kee se, ettd kontrasti-kohinasuhde oli lahes kolmanneksen keskimaaréista pienempi eli
kuvat selvasti keskimaaréisesti kohinaisempia. Lisaksi aiemmin todetusti taustamuuttu-
jista minimi ja maksimi mAs-arvot olivat kolmanneksen vdhemman kuin niiden koko
otokselle lasketut mediaanit. Myos efektiivinen halkaisija ja kuvausalueen pituus olivat
hieman mediaaniarvoja pienempid ja kV-jakauma tasainen eli kyseisten muuttujien an-

nosvaikutus oli neutraali tai lievasti laskeva.

Laitteella A sateilyannokset olivat tulosten mukaan keskimééarin toiseksi pienimmat,
vaikkakin kuvanlaatu oli selvasti keskiméaaréista parempi ja minimi mAs-arvo oli kes-
kimaaraista suurempi. Taustamuuttujien osaltakaan ei juurikaan korostu muita yksittai-
sid annosmaaria selittavia tekijoitd. Huomion arvoista on se, ettd vaikka kyseisella lait-
teella CTDIvo ja SSDE saivat laitteisiin B, D ja E nédhden pienemmat arvot, niin silti
DLP-mediaani on koko aineiston toiseksi suurin. Osaltaan t&hén vaikuttanee se, ettd
laitteella A kuvausalueen pituudet olivat joukon suurimpia. Myds, vaikka annokset oli-
vatkin keskimé&érin toiseksi pienimpid, olivat ne suuruudeltaan selvésti 1ahempéné lait-

teita B, D ja E kuin laitetta C, jolla oli koko joukon pienimmat annokset.

Tulosten pohjalta voidaan todeta, etté laitteilla B, D ja E tarkasteltavan kuvausprotokol-
lan mukainen tutkimus aiheutti suurimmat annokset muihin tassé tutkimuksessa mukana
oleviin laitteisiin verrattuna. Annoserojen merkitsevyydesta ei kuitenkaan voida kéytet-

tavissa olevin menetelmin tehdé paatelmié.

Laitteilla B ja E sateilyannoksen suuruuteen viittaavat myos taustamuuttujia koskevat

havainnot, silla taustamuuttujien arvoilla on laitteen E kuvanlaatua ja kummankin lait-
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teen kV-jakaumaa lukuun ottamatta annosta nostava vaikutus. Erityisesti teknisesté to-
teutuksesta johtuvat kuvausarvot mutta myos mahdollisesti potilasmateriaalista johtuva
kuvatun alueen pituus voivat nostaa kyseisten laitteiden sateilyannoksia. Mielenkiintois-
ta on se, etté vaikka laitteiden B ja E annokset ja suurin osa taustamuuttujista eivat juu-
rikaan poikkea toisistaan, niin silti kuvanlaadun osalta laitteilla B ja E on kuitenkin tay-
sin painvastaiset vaikutukset sateilyannoksen kannalta. Laitteella B méaritetty keski-
maardinen CNR-arvo tukee annoksen suuruutta poikkeaman ollessa +33,0 % koko jou-
kon mediaaniin nahden, kun taas laitteella E kuvanlaatu on koko joukon alhaisin vas-

taavan poikkeaman ollessa -31,5 %.

Laitteella D s&teilyannokset olivat edella mainitusti laitteiden B ja E kaltaisesti melko
suuria muihin vertailtaviin laitteisiin ndhden. Potilastutkimusaineistosta ei kuitenkaan
nouse selvaa syytd sateilyannosten suuruudelle, silld kaikki taustamuuttujat kV-
jakaumaa lukuun ottamatta olivat muihin laitteisiin verrattuna tulokseltaan sellaisia, ett&

ne vaikuttavat annokseen laskevasti.

Yhteenvetona todettakoon, etta laitteella C saatiin selvésti pienimmat sateilyannokset.
Tarkasteltujen taustamuuttujien (potilaan halkaisija, kuvausalueen pituus, kuvausarvot,
kuvanlaatu) voitaneen teoriassa esitettyjen annosvaikutusten osalta todeta tukevan téatéa
havaintoa, joskaan yhteisvaikutuksia ei ole tarkasteltu. Myos laitteella A annokset olivat
padasiassa keskimadraistd alhaisempia, vaikkakaan taustamuuttujista ei korostu selkeita
annoksen pienuutta selittdvia tekijoitd. Laitteiden B, D ja E osalta annokset olivat hie-
man keskimaaraista suurempia, mutta kyseisten laitteiden vélisten annoserojen merkit-
sevyydesta ei voida tehda paatelmia. Laitteiden B ja E osalta taustamuuttujien voitaneen
teoriaan tukeutuen todeta tukevan padasiassa kyseisten laitteiden annosten suhdetta ko-
ko joukon keskimaaraisiin annoksiin. Kyseisten laitteiden kohdalla erikoista on kuiten-
kin se, ettd vaikka annokset ovat suunnilleen samaa luokkaa ja taustamuuttujien annos-
vaikutukset padasiassa saman suuntaisia ja suuruisia, niin kuvanlaadut ovat painvastai-
set. Laitteella D annokset olivat niin ik&an keskimaaraistd suurempia, vaikka tausta-

muuttujien perusteella olisi paateltavissa painvastaista kV-jakaumaa lukuun ottamatta.
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8.1.2 Laitetekninen aineisto

Verrattaessa TT-laitteiden teknisten ominaisuuksien mahdollisia vaikutuksia potilaan
saamaan sateilyannokseen on huomioitava, ettei kaikkia ominaisuuksia ole mahdollista
vertailla suoraan eri valmistajien laitteiden kesken johtuen erilaisista teknisista toteutuk-
sista. Liséksi on pidettdva mielessd, ettd eri tekijat muodostavat laajan vaikutusten ver-
kon, jossa yksittdisten ominaisuuksien vaikutuksista kokonaisuuteen ei voida tehda
vahvoja johtopédatoksid ilman asianmukaisia kokeellisia tutkimuksia. Tdman tutkimuk-
sen puitteissa voimme pohtia tutkittujen laitteiden yksittaisten ominaisuuksien mahdol-
lisia vaikutuksia annokseen, mutta ominaisuuksien todellisista vaikutuksista tai yhteis-
vaikutuksista ei ole mahdollista tehd& johtop&&toksia. On myods huomioitava, ettd poti-
laan annoksen kannalta optimaalinen tekniikka ei valttamaétta tarkoita optimaalista ku-
vanlaatua (Tapiovaara, Pukkila & Miettinen 2004, 77-78).

Tassa esitettava laiteteknisten tulosten tarkastelu késittelee tuloksia vain silla tarkkuu-
della, kuin laiteteknisia tietoja on ollut mahdollista raportoida julkisesti, ilman etta tiet-
tyja ominaisuuksia liitetaan tiettyihin laitteisiin. Tietoja, joita ei raportoitu ollenkaan
julkisesti, olivat AEC-menetelmd, ilmaisimen nimi ja materiaali, ndytettdvd kuvanlaa-
tuindikaattori, sahkomé&aréan tai putkivirran maksimiarvo, kuvauksen ajoitustekniikka
suhteessa varjoainebolukseen, sekéd rekonstruktioalgoritmin tiedot. Yksityiskohtainen
tulosten tarkastelu koskien laiteteknisté aineistoa, sisaltden myos edella listattujen tieto-

jen tarkastelun, esitetéan liitteessa 7, joka ei ole julkinen.

Suodatuksen osalta kaikilta laitteilta saatiin tieto HVL-arvosta alumiinivastaavuuksina
putkijannitteilld 100 kV ja 120 kV. Jannitteelld 100 kV laitteiden HVL-arvot vaihtelivat
vililla 6,6—7,6 mm Al ja jannitteell& 120 kV arvot olivat vélilla 7,6-8,9 mm Al. Suoda-
tus pienentaa potilaan saamaa annosta poistamalla sateilykeilasta matalan energian sa-
teilyd, joka muuten vain absorboituisi potilaaseen (Romans 2011, 169), joten pelkkaa
suodatusta tarkastellessa laite, jossa on suurin suodatus, pienentéé teoriassa annosta eni-
ten. Suodattimien materiaali- ja muototietojen puuttuessa suodatuksen kokonaisvaiku-

tusta on kuitenkin hankala arvioida.
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Adaptiivinen kollimointi oli kolmessa laitteessa viidestd. Koska kyseiselld tekniikalla
on mahdollista pienentad potilaan saamaa annosta vatsan alueen tutkimuksissa noin 6 %
(Christner ym. 2010, 49), tdmén tekniikan olemassaolo on ehdottomasti eduksi néille

kolmelle laitteelle.

Tieto ilmaisimen geometrisesta tehokkuudesta saatiin vain kolmen laitteen osalta ja
se oli kyseisissé laitteissa valilla 70-72 %. Neljasta laitteesta saatiin tieto ilmaisimen
absorptiotehokkuudesta ja niissé kaikissa se oli 98-99 %. Kummankin tehokkuusar-
von tapauksessa suurempi lukema vaikuttaa annosta pienentavasti, silla suuri geometri-
nen tehokkuus tarkoittaa vahemman potilaan 1apéisyn jalkeen hukkaan menevéa sateilya
(AAPM 2008, 15-16) ja suuri absorptiotehokkuus kertoo ilmaisimen vaativan vahem-
man potilaan l&pdisevaa sateilya tuottaakseen hyvan kuvan (Romans 2011, 169). Kum-
matkin tehokkuusarvot olivat kuitenkin laitteiden kesken hyvin lahelld toisiaan, joten
todennékoisesti ne eivét itsessddn muodosta suuria eroja potilaiden saamiin annoksiin

laitteiden valilla.

Kolmessa laitteessa viidesta oli kdytdssa automaattinen putkijannitteen (kV) valinta.
Muilla kahdella laitteella jannitetta séadettiin tarvittaessa manuaalisesti potilaan koon
mukaan, milld on mahdollista saavuttaa sama hyoty annoksen pienentdmisen kannalta
kuin automaattisella jannitteen valinnallakin. Tekniikan olemassaolosta sinansa ei siis
ole mahdollista tehda paatelmia sen vaikutuksesta annokseen, vaan lisdksi taytyisi tie-
t&4, kuinka hyvin tekniikka osaa ehdottaa sopivimpia kV-arvoja eri tilanteissa ja tekeeko
se sen paremmin kuin kayttaja saatdessaan arvoa manuaalisesti. Jos tekniikka kuitenkin
toimii hyvin ja ehdottaa riittdvan herkasti sopivassa tilanteessa etenkin matalampaa put-
Kijannitettd, saattaa se auttaa séteilyannoksen pienentdmisessd, silla Romansin (2011,
171) mukaan matalampi putkijannite johtaa pienempaédn sateilyannokseen, jos muut
tekijat pidetadn vakiona. Kaytdnnossa kuitenkin, jos putkijannitettd on esimerkiksi tar-
vetta nostaa suurikokoisen potilaan kohdalla, kompensoidaan siita aiheutunutta annok-
sen kasvua esimerkiksi pienentamélld putkivirtaa (Romans 2011, 176), jolloin pelkén

putkijannitteen vaikutus annokseen ei ole niin suuri, kuin voisi olettaa.

Laitteiden kuvauksessa kayttamat leikepaksuudet vaihtelivat valilla 0,6-1,0 mm. Usei-
ta vierekkaisia leikkeitd kuvattaessa ohuet leikkeet aiheuttavat enemmaéan annosta poti-
laalle kuin paksummat, johtuen s&teilyn sironnasta ja ohuiden leikkeiden vaatimasta

suuremmasta sateilyn maaréstd (Romans 2011, 169, 176). Tasta voidaan paatelld, etta
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laite, jossa on suurin nimellinen leikepaksuus (1,0 mm), on annoksen pienentamisen

kannalta tdman tekijan suhteen optimaalisin.

Kaikilla laitteilla kuvattiin vatsan laskimovaiheen tutkimukset helikaalikuvauksena,
joten Kaikilta laitteilta kirjattiin pitch-arvo. Laitteiden pitchit asettuivat vélille 0,891
1,375. Jos AEC ei ole k&ytossd, sateilyannos pienenee pitchid kasvattamalla, mutta
AEC:t4 kéytettdessa suurempi pitch vaikuttaa vain kuvausaikaa lyhentévasti (Kaijaluoto
2016, 11-12). Koska kaikki tutkitut laitteet kayttivat AEC:t4, ei pitchilla todennékdises-
ti ollut vaikutusta sateilyannosten eroihin. Kuitenkin kuvausnopeuden kannalta suuren

pitchin voidaan nahd4 olevan laitteille eduksi.

Tutkituilla laitteilla fokus-isosentrietéisyys vaihteli valilla 53,9-62,56 cm. Katadan
(2001) mukaan pitka fokus-isosentrietaisyys vaikuttaa sateilyannosta pienentévasti, jol-

loin potilaan sateilyannoksen kannalta optimaalisin laite olisi se, jolla etdisyys oli pisin.

Kuvattavan alan koko, SFOV tulisi olla maaritelty niin, etta potilaan aariviivat mah-
tuvat kokonaan sen sisélle kuvavirheiden vélttdmiseksi (Kaijaluoto 2016, 10), mutta
toisaalta SFOV:n tulisi kuitenkin olla rajattu l&helle potilaan &&riviivoja potilaan ympé-
rill& siroavan ja mahdollisesti annosta lisddvan sateilyn vahentdmiseksi (AAPM 2008,
13). Kaikissa viidessa tutkitussa laitteessa SFOV oli sama, 50 cm. Tutkimuksessa kay-
tettyjen mukaanottokriteerien perusteella kaikki potilastutkimusaineiston potilaat olivat
halkaisijaltaan alle 40 cm, mutta koska mitta otettiin kuvausalueen keskivaiheilta, mik&
ei valttamatté ollut potilaan levein kohta, ei voida olla varmoja, kuinka l&hell& potilai-
den &ériviivat todellisuudessa olivat 50 senttimetrin SFOV:n rajoja. Kuitenkin koska
SFOV oli kaikissa laitteissa sama, silla ei todennakdisesti ollut vaikutusta laitteiden va-

lill& esiintyneisiin eroihin sateilyannoksissa.

Sateilykeilan nimellinen leveys vaihteli laitteissa valilla 38,4-80,0 mm, joten levein
keila oli suurin piirtein kaksinkertainen kapeimpaan keilaan verrattuna. Kapeammalla
keilan leveydelld aktiivisen ilmaisinalueen yli suuntautuu suhteellisesti enemmaén siroa-
vaa séteilyd, joka ei osallistu kuvan muodostamiseen, mutta on jo antanut osansa poti-
laan séteilyannokseen (Romans 2011, 169-170). Tamén perusteella sateilykeilan olisi
suositeltavaa olla mahdollisimman leved ja suurimmalla keilanleveydell& varustettu laite

olisi siis optimaalisin annoksen pienentdmisen kannalta. Levedmman keilan etuna on
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my06s nopeampi kuvausaika, silla sitd kayttava laite kuvaa samassa ajassa kaksinkertai-

sesti levedmman alueen kuin puolet kapeampaa keilaa kayttava laite.

Z-suunnan geometrisen tehokkuuden tiedot saatiin neljasta laitteesta. Saadut arvot
riippuivat kuvausarvoista (KV, mAs ja sateilykeilan leveys) seka fokuspisteen koosta ja
vaihtelivat vélilla 76,0-93,7 %. Potilaan annoksen kannalta suurempi z-suunnan geo-
metrinen tehokkuus on parempi (Lewis 2005, 2), joten suurimman tehokkuusprosentin
omaava laite on tdman ominaisuuden suhteen optimaalisin. On kuitenkin huomioitava,
etteivat tehokkuusarvot véalttaméattd ole taysin vertailukelpoisia riippuessaan kuvausar-
voista, ja koska eri laitevalmistajat ilmoittivat tehokkuusarvot eri tavoin, on niiden tul-
kinnassa saattanut tapahtua virheitd, miké laskee tehokkuusarvojen vertailun luotetta-

vuutta.

Rekonstruktiomenetelméana kaikissa laitteissa oli iteratiivinen rekonstruktio, mutta
menetelmien tekninen toteutus kuitenkin vaihteli laitteiden valmistajista riippuen. ltera-
tiivinen rekonstruktio pienentdd annosta kuvanlaadun parantumisen kautta (Merimaa
2012, 15), joten sen olemassaolo oli kaikille laitteille eduksi. Kuitenkin menetelman
ollessa yleisella tasolla kaikilla laitteilla sama, ei sen vaikutuksesta annoseroihin laittei-
den vélilla voida tehdé p&atelmid suuntaan tai toiseen perehtymattd menetelmien yksi-

tyiskohtiin.

Kultakin laitteelta saatiin annosndyton virhearvot niille putkijannitteille, joita laitteilla
kaytettiin potilastutkimusaineiston tutkimuksissa: kolmen laitteen osalta virhearvot saa-
tiin jannitteille 100 kV ja 120 kV, yhdelté vain jannitteelle 100 kV ja yhdelta vain jan-
nitteelle 120 kV. Putkijannitteelld 100 kV laitteiden annosnaytot nayttivat 0,2-5,0 %
litan vahan (N = 4) ja 120 kV:lla annosnéyttdjen virheet vaihtelivat valilla 7 % liian
vahan ja 3 % liikaa (N = 4). Luvut paljastavat, ettd suurimmaksi osaksi laitteet nayttivéat
todellisuutta pienempédéd annosta. STUKIin (2014b, 3) asettaman hyvéksyttavyysvaati-
muksen mukaan annosndyton virhe saa olla maksimissaan 25 %, joten voidaan todeta,
ettd kaikilla laitteilla ja putkijénnitteill& virheet olivat kuitenkin reilusti hyvéaksyttavyys-
vaatimuksen sisalla. Tutkimuksessa méaaritetyt sateilyannokset on korjattu virhearvoihin
perustuvilla korjauskertoimilla, joten virheiden vaikutus on eliminoitu raportoiduista

annoksista.
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Yhteenvetona teorian pohjalta voidaan sanoa, ettd vatsan laskimovaiheen TT-
tutkimuksessa potilaan sateilyaltistuksen kannalta optimaalisin mahdollinen laite — eli
joka tuottaisi mahdollisimman pienen annoksen potilaalle — edelld kasiteltyjen ominai-
suuksien suhteen olisi sellainen, jossa olisi suuri suodatus, adaptiivinen kollimointi,
ilmaisimella suuri geometrinen ja absorptiotehokkuus, hyvin toimiva automaattinen
kV:n valinta, suuri nimellinen leikepaksuus, suuri pitch, pitk& fokus-isosentrietéisyys,
sopivan kokoinen SFOV, suuri sateilykeilan nimellinen leveys, suuri z-suunnan geomet-
rinen tehokkuus, iteratiivinen rekonstruktiomenetelma ja annosnayton olisi suositeltavaa
nayttdd mahdollisimman tarkasti todellista annosta. Lisaksi niiden ominaisuuksien osal-
ta, joita ei raportoitu julkisesti, olisi teorian perusteella optimaalisimmassa laitteessa
oltava hyvin toimiva AEC-menetelmd, oikein valittu kuvanlaatuindikaattorin arvo, ma-
tala sahkomaaran maksimiarvo, varjoaineen ja kuvauksen valisend ajoitustekniikkana
vakioviive, sekd oikein valittu rekonstruktioalgoritmi. Jos kuitenkin mahdollisimman
pienen annoksen lisdksi vaatimuksena olisi optimaalinen kuvanlaatu, muuttuisi tilanne
merkittavasti, eivatkd kaikki edella mainitut ominaisuudet endé olisikaan kokonaisuu-

den kannalta optimaalisimpia.

Laitteiden valiset erot sateilyannoksissa saattavat osittain selittyd edellé tarkastelluissa
teknisissd ominaisuuksissa esiintyneiden erojen kautta. Mik&an tutkituista laitteista ei
kuitenkaan ollut annosvaikutuksen kannalta tarkasteltuna kaikkien ominaisuuksien suh-
teen mahdollisimman optimaalinen vaan jokainen oli osassa ominaisuuksista optimaali-
sempi kuin muut ja osassa vdéhemman optimaalinen kuin muut. Yksityiskohtaiset laite-
kohtaiset tulokset ja péaatelmat ominaisuuksien mahdollisista vaikutuksista sateilyan-

noksiin esitetdan ei-julkisissa liitteissa 6 ja 7.

8.2 Opinnaytetyon eettisyys ja luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuutta mitataan validiteetilla ja reliabiliteetilla. Validiteetti tarkoit-
taa tutkimuksen patevyytté eli sitd, mitataanko niité asioita, joita on tarkoituskin mitata
(Virtuaali ammattikorkeakoulu 2007b; Kvantitatiivisten menetelmien tietovaranto
2008). Validiteettia voidaan tarkastella sek& yksittaisen mittarin ettd tutkimuksen koko-
naisvaliditeetin osalta (Kvantitatiivisten menetelmien tietovaranto 2008). Validiteetti-
tarkastelu voidaan jakaa esimerkiksi siséisen ja ulkoisen validiteetin tarkasteluun. Sisai-

nen validiteetti tarkoittaa sitd, ettd tulokset aiheutuvat niisté tekijoistd, joiden oletetaan-
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kin vaikuttavan niihin. Validiteettia alentavat muun muassa mittauskertojen vélilla tu-
lokseen vaikuttavien asioiden muutokset, mittarissa tapahtuneet muutokset, mittarin
epatarkkuus sekd otoksen vinous ja esiintyva kato. Ulkoinen validiteetti tarkoittaa puo-
lestaan tulosten yleistettavyytta eli sitd, missé populaatiossa ja asetelmassa tulokset ovat

voimassa ja kuinka perusjoukko on edustettuna. (Virtuaali ammattikorkeakoulu 2007b.)

Vastaavasti reliabiliteetti tarkoittaa tutkimuksen luotettavuutta (Kvantitatiivisten mene-
telmien tietovaranto 2008) ja sitd tarkastellaan yleensa kvantitatiivisen tutkimuksen yh-
teydesséd (Virtuaali ammattikorkeakoulu 2007a). Reliabiliteetilla tarkastellaan mittarin
tai menetelmén luotettavuutta toistettavuuden nékokulmasta eli ovatko tulokset satun-
naisuudesta riippumattomia (Virtuaali ammattikorkeakoulu 2007a). Mittari on reliaabe-
li, kun olosuhteet ja satunnaisvirheet eivat vaikuta tulokseen. Reliabiliteettiin liittyy
olennaisesti stabiliteetti, joka kuvaa pysyvyytta ajan suhteen. (Kvantitatiivisten mene-
telmien tietovaranto 2008.) Reliabiliteettia voidaan tarkastella myos tulosten tarkkuuden
osalta, jolloin reliabiliteettia voidaan parantaa havainnoimalla asioita useaan kertaan.
Reliabiliteettia lisdd myos tarkastelun objektiivisuus. Virheelliset mittavélineet, satun-
naisvirheet ja tulosten véara tulkinta johtavat alhaiseen reliabiliteettiin. Reliabiliteetin
arviointi on tarkedé, jotta voidaan arvioida sen vaikutuksia. Vaikka tutkimus ei olisikaan
pateva eli validi, voi se silti olla luotettava eli reliaabeli. On siis mahdollista paatya tu-
loksiin, jotka ovat luotettavia, mutta eivét kuitenkaan vastaa niihin asioihin, joista tut-

kimuksella haluttiin tietoa. (Virtuaali ammattikorkeakoulu 2007a.)

Taanilan (2014, 1) mukaan aineistonkeruu on suoritettava suunnitelmallisesti haluttaes-
sa luoda todenmukaista ja luotettavaa tietoa. Opinnédytetydn toteutus ja aineistonkeruu
pohjautuivatkin ennen opinndytetydn aloittamista laadittuun tutkimussuunnitelmaan.
Liséksi tutkimusta varten laaditut tiedonkeruulomakkeet perustuivat teoriatietoon, jonka
osalta kiinnitettiin huomiota tiedon ajantasaisuuteen, lahdemateriaalin luotettavuuteen ja
ldhdemerkintdjen oikeellisuuteen. Lomakkeiden laadintavaiheessa asiat, joista haluttiin
tietoa, operationalisoitiin eli muutettiin mittareiksi (Kvantitatiivisten menetelmien tieto-
varanto 2007), joilla on kerattdvissa niita tietoja, joita on tarkoituskin kerétd. Lomakkei-
ta ei esitestattu, mutta ne kdytettiin kahdesti yhteistyokumppanin edustajalla kommen-
toitavana. N&in varmistettiin se, ettd kaikki tarvittavat tiedot tulee keratyksi aineiston

analysointia varten.
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Ennen aineistonkeruun aloittamista haettiin tutkimuslupa. Tutkimuksen eettisyytta tukee
myaos se, ettd potilastutkimusaineisto oli anonymisoitu ja se sisélsi vain potilaiden taus-
tatietoja sek& tutkimuksen aiheuttamaan annokseen ja kuvanlaatuun liittyvié tietoja.
Potilaat eivét ole siten tunnistettavissa aineistosta. Potilastutkimusaineiston opinnéyte-
tyontekijat saivat yhteistyokumppanin edustajan keraamand, jolloin opinnaytetyonteki-
jat eivat paasseet késiksi potilastietoihin, ja potilaiden tietosuoja sdilyi. Myoskaan tut-
kimuksessa mukana olevat laitteet kuten myoskaan laitevalmistajat ja laitteiden sijainti-
paikat eivat ole julkisessa raportissa tunnistettavissa, silla kyseiset laitteet on nimetty
kirjaimin A-E. Yhteistyokumppani saa opinndytetyon hyvaksymisen jalkeen tietoonsa,

miké kirjain vastaa mitakin laitetta, jotta pystyy tulkitsemaan tuloksia oikein.

Aineistonkeruun yhteydessa kirjattiin ylos potilastutkimusten tutkimuspéivamaarat seka
laiteteknisen aineiston osalta tietojenkeruupaivdmaarat. Nain ollen on jalkikateen to-
dennettavissa, milla aikavélilla tulokset ovat valideja. Samalla varmistettiin, ettei opin-
naytetyohon sisallytettyjen TT-tutkimusten vélissé kuten myoskadn kyseisten tutkimus-
paivamadrien ja laiteteknisen aineiston tiedonkeruupaivdmaéarien vélissa ole tehty poti-
laiden annoksiin vaikuttavia laitepéivityksia. Tama takaa tulosten keskindisen vertailu-

kelpoisuuden.

Potilastutkimusaineiston siséltd tarkistettiin sen jalkeen, kun yhteistydkumppani oli la-
hettanyt sen opinnaytetydntekijoille. Aineistossa havaittujen satunnaisten virheiden kor-
jauttaminen yhteisty6kumppanilla paransi tutkimuksen reliabiliteettia. Liséksi sen tar-
kistaminen, ettd mukaanottokriteerit tayttyivat kaikilta osin eika katoa siten ilmennyt,
paransi tulosten validiteettia. Toisaalta mukaanottokriteerien mukaisten muuttujien ja-
kaumaan eli otoksen edustavuuteen tai vinoumaan ei kiinnitetty tutkimuksessa huomio-
ta. Potilastutkimusaineistoon on voinut ja&da kirjausvirheitd, joita silmamaaraisella tar-
kistamisella ei ollut mahdollista havaita. Keratyn aineiston reliabiliteettia parantaa kui-
tenkin se, ettd se on keratty objektiivisesti, silla kerattavistd muuttujista johtuen tulosten

ei paasaantoisesti ole mahdollista riippua keradjan tulkinnasta.

Edellda mainituista kommenttikierroksista huolimatta joihinkin laiteteknisen aineiston
tiedonkeruulomakkeen kohtiin saatiin tietoja ilmoitettuna muina suureina, kuin lomak-
keella pyydettiin, koska vasta aineistonkeruuvaiheessa laitteiden tekniikkaan tarkemmin
tutustuessa oli mahdollista havaita, etteivat kaikki laitevalmistajat ilmoita kyseisia tieto-
ja samoilla suureilla. Tdma heikensi tiedonkeruun validiteettia. Naiden kohtien osalta
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kaikki tarvittavat tiedot kuitenkin saatiin kerattyd seka tarvittaessa muutettua toiseksi
suureeksi. Raportointivaiheessa tietojen nimitykset ja suureet muutettiin vastaamaan

paremmin saatuja ja raportoitavia tietoja.

Laiteteknista aineistoa kerattdessa tiedonantajien ja kirjaajien puhekielessa kayttamissa
termeissd on voinut esiintyd virheellisida nimityksid, mitd kuitenkin pyrittiin minimoi-
maan kirjaamalla kaikki mahdolliset tiedot suoraan laitteiden konsoleilta tai laitevalmis-
tajien Kirjallisista materiaaleista. Eri laitevalmistajien kayttaméat erilaiset nimitykset
saattoivat myos aiheuttaa virheita tulkittaessa laiteteknista aineistoa ja verrattaessa eri
valmistajien ominaisuuksia keskendan. Tallaisten virhetulkintojen minimoimiseksi
opinnaytetyontekijat kayttivat sanastoa (AAPM 2012a), jossa on listattu eri valmistajien
eri ominaisuuksista kayttamia nimityksia, mikéd osaltaan lisda tulosten reliabiliteettia.
Useista selvittelyistd huolimatta osa laiteteknisista tiedoista jai kuitenkin puuttumaan
joidenkin laitteiden osalta. Tietojen puute ja joidenkin eri laitevalmistajien tekniikoiden
erilaisuudet heikensivat mahdollisuuksia verrata teknisi& ominaisuuksia laitteiden véalilla

seka sen seurauksena kokonaisuudessaan vertailun reliabiliteettia.

Potilastutkimusaineiston késittelyvaiheessa potilaille laskettiin efektiivinen halkaisija,
jota pidetddn teorian mukaan tarkimpana menetelmand SSDE-madritystéd varten (Boos
2015, 1). Potilaiden poikkileikkausten maarittamisen epatarkkuus vaikuttaa kuitenkin
potilaiden efektiivisten halkaisijoiden laskentatarkkuuteen. Poikkileikkausmitta on otet-
tu kuvapakan puolivélist, jolloin kuvapakan alku- ja loppukohta vaikuttavat poikki-
leikkauksen mittauskohtaan eik& mittaa ole valttdmatta otettu jokaiselta potilaalta ana-
tomisesti samasta kohdasta. Tamé voi aiheuttaa systemaattista virhettd ja vaikuttaa tu-
losten vertailukelpoisuuteen efektiivisen halkaisijan osalta. Myo6s potilaan vartalon

muoto vaikuttaa tulokseen.

Tulosten luotettavuuden parantamiseksi potilastutkimusaineiston késittelyvaiheessa
huomioitiin annosnayttdjen virheet. Lisaksi CNR-laskennassa huomioitiin leikepaksuu-
den vaikutus kohinaan, mutta ei muiden sateilyma&rddn vaikuttavien muuttujien vaiku-
tusta. TT-lukujen luotettavuutta voi kuitenkin heikentédd esimerkiksi potilaalla olevat
sairaudet, jotka vaikuttavat elimistd mitattaviin TT-lukuihin. Tulosten osalta tarkastel-
tiin mediaaneja, koska mediaani ei ole yhtd herkka &é&riarvoille kuin keskiarvo (Tilasto-
keskus 2017).



90

Numeerista potilastutkimusaineistoa késiteltiin Excelin ja Tixelin avulla huolellisesti.
Laskut tehtiin Excelissa kaavoja ja soluviittauksia hyddyntden, mika véhensi satunnais-
ten lasku- ja nappéilyvirheiden mahdollisuutta. Numeeriset tulokset tarkistettiin kertaal-
leen pistokoemaisesti eiké virheitd havaittu. Laiteteknista aineistoa ei ollut tarvetta kasi-
tella tilastollisesti, mutta myds sen kohdalla Kiinnitettiin huomiota huolellisuuteen tieto-
jen Kirjaamisessa, siirtdmisessa tiedostojen valilla ja raportoinnin tdésmallisyydessa. Ai-
neistonkeruu ja analysointi on kirjoitettu auki mahdollisimman tarkasti, jotta tutkimus

olisi toistettavissa.

Tulokset on raportoitu mahdollisimman huolellisesti eiké tuloksia ole pyritty yleista-
maan, silla tulokset eivat ole ajan suhteen stabiileja, vaan ne ovat voimassa tarkastellus-
sa naytteessa niin kauan kuin laitteiden ominaisuudet pysyvat samoina. Liséksi tulokset
ovat valideja pelkéstaédn tarkastellun tutkimusprotokollan osalta. On my6s huomattava,
etta tdman tutkimuksen puitteissa ei ollut mahdollista, eika edes tavoitteena, tehda luo-
tettavia yksiselitteisia johtopaatoksia tai vertailuja laiteteknisten ominaisuuksien todelli-
sista vaikutuksista potilaan annokseen tai ominaisuuksien yhteisvaikutuksista. Seka po-
tilastutkimusaineiston ettd laiteteknisen aineiston tulosten osalta pystyttiin tdiman opin-
naytetyon puitteissa tarkastelemaan vain yksittéisia ominaisuuksia erilldan toisistaan
seké spekuloimaan niiden mahdollista vaikutusta sateilyannokseen.

Opinnaytetyo siséltad luottamuksellisia liitteitd, jotka on poistettu julkisesta raportista.
Tyon tekemisen aikana luottamukselliset tiedot on sdilytetty salasanan takana. Opinndy-
tetyon hyvéksymisen jalkeen luottamukselliset liitteet 1ahetédan yhteistydkumppanille ja
tutkimusaineistot sekéd kaikki materiaalit, joissa yhdistetdan tietty laite tiettyyn Kirjai-

meen, havitetdan opinnaytetyontekijoiden hallusta asianmukaisesti.

8.3 Oma oppimiskokemus

Tama opinnédytetyd kokonaisuudessaan kehitti tietojamme ja taitojamme kvantitatiivisen
tutkimuksen saralla. Meilla kummallakin oli siitd jo aiempaa kokemusta, mutta koska
jokainen tutkimus on aina hieman erilainen muihin verrattuna, opettaa jokainen tutki-
mus tekijalleen jotakin uutta. Tata tyotd tehdessd saimme harjoitusta etenkin sopivien
teorialdhteiden etsimisessé ja lapi kdymisessd, késitteiden méaérittelyssd, aineistonke-

ruun suunnittelussa ja toteuttamisessa, aineiston késittelyssd, raportoinnissa ja aineis-
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toon perustuvien paatelmien tekemisessa. Samalla tyon ennalta arvaamaton laajuus
opetti meitd hallitsemaan suuria kokonaisuuksia sek& tarvittaessa rajaamaan tehtavaa

tutkimusta.

Opinnaytetyon aihe oli meiddan kummankin mielesta erittdin kiinnostava ja tyota tehdes-
s& opimme siitd paljon. Tietomme Karttuivat etenkin tietokonetomografian tekniikan,
TT-tutkimusten aiheuttamien sateilyannosten ja niitd mittaavien suureiden, sekd TT-
tutkimuksissa potilaan séteilyaltistukseen vaikuttavien tekijoiden osalta. Suuren osan
kayttdmistamme tietolahteistd ollessa englanninkielisid, kehittyi my6s englannin kielen

taitomme ammattisanaston osalta.

Opinnaytety6té tehdessa kehittyivat myos yhteisty6- ja neuvottelutaitomme seka tyosta-
essdmme raporttia paritydskentelyna ettd ollessamme yhteydessa yhteistydkumppaniin.
Liséksi saimme kokemusta tutkimusprojektin aikatauluttamisesta ja siitd, minkalaiset
seikat saattavat vaikeuttaa aikataulussa pysymisté.

Kaiken kaikkiaan opinnaytetyon tekeminen auttoi meitd ammatillisessa kasvussa ja an-
toi esimerkiksi tiedonhankintataitojen kehittymisen myota valmiuksia jatkuvaan itsem-
me kehittdmiseen, mitéd rontgenhoitajan tyd itsessdénkin vaatii. Toivottavasti pystymme
my06s hyddyntamaan opinnaytetydprosessin aikana kerryttdamadmme tietovarastoa kay-

tdnnon tydssa rontgenhoitajina.

8.4 Jatkotutkimusehdotukset

Tassa tyossé tarkasteltiin TT-laitteiden sateilyannoksia ja niihin vaikuttavia tekijoita
retrospektiivisen, potilastutkimuksiin perustuvan tutkimusasetelman kautta. Tutkimuk-
sen perustuminen jo tehtyihin potilastutkimuksiin aiheuttaa rajoitteita tarkasteltavien
taustatekijoiden suhteen, silla tietoa voitiin kerata vain niista asioista, jotka olivat selvi-
tettavissa jalkikateen. Jatkotutkimuksena ehdotetaankin tehtévéksi sama tutkimus retro-
spektiivisen tutkimusasetelman sijaan siten, ettd aineistoa keratadn reaaliaikaisesti TT-
tutkimusten aikana, jolloin olisi mahdollista huomioida sellaiset merkittavat annokseen
vaikuttavat tekijat, joita ei voida selvittdd helposti jalkikateen. Naitd ovat esimerkiksi
potilaan keskityksen seka potilaan painon ja pituuden huomioiminen sek& todellisen

kohinatason mittaaminen kuva-arkiston sijaan suoraan konsolilta. Painon huomioiminen
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voi nostaa tulosten luotettavuutta, silla myés STUK on asettanut painorajat verrattaessa

séateilyannoksia vertailutasoihin.

Reaaliaikaisella aineistonkeruulla toteutettava tutkimus voitaisiin tehda myds paan alu-
een TT-tutkimuksiin perustuvana, jolloin potilaista riippuvat annokseen vaikuttavat
muuttujat vahenevat. Talldin saataisiin luotettavampaa tietoa eri laitteiden aiheuttamista
sateilyannoksista kuten myos eri laiteteknisten tekijéiden vaikutuksista sateilyannoksiin

ja tutkimuksen luotettavuus paranisi.

Taman tutkimuksen perusteella ei ollut mahdollista arvioida luotettavasti ja yksiselittei-
sesti erilaisten laiteteknisten ominaisuuksien vaikutuksia sateilyannoksiin. Siksi jatko-
tutkimuksena ehdotetaan myos tehtavéksi kokeellinen fantomitutkimus, jossa kontrol-
loitujen kokeellisten tutkimusasetelmien kautta tutkittaisiin eri ominaisuuksien vaiku-
tuksia annokseen vatsan alueen TT-tutkimuksessa joko yhdelld tai useammalla TT-
laitteella. VVaikutuksia olisi hyodyllista tutkia seka yksitellen, ominaisuus kerrallaan, etta
my06s ominaisuuksien yhteisvaikutuksien kautta, jolla saataisiin tietoa siitd, miten annos
muuttuu todellisissa kayttotilanteissa, joissa toisinaan muutetaan useampaa parametria

yhtd aikaa.
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LITTEET

Liite 1. Tutkimuksessa mukana olevat TT-laitteet

Ei julkinen.
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Liite 3. Laiteteknisen aineiston tiedonkeruulomake

1(2)
Tutkimusprotokolla: venavatsa

Laite:

Tiedot keréatty (pvm):

Naytettava mAs

- Mink& mAs-arvon laite
néyttaa, esim. tutkimuksen
keskimaarainen mAs

Maksimi mAs
- Laitteelle asetettu mAs-
arvon ylaraja

AEC-menetelma (put-
kivirran modulointi)

Automaattinen kV:n
valinta (kaytossa/ei)

Suodatus

- Kiinted ja lisdsuodatus,
mm. metalli, paksuus, muo-
to, mahd. Al-vastaavuus

Etéisyys fokuksesta
isosentriin (cm)

Kuvattavan alan koko,
SFOV (cm)

Sateilykeilan nimelli-
nen leveys (mm)

(Jatkuu)
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2(2)

Adaptiivinen kolli-
mointi (kaytossa/ei)

Helikaali-
laksiaalikuvaus

Pitch / leikevéli (mm)

- Jos laite kuvaa helikaali-
na, raportoidaan pitch, ja
jos aksiaalina, raportoidaan
leikevali millimetreind

Nimellinen leikepak-
suus (mm)

IImaisimen kauppani-
mi, materiaali ja tehok-
kuus (%)

- Esim. geometrinen tehok-
kuus ja absorptiotehokkuus

Rekonstruktiomene-
telma

Rekonstruktiokernel/
-algoritmi

Annosnayton virhe

Muuta huomioitavaa
- Esim. indikaation tai
muun tekijan vaikutus ku-
vausparametreihin
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Liite 4. Potilastutkimusaineisto

Ei julkinen.



Liite 5. Potilastutkimusaineiston taulukkomuotoiset tulokset

TAULUKKO 1. Potilaiden ik&jakaumat laitteittain

Keski- Medi- Ala- Yld-

Laite Lkm arvo aani Minimi  kvartiili  kvartiili  Maksimi

A 10 67 70 35 61 76 85

B 10 60 68 28 51 73 80

C 10 57 52 33 41 77 80

D 10 62 65 39 53 72 78

E 10 69 68 56 61 71 88
A-E 63 67 28 88

TAULUKKO 2. Potilaiden sukupuolijakaumat laitteittain

A B C D E A-E

Nainen 20% 60 % 70 % 70 % 60 % 56 %
Mies 80 % 40 % 30% 30 % 40 % 44 %
Yht. 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

TAULUKKO 3. Potilaiden AP-suunnan halkaisijoiden jakaumat laitteittain

Keski- Medi- Ala- Yld-

Laite Lkm arvo aani Minimi  kvartiili  kvartiili  Maksimi

A 10 26,1 25,7 22,7 23,9 28,2 30,0

B 10 25,7 26,6 20,2 25,2 27,7 28,4

C 10 25,8 26,2 22,1 24,5 26,9 29,0

D 10 25,2 23,9 22,0 23,3 26,9 30,0

E 10 25,7 25,2 22,3 24,2 27,9 29,2
A-E 25,7 25,9 20,2 30,0

TAULUKKO 4. Potilaiden LAT-suunnan halkaisijoiden jakaumat laitteittain

Keski- Medi- Ala- Yld-

Laite Lkm arvo aani Minimi  kvartiili  kvartiili  Maksimi
A 10 36,2 35,9 32,5 34,7 38,0 39,8
B 10 35,9 37,1 30,6 34,3 38,3 39,2
C 10 34,7 35,0 30,1 32,8 36,1 39,0
D 10 35,1 34,3 32,8 33,1 37,0 39,1
E 10 35,6 35,4 31,9 33,6 37,7 40,0

A-E 35,5 35,6 30,1 40,0
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1(4)
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2(4)

TAULUKKO 5. Potilaiden efektiivisten halkaisijoiden jakaumat laitteittain

Keski- Medi- Ala- Yld-

Laite Lkm arvo aani Minimi  kvartiili  kvartiili  Maksimi

A 10 30,7 30,4 28,0 28,4 33,0 34,5

B 10 30,3 31,1 25,7 28,4 32,6 33,0

C 10 29,9 30,0 25,8 28,6 31,7 32,4

D 10 29,7 29,2 27,6 28,1 31,0 33,8

E 10 30,2 30,8 27,0 28,7 31,5 32,7
A-E 30,2 30,5 25,7 34,5

TAULUKKO 6. Potilaiden kuvausalueen pituuksien jakaumat laitteittain

Keski- Medi- Ala- Yld-

Laite Lkm arvo aani Minimi  kvartiili  kvartiili  Maksimi

A 10 44,5 43,8 40,0 42,2 46,1 52,7

B 10 46,5 46,3 40,4 44,8 48,1 55,1

C 10 44,3 43,3 41,0 42,1 46,7 50,4

D 10 40,1 40,3 34,3 38,8 42,3 43,3

E 10 45,9 46,3 39,8 43,3 48,4 52,3
A-E 44,3 43,4 34,3 55,1

TAULUKKO 7. Potilaiden TT-tutkimuksissa kaytettyjen minimi mAs-arvojen jakaumat

laitteittain
Keski- Medi- Ala- Yld-
Laite Lkm arvo aani Minimi  kvartiili  kvartiili  Maksimi
A 10 92 90 71 81 98 122
B 10 97 107 48 54 115 161
C 10 62 54 50 50 70 92
D 10 73 69 49 62 78 109
E 10 107 89 65 73 134 184
A-E 86 79 48 184
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3(4)
TAULUKKO 8. Potilaiden TT-tutkimuksissa k&ytettyjen maksimi mAs-arvojen ja-
kaumat laitteittain

Keski- Medi- Ala- Yld-

Laite Lkm arvo aani Minimi  kvartiili  kvartiili  Maksimi

A 10 170 173 122 153 181 234

B 10 224 223 107 188 261 309

C 10 142 127 72 99 198 230

D 10 116 127 80 105 131 135

E 10 262 261 173 225 318 322
A-E 183 178 72 322

TAULUKKO 9. Potilaiden TT-tutkimuksissa kaytettyjen kV-arvojen jakaumat laitteit-

tain

A B C D E
100 kv 50 % 90 % 50 % 0% 100 %
120 kV 50 % 10 % 50 % 100 % 0%
Yht. 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

TAULUKKO 10. Potilaiden TT-leikekuvien CNR-jakaumat laitteittain

Keski- Medi- Ala- Ylé-

Laite Lkm arvo aani Minimi  kvartiili  kvartiili  Maksimi

A 10 2,6 2,3 1,8 2,0 3,0 41

B 10 1,9 2,2 0,1 2,0 2,4 2,9

C 10 1,1 1,2 0,5 0,8 1,3 1,9

D 10 1,7 1,5 0,8 0,9 2,1 3,3

E 10 1,1 1,1 0,3 0,7 1,4 1,8
A-E 1,7 1,7 0,1 41

TAULUKKO 11. Potilaiden CTDlIyo-annosjakaumat laitteittain

Keski- Medi- Ala- Ylé-

Laite Lkm arvo aani Minimi  kvartiili  kvartiili  Maksimi
A 10 7,50 6,95 4,64 5,17 9,37 11,66
B 10 8,53 7,61 4,20 6,41 10,67 14,74
C 10 4,81 5,25 2,26 3,64 5,74 7,49
D 10 7,86 7,66 6,15 6,77 9,03 9,73
E 10 8,12 7,83 5,57 6,80 9,19 10,92

A-E 7,37 7,37 2,26 14,74




TAULUKKO 12. Potilaiden DLP-annosjakaumat laitteittain
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4(4)

Keski- Medi- Ala- Yid-

Laite Lkm arvo aani Minimi  kvartiili  kvartiili  Maksimi
A 10 381,13 370,86 219,78 255,92 468,29 614,87
B 10 438,50 393,13 207,68 323,09 490,87 779,98
C 10 247,79 252,37 107,72 177,79 302,22 425,89
D 10 371,86 357,01 291,04 333,39 411,07 478,83
E 10 367,50 363,83 214,20 306,60 388,50 527,10

A-E 361,35 338,98 107,72 779,98

TAULUKKO 13. Potilaiden SSDE-annosjakaumat laitteittain
Keski- Medi- Ala- Yld-

Laite Lkm arvo aani Minimi  kvartiili  kvartiili  Maksimi
A 10 8,77 8,65 5,94 6,79 10,58 11,89
B 10 10,16 9,06 5,55 8,25 11,95 16,21
C 10 5,88 6,10 3,24 4,81 6,66 9,59
D 10 9,71 9,26 8,12 8,93 10,35 12,05
E 10 9,83 9,37 7,35 8,71 11,03 12,62

A-E 8,87 8,87 3,24 16,21
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Liite 6. Laiteteknisen aineiston yksityiskohtaiset tulokset

Ei julkinen.
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Liite 7. Yksityiskohtainen laitetekninen pohdinta

Ei julkinen.



