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Sateilyn kayton turvallisuus
kardiologiassa

1. Johdanto

Rontgenséteilyn kaytto on valttimatonti useimmissa kajoavissa sydantutkimuksissa. Tavalli-
simmat ionisoivaa sdteilya kayttavit kardiologiset tutkimukset ja hoidot ovat sepelvaltioiden
varjoainekuvaus ja pallolaajennus, tahdistimen ja vajaatoimintatahdistimen asennus seki
rytmihairividen elektrofysiologinen tutkimus ja ablaatiohoito. Viimeisen parinkymmenen vuo-
den aikana ndiden syddntoimenpiteiden lukuméira on moninkertaistunut ja kasvaa edelleen
noin 5 %:n vuositahtia. Vuonna 2016 Suomessa tehtiin 29 162 sepelvaltimokuvausta ja 12 911
pallolaajennushoitoa. Muutkin katetrivélitteiset toimenpiteet kuten perkutaaninen aortta-
tekoldpdn asennus (TAVI, 624 kpl vuonna 2016) ja mitraalivuodon perkutaaninen hoito ovat
kasvussa. Erityisesti vaativimmissa elekrofysiologisissa tutkimuksissa (2 957 kpl vuonna 2016)
on viime vuosina kiytetty myos katetrien magneettiohjaukseen perustuvia jiarjestelmi4, joilla
ionisoivan siteilyn kiyttod saadaan huomattavasti vihennettya. Jarjestelmét ovat kuitenkin
erittdin kalliita, eiviatka vield sovellu kaytettdvaksi muissa kardiologisissa toimenpiteissa.
Sydédntahdistimia Suomessa asennettiin vuonna 2016 ensiasennuksina 4 859 kpl ja rytmihéi-
ri6tahdistimia 934 kpl.
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Kuva 1.1. Kardiologisen seuran vuoden 2015-2016 tilastot sepelvaltimoiden varjoainekuvauksista,
pallolaajennushoitotoimenpiteistd, sydan- ja rytmihairidtahdistinten ensiasennuksista,
katetriablaatiohoidoista ja aorttaldpan katetriteitse asennuksista (TAVI). Sepelvaltimoiden
angiografiakuvauksia, pallolaajennoshoitoja ja sydéntahdistinasennuksia tehdaan nykyisin
yhteismaéaraltddn saman verran yliopistosairaaloissa ja keskussairaaloissa.



Lasdketieteellinen séteilyn kdytto edellyttdd usein tasapainottelua laadukkaaseen diagnostiik-
kaan ja hoitoon riittévéan kuvanlaadun ja mahdollisimman alhaisen potilaan ja henkilokunnan
séateilyannoksen vililla (ns. ALARA-periaate, ks. liite 1, kohta 1.1.3). Yksittédisen potilaan en-
nusteen kannalta merkittdvampi asia on toimenpiteen onnistuminen, suorien séteilyhaittojen
ollessa erittdin harvinaisia. Syddntoimenpiteelld, kuten pallolaajennuksella tai tahdistimen
asennuksella, voidaan usein lievittd4 merkittavisti potilaan oireisuutta tai usein jopa parantaa
elinajan ennustetta, toisinaan dramaattisestikin. VAiréanlainen tai huolimaton séteilyturval-
lisuus lisd4 lahinna ionisoivan siteilyn satunnaisten haittojen mahdollisuutta potilaspopu-
laatiossa. On myos hyvi tiedostaa, ettéd potilaan sateilyaltistuksen optimointi vihentd4d myos
henkilokunnan annoksia.

Sateilysuojelun kolme perusperiaatetta ovat

1. oikeutus: hyodyn on oltava haittaa suurempi

2. optimointi: sateilyannos ei saa olla suurempi kuin mika on valttamatonta tarkoitetun
tutkimustuloksen tai toimenpiteen tarkoituksen saavuttamiseksi

3. yksilonsuoja: tutkimuksesta tai toimenpiteesta muille kuin potilaalle aiheutuva
sateilyannos ei saa ylittaa tyontekijoille ja vaestolle asetettuja annosrajoja.

Kardiologista toimenpiteista potilaille aiheutuvat efektiiviset annokset voivat vaihdella huo-
mattavasti (jopa kymmenkertaisesti), ollen keskiméérin 10—15 mSv eli yli 100-kertaisia tavan-
omaisten keuhkokuvausten annoksiin, ja suurimmillaan jopa yli 100 mSv (1). Yleisyytensi ja
korkean annostasonsa vuoksi kardiologiset tutkimukset ja toimenpiteet aiheuttavat nykyaan
merkittiavan osan ld4ketieteellisestd sateilyn kiaytostd viestolle aiheutuvasta annoksesta. Niista
véestolle aitheutuva efektiivinen annos Suomessa oli 11 % kaikista rontgentutkimuksista ja toi-
menpiteistad aiheutuneesta efektiivisestd annoksesta (2). USA:ssa kardiologinen séteilyn kaytto
muodostaa 30 % kaikesta lddketieteellisestd rontgensiteilyn kaytostd viestolle aiheutuvasta
annoksesta (séddehoitoa lukuun ottamatta) (1). Kardiologiassa kéytettdvien séateilylaitteiden
kehittyminen on pienentédnyt potilaiden séteilyaltistusta, mutta samanaikaisesti vaikeiden
toimenpiteiden lukumé&ira on kasvanut. Koska potilaalle aiheutuvat siteilyannokset kar-
diologisessa siteilyn kéytossd voivat olla suuria, kdyton lisdéntyessé ovat lisddntyneet myos
potilaalle aiheutuvien haittavaikutusten riskit, stokastinen syopériski ja myos deterministisen
haitan, ihovaurion riski. Viime vuosina on saatu viitteitd séteilyn aiheuttamasta sydéan- ja
verisuonitautien riskisté, jos syddmen (tai verisuonten) ekvivalenttiannos ylittda 0,5 Sv (3)
(ks. liitteet 1 ja 2).

Kardiologien itsenséd saamat séteilyannokset ovat myos viime vuosina kasvaneet ja ovat
joissain tapauksissa olleet 2—3-kertaisia verrattuna toimenpideradiologien tyypillisiin an-
noksiin (1). Kajoavia toimenpiteitd paljon tekevien kardiologien vuotuiset annokset voivat
olla helposti 5—10 mSv ja aiheuttavat noin 1:100 elinaikaisen ylimdédraisen syopériskin (1).
Suomessa kardiologien keskiméériiset sdteilyannokset (henkilokohtaisen annosmittarin néyt-
tamat syvdannokset, ks. liite 2, kohta L.2.2.2), muutama mSy, ovat olleet noin puolta pienempié
kuin toimenpideradiologien annokset, mutta suurimmat syvdannokset ovat kuitenkin olleet



15-25 mSv. Syopéariskin lisédksi muun tyyppisten haittojen riskit, erityisesti harmaakaihin
riski, on kasvanut. Toimenpiteen suorittajan siteilyriski voi kasvaa merkittiaviksi, jos hin
tekee useita satoja (400-800) toimenpiteitd vuosittain esimerkiksi 20 vuoden ajan (4).

Tutkimuksia ja toimenpiteitd suorittavien kardiologien ja muun hoitohenkilokunnan
(hoitajat ja muut avustajat) on ymmérrettéiva siteilyn kaytostd potilaalle ja henkilokunnal-
le aiheutuvat annokset ja niihin liittyvit riskit. Heiddn on ymmaérrettava siteilysuojeluun
ja toimenpiteiden optimointiin liittyvit periaatteet, ja osattava soveltaa niitd tehokkaasti
kaytantoon. Sateilysuojelun ja optimoinnin periaatteet on sen vuoksi tarkedd sisallyttda eri
ammattiryvhmien perus- ja jatkokoulutukseen, ja parhaisiin tuloksiin padstdan "tasmakoulu-
tuksella” (focused learning process) (4).

Tonisoivan sdteilyn aiheuttamien mahdollisten haittojen minimoiminen on jokaisen sydén-
toimenpiteité suorittavan ladkérin ja hoitohenkilokunnan vastuulla. Henkilokunnan ja potilaan
séateilyannosta vihennetédan henkilokohtaisilla sateilysuojilla seké kiinteill4 etta liikuteltavilla
séteilysuojilla, joiden kéyton tulee olla rutiininomaista. Monilla yksinkertaisilla ja vdhin aikaa
vievilla toimenpiteilld saadaan seké potilaan, ettd henkilokunnan annoksia vihennettyd mer-
kittdvasti. Ndiden periaatteiden omaksuminen kardiologian erikoistumiskoulutuksen alusta
ldhtien johtaa merkittdvaian tyouran aikaisen kumulatiivisen siteilyannoksen vihentymiseen.

Suurin osa henkilokunnan saamasta séteilystd on potilaasta siroavaa siteily4, jota voi
vdahentaid tehokkaasti oikeaoppisella séteilysuojien, kuten liikuteltavan lyijylasisuojan, kay-
tolla. Tehokas keino on myos henkilokunnan liikkuminen salissa: kun etéisyys séteilyldhtee-
seen kasvaa kaksinkertaiseksi, vihenee siteilyannos neljdsosaan. Jatkuva henkilokohtainen
toimenpidetekniikan kehittdminen on myos keskeistd. Sdteilysuojelun ndkokulmasta néita
ovat esimerkiksi kuvanvahvistimen pitdminen mahdollisimman ldhelld potilasta, turhien
kuvasarjojen minimointi, kuvakenttien rajaaminen ja liiallisten kallistusten valttdminen.
Toimenpideldédkéarin keskittyessd vaativan sydédntoimenpiteen tekemiseen, tulee avustavan
henkilokunnan seurata laitteen teknistd kiyttod, potilaan siteilyannosta ja tarvittaessa
muistuttamalla toimenpiteen tekijdd havaitessaan puutteita sdteilyn kdyton optimoinnissa.
Nykyaikana erilaiset toimenpidesimulaattorit ja varjoainekuvaussalissa kiytettdva anato-
minen sepelvaltimomalli auttavat erikoistuvia ldédkéreitd oppimaan turvallisen ja samalla
séteilyturvallisen toimenpidetekniikan jo ennen varsinaista potilastyotd. Simulaatiokoulutus
auttaa myos erikoislddkéreitd omaksumaan uusia toimenpidetekniikoita.

Sateilyn kdyton turvallisuudesta vastaavan johtajan tyypillisia tehtavia ovat mm:
¢ riskien tunnistaminen, turvallisuusarviointi ja varautuminen poikkeaviin tapahtumiin
® hyvan turvallisuuskulttuurin edistaminen ja yllapito
e sateilyturvallisuus- ja turvajarjestelyt sateilyn kayttopaikalla
e sateilyturvallisuuden yllapito ja jatkuva seuranta muun muassa

annostarkkailun ja tyoolojen tarkkailun tuloksia analysoimalla
e tyontekijoidensateilysuojelukoulutus ja opastus
e turvallisuusluvan ja sateilyn kayttdorganisaation ajan tasalla pitdminen
¢ poikkeavien tapahtumien kasittely ja tapahtumista raportoiminen STUKiin.
Lisatietoja: Ohje ST 1.4 (5)



Sydantoimenpiteiti tekevit kardiologit ja hoitajat kuuluvat siteilytyolyluokkaan A. A-luokan
sateilytyontekijoille on tehtévi terveystarkastus tyosuhteen alussa ja tdmén jalkeen vahintdan
kolmen vuoden vilein. Terveystarkkailusta vastaavan lddkérin on saatava tiedot séteilytyon-
tekijan vuotuisista siteilyannoksista ja tyoolojen muutoksista.

Séteilysuojelun koulutusvaatimukset on sédéddetty siteilylaissa (6) ja séteilysuojelukou-
lutuksen vidhimmaéisméaédrat eri ammattiryhmille on annettu STUKin ohjeissa ST 1.7 (7) ja
ST 1.8 (8). Jokaisessa toimenpideyksikossd on sédteilyn kiytostd vastaava johtaja, joka on
vaadittavan kurssin kdynyt kardiologi tai sairaalafyysikko, joskus radiologi. Vastaava johtaja
huolehtii méariaysten mukaisesta séteilyn kéaytosta ja kouluttautumisesta organisaatiossa.
Henkilokunta on perehdytettivi kdytossd olevaan kuvauslaitteeseen ja yksikossé tulee olla
ajantasaiset ohjeet séteilyn kaytostd — myos poikkeustapauksissa kuten laitevian sattuessa.

Sateilysuojelukoulutuksen vahimmaisvaatimukset eri ammattiryhmille

Ammattiryhma Perus- ja jatkokoulutus Taydennyskoulutus/5v
Toimenpidekardiologi 80 h 40 h
Kardiologi 80 h 20 h
Rontgenhoitaja 120 h 40 h

Kardiologisen toimenpide-
salin sairaanhoitaja
Sairaalafyysikko 40 h

Sateilyturvallisuudesta
vastaava johtaja

Lisatietoja: (7, 8)

54 h 20 h

60 h

Sateilyd kayttdvan henkilokunnan on hallittava laitteiden kiyttoohjeistukset ja turvallisen tyos-
kentelyn periaatteet. Nykyaikaisia angiolaitteistoja asianmukaisesti kdyttden henkilokunnan
ja potilaankin saama séteilyannos jdd usein varsin pieneksi rutiininomaisissa sydédntoimen-
piteissa (ks. kohdat 3.2 ja 4.5). Toimenpidevilineiden ja tekniikan kehittyminen on kuitenkin
viime vuosina mahdollistanut erdit erittdin vaativat syddntoimenpiteet kuten kroonisten se-
pelvaltimon totaalitukosten (CTO) avaamisen. Ndissd toimenpiteissa voi ldpivalaisuaika menni
jopa yli tunnin mittaiseksi ja kuvasarjojakin voi kertyd runsaasti. Yksittdistapauksissa myos
muissa sydantoimenpiteissd kuten anatomisista syistd tai muuten hankalissa vajaatoiminta-
tahdistinasennuksissa voi toimenpide pitkittyd. Toimenpiteen tekijan vastuulla on arvioida
tilanne néissé tilanteissa. Onnistumismahdollisuuden ollessa enéé védhéinen, on toimenpide
syytd keskeyttéd ja mahdollisesti yrittdd toimenpiteen loppuun viemisté toisella kertaa, mikéli
jokin toinen ldhestymistapa niyttéda tarjoavan onnistumisedellytyksié.

Téassd oppaassa esitettivit periaatteet soveltuvat kaikkiin kajoaviin kardiologisiin tutki-
muksiin ja toimenpiteisiin.
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2. Tarkoitus ja soveltamisala

Tamain kardiologisen siteilyn kdyton turvallisuutta koskevan oppaan tarkoituksena on esittaa
tarpeelliset perustiedot toimenpiteiden optimoinnille (sdteilysuojelun perusteet ja periaatteet,
suureet ja késitteet, laitteet ja tekniikat seké tyypilliset potilaan ja henkilokunnan siteilyan-
nokset) ja antaa kiytdnnon opastusta sekid henkilokunnan ettd potilaan siteilysuojelusta,
mukaan lukien toimenpidekohtaiset, hyvda kiytdntod vastaavat menettelyohjeet. Opas on
tarkoitettu kaikille eri ammattiryhmille (kardiologit, rontgenhoitajat, sairaanhoitajat, fyysi-
kot ja muut ammattiryhmét), jotka osallistuvat kardiologisen siteilyn kayttoon. Opasta voi
kayttaa myos koulutustoiminnassa, esimerkiksi oppimateriaalina ja tenttiaineistona erikois-
ladkarikoulutuksessa, sekd toimenpideyksikoissd koulutusmateriaalina hoitohenkilokunnalle
ja erikoistuville fyysikoille.

Oppaassa kisitellddn seka tutkimusten ja toimenpiteiden kohteena olevien potilaiden etta
henkilokunnan séteilysuojelua.

Oppaan aihepiiriin kuuluvat seuraavat kardiologiset tutkimukset ja toimenpiteet:

o sepelvaltimoiden varjoainekuvaus, syddmen katetrisaatio ja sepelvaltimotoimenpiteet
e  tahdistinasennus

o elektrofysiologinen tutkimus ja ablaatiohoito

o perkutaaniset ldppdtoimenpiteet (TAVI ja Mitraclip).

Lisdksi tarkastellaan erikseen elvytystilanteita ja muita poikkeustilanteita.

Oppaassa ei kisitelld syddmen muita kuvantamistutkimuksia (koronaari-TT, syddmen MRI,
syddmen ultradédnitutkimus, SPECT, PET), lasten kardiologisia tutkimuksia ja toimenpiteita
eika sidteilyn kéyttod verisuonikirurgiassa.
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3. Henkilokunnan sateilysuojelu

Téassd oppaassa késitellddn erikseen henkilokunnan ja potilaan séteilysuojeluun liittyvia
asioita. Monet potilaan siteilysuojeluun liittyvit ndkékohdat (luku 4) hyodyttavit kuitenkin
myo6s henkilokunnan siteilysuojelua, ja potilaan sédteilyannosta pienentévilla tekniikoilla
pienennetédin yleensd myos henkilokunnan séteilyannosta.

Henkil6kunnan koko kehon séteilyannos aiheutuu pifasiassa potilaasta siroavasta séteilys-
td. Henkilokunnan séteilysuojelussa suurin merkitys on siten etdisyyksilld ja kuvaussuunnilla
(kohta 3.5) ja oikein asetetuilla siteilysuojaimilla (kohdat 3.2—3.4). Joissakin toimenpiteissi
toimenpiteen suorittaja voi saada myos késilleen suuren séteilyannoksen.

Tyypillisida suurimpia syvaannoksia vuodessa, mSv

Tyontekijaryhma H_(10)
Kardiologi 20
Hoitaja 4

Efektiivinen annos saadaan jakamalla
syvaannos tekijalla 50-100.

Seki henkilokunnan etté potilaan séteilyaltistukseen vaikuttaa joukko laitteiston ja toimenpi-
teen laadun méaaradamia tekijoita, joihin kayttdja ei voi paljoa vaikuttaa, seké tekijoitd, joissa
kayttdjan tekemilléd valinnoilla voidaan merkittivésti vaikuttaa sateilyaltistukseen. Kayttéjien
onkin tunnettava hyvin siteilyaltistukseen vaikuttavat tekijit ja milloin ja miten niihin voi-
daan vaikuttaa (mm. henkil6ston sijainti, kuvaussuunnat, ldpivalaisun ja kuvasarjojen kaytto).

Henkilokunnan altistus on suoraan verrannollinen potilaasta sironneen sateilyn maaraan.
Sironnan maaran tutkimushuoneessa voi arvioida seuraamalla annosnopeutta (annoksen ja
pinta-alan tuloa (DAP) aikayksikdssa, mGy cm?min) tai referenssipisteen annosnopeutta
(Gy/min) ja C-kaaren paikkaa (sirontamaara on pienempi kuvailmaisimen puolella).

KARPO-projektissa kerétyt tyypilliset henkilokunnan annostasot on esitetty taulukossa 3.1.
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Taulukko 3.1. Tyypilliset henkilokunnan sateilyannokset kardiologisissa toimenpiteissa.

Annos/toimenpide, Toimen- | Kumulatiivinen Toimenpiteiden
mSv piteiden | annos, mSv lkm annosrajan”””
lkm tayttymiseksi
Silma” Rinta™® Silméa Rinta Silma Rinta
Sepelvaltimoiden varjo- | Tekija 0,008 0,028 200 1,6 5,6 2 500 710
ainekuvaus + pallolaa-
jennus Avustaja 0,003 0,006 200 0,06 1,2
Elektrofysiologiset Tekija 0,018 0,023 100 1,8 2,3 1100 870
toimenpiteet )
Avustaja 0,0008 0,002 100 0,1 0,2
Tahdistinasennukset Tekija 0,028 0,035 50 1,4 1,8 710 570
Avustaja 0,003 0,001 50 0,2 0,1
TAVI-toimenpiteet Tekija 0,034 0,058 50 1,7 2,8 590 350
Avustaja 0,003 0,01 50 0,2 0,5

* Annosekvivalentti Hp(3)
**  Syvaannos Hp(10); ks. liite 2, kohta L2.2.2
***  Annosrajat (kumulatiivinen annos/v): silmé 20 mSy, rinta (koko keho) 20 mSv

3.1 Annosmittareiden kaytto
Henkilokohtaista annosmittaria eli dosimetria kdytetddn aina, kun tyontekiji on toimenpide-
salissa tekeméssé séteilytyota.

Annosmittari sijoitetaan mahdollisimman kohtisuoraan mittariin osuvaan siteilyyn nihden
siten, ettd mittari ei jad kehon mink&dén osan varjostamaksi. Mittaria ei tule kiinnittd4 raajoihin.
Yleensi paras paikka on tyontekijan kilpirauhassuojaan kiinnitettyn4, mittari siteilyn tulo-
suuntaan ndhden oikein péin (kuva 3.0). Vaihtoehtoisena paikkana on rintatasku. Kdytettdessa
séteilysuojatakkia tai muita suojaimia, annosmittari sijoitetaan séteilysuojaimien ulkopuolelle.

A-luokan séiteilytyontekijan annosmittari luetaan kuukausittain annosmittauspalvelussa
jatulos raportoidaan siteilyd kayttavaan yksikkoon. Efektiivistd annosta maaritettiessa huo-
mioon otettavien kudosten ja elinten annokset ovat suojaliivien kiyton johdosta huomattavasti
pienempid kuin suogjan pailla pidetyn mittarin lukema. Kaikki STUKin annosrekisteriin kirja-
tut annokset ovat laskennallisia mittaustuloksia, eivitka efektiivisid annoksia. Suojaesiliinaa
kaytettidessd karkea arvio efektiiviselle annokselle saadaan jakamalla mitattu syvdannos 30:114.
Syvédannos on efektiivisen annoksen likiarvo kehon pehmytkudoksessa 10 mm:n syvyydell&.
Pinta-annos on ihon ekvivalenttiannoksen likiarvo 0,07 mm:n syvyydella (liite 1).

Tyontekijoiden annosrajat sateilytydssa:
e Sateilytyosta tyontekijalle aiheutuva efektiivinen annos ei saa ylittaa keskiarvoa
20 mSv vuodessa viiden vuoden aikana eika minkdan vuoden aikana arvoa 50 mSv.
e Silman mykion ekvivalenttiannos ei saa ylittda arvoa 150 mSv vuodessa eika kasien,
jalkojen tai ihon minkaan kohdan ekvivalenttiannos arvoa 500 mSv vuodessa.
(Sateilyasetus 20.12.1991/1512; lisatietoja liitteessa 4)
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Kuva 3.0. Sateilyannosmittarin sijoittaminen kilpirauhassuojaan.
Kuva: Tuomas Rissanen, Siun sote.

Sateilytyoluokkaan A kuuluvilla tyontekijoilld dosimetri luetaan 4 viikon vélein ja kirjauskyn-
nys on 0,1 mSv. Siteilytyoluokkaan B kuuluvilla tyontekij6illd dosimetri luetaan 12 viikon véilein
jakirjauskynnys on 0,3 mSv. Kirjauskynnyksella tarkoitetaan kynnysarvoa, jonka suuruiset ja
jota suuremmat annokset kirjataan STUKin ylldpitdmé&én tyontekijoiden henkiloannosrekis-
teriin. Mikéli sateilytyontekijan vuosittainen sateilyannos ylittda 20 mSv, hdnen on pidettava
ylimaéréistd dosimetria myos liivin alla rintakehén tai vatsan paalla.

Annosmittaria tulee siilytta4 salityoskentelyn vilill4 sellaisessa paikassa, jossa se ei joudu
alttiiksi muulle kuin normaalille taustasateilylle. Sailytyspaikan ldmpétila ja kosteus eivit
saa poiketa olennaisesti normaalin huoneilman ldmpéotilasta ja kosteudesta. Dosimetri on
suojattava myos ultraviolettiséteilyltid ja voimakkaalta valolta.

Reaaliaikaisten annosmittareiden kéytté ja niiden seuraaminen tutkimuksen aikana
olisi suositeltavaa. T4lloin saadaan viliton palaute séteilyn kidyttotavasta, laiteasetuksista,
sijoittumisesta suhteessa siteilyldhteeseen ja siteilysuojien kaytosta. Mikéli laitteessa ei ole
kiinted4 reaaliaikaista annosmittausta, tdllaisen laitteen ajoittainenkin lainaaminen tai vuok-
raaminen opettaa henkilokuntaa oikeisiin toimintatapoihin ja optimointiin. Reaaliaikaisten
annosmittareiden kéytossé on hyva perehtyd mittareiden ominaisuuksiin ja toimintaan, silla
mittarityypistéd riippuen kaytolla voi olla rajoituksia (9).

Kuvassa 3.1 on esimerkkiné esitetty tyypillisid henkilékunnan (kardiologi ja hoitaja)
saamia siteilyannoksia. Paikkakohtaisesti annokset voivat kuitenkin vaihdella suuresti. Kar-
diologien maksimiannokset (syvdannokset) ovat olleet vuosittain 16,9—25,8 mSv ja hoitajilla
2,3—-4,5 mSv. Tavanomaisissa toimenpiteissid hyvai kiytdntod noudattaen hoitajien ei pitaisi
saada kirjauskynnyksen ylittdviaa siteilyannosta. Jos annosmittareista todetaan hoitajien
saaneen sddnnollisesti siateilyannoksia, on syytéd tarkastella tyétapoja.
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Kuva 3.1. Kardiologien ja kardiologiassa tydskentelevien hoitajien vuosiannokset suureena syvaannos,
joka on mitattu henkilékohtaisen séateilysuojuksen paalta. Efektiiviset annokset saadaan jakamalla
syvaannokset kertoimella 50-100 (Ks. liite 2, kohta L2.2.2). Kardiologien lukumaara vaihtelee vuosittain
valilla 173-216. Hoitajien lukumaéara vaihtelee vuosittain valilla 394-511.

3.2 Henkilokohtaisten sateilysuojien kaytto

Séteilytutkimuksen aikana henkilokunnan tulee kayttda séateilysuojia, joiden suojauskyvyt
vastaavat vahintdin 0,25 mm:n paksuista lyijyd (kuva 3.2). Saatavilla on myos séteilysuojia,
joiden suojauskyvyt vastaavat 0,35 mm:n ja 0,50 mm:n lyijykerrosta. Paksumman suojan
haittapuoli on suurempi paino. T4lld hetkelld suojat ovat padsédéntoisesti lyijyttomi4, jonka
ansiosta ne ovat kevyempia kéyttad. Vartalon suoja on joko yksiosainen essu tai kaksiosainen
hameen ja liivin yhdistelm4.

Hame-liiviyhdistelméssd etukappaleet menevit pééllekkidin ja nédin ollen vartalon etu-
puolella suojan lyijyvastaavuus on vdhintddn 0,50 mm. Jotta suojat menisivéat paillekkéin,
on valittava tarpeeksi suuri hame-liiviyhdistelmé. Hameen kokoa valitessa kannattaa ottaa
mahdollisimman pitk4d hame.

Essuja on monenlaisia: takkimallisia, jossa etukappaleet menevit paéllekkidin tuoden eteen
0,50 mm:n suocjan ja essuja, joissa etukappale on 0,50 mm:n paksuinen, mutta selkdosa on
avoin. Tutkimusten aikana olisikin hyva huomioida, ett4 seisottaisiin kasvot séteilyldhteeseen
pain. Vartalon siteilysuoja suojaa séteilyltd suhteellisen hyvin useimmat efektiivisen annok-
sen kannalta tédrkeat elimet (sukurauhaset, punainen luuydin, paksusuoli, keuhkot, maha,
virtsarakko, rintarauhaset, maksa, ruokatorvi, osa ihosta ja luun pinnasta).

Kiytettavien suojien tulisi olla henkil6kohtaisia, koska eri suojakappaleet ovat juuri niilla
paikoilla, kuin ne on tarkoitettukin olevan. Esimerkiksi etukappaleiden pééllekkiisyydet ovat
riittdvat ja hame tai essu ulottuu myos polvien péélle. Suojia valitessa olisi hyvd huomioida
tyontekijdn ruumiinrakenne ja varmistaa hyva istuvuus, jotta valtytddn tuki- ja liitkuntaelinon-
gelmilta. Hame-liiviyhdistelmé jakaa painoa hartioiden pa&ltd myos vyotérolle, jolloin niska- ja
hartiaseudun ongelmat saattavat vihentya. Se on myos hengittavampi pitkissé toimenpiteissi.

Hame-liiviyhdistelmén tai essun lisédksi puetaan aina myos kilpirauhassuoja. Ladkérin
ja avustavan hoitajan tulisi kdyttdd myos sddesuojalaseja (0,50 tai 0,75 mm lyijyd), koska
silmin mykiot ovat sdteilyherkit ja voi ajan mittaan aiheuttaa mykion samentumisen eli
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harmaakaihin. 1-2 Gy:n sidteilyannosta pidetdén kynnysarvona, jonka jdlkeen voi syntya
silmitutkimuksella havaittava samentuma (liite 1). Sédesuojalasien tulee olla sellaiset, etta
ne suojaavat silmid myos sivuilta, koska monitorit on usein sijoitettu siten, ettd potilaasta si-
ronnut siteily tulee ldékérille sivusuunnasta. Suojalaseihin saa henkil6kohtaiset vahvuudet.
Myos sddesuojapéddhineen kiyttod on suositeltavaa, koska on viitettd, ettd pddn vasemman
puolen kasvainten esiintyvyys on kardiologien keskuudessa muuta viestod yleisempaa (10).

On tarkeid, ettd henkilokohtaiset siteilysuojat ldpivalaistaan ennen kiyttoonottoa ja
my6hemmin vuosittain vaurioiden varalta, ja seurannan toteutuminen kirjataan esim.
Excel-taulukkoon. Séteilysuojat on myos uusittava tarvittaessa, mikéli todetaan vaurioita.
Sateilysuojat pidetddn kunnossa estdmélld niiden rypistyminen tai taittuminen laittamalla
ne siilytykseen tarkoitettuun telineeseen. Suojat ripustetaan niin, ettd ne eivit ja4 ruttuun,
koska varsinkin lyijykumi murtuu herkésti. Suojia ei ripusteta paallekkain, jotta kosteus péédsee
kuivumaan. Varjoainetahrat, veritahrat ym. pestéén valmistajan ohjeen mukaan esimerkiksi
miedolla saippualiuoksella. Lyijyliiveji ei saa pitdd suorassa voimakkaassa auringonvalossa
eikid kuumassa (esimerkiksi patterin piéllé), koska lamp6 voi vaurioittaa niita.

Lyijya sisdltavissid vartalon séteilysuojissa (suojaessut ja hame-liiviyhdistelméat) séiteilyn
lapdisy on tyypillisesti 0,5 %—5 % rontgenputken jannitealueella 10 kV-100 kV (11). Nykyisin
yleistyneet lyijyttomét suojavaatteet saattavat suojata tehokkaammin rontgenputken jannite-
alueella 70-80 kV, mutta vidhemmain tehokkaammin yli 100 kV jannitteilld (12). Kilpirauhas-
suojan kaytto pienentdd kilpirauhasen ekvivalenttiannosta tyypillisesti tekijalla 5-10 (13, 14).
Hyvinistuvat sddesuojalasit pienentévit silmélinssin annosta tyypillisesti tekijalla 2-7 (15).
Suojavaatteiden suojauskyvyn arviointi pelkéstain lyijyekvivalenssin avulla voi olla harhaan
johtavaa, koska fotoniséteilyn vaimeneminen riippuu suuresti fotonien energiasta.

Kuva 3.2. Henkilbkohtainen
vartalon séateilysuoja ja
kilpirauhassuoja paélle
puettuna. Yldkuvassa
vasemmalla lyijyhame-
liviyhdistelma, keskella
yksiosainen suoja-asu,

ja oikealla kaksiosainen
suoja-asu, jossa lisdsuojat
kainalon rintarauhasen
alueelle. Kaksiosaisen
suojan valiin ei saa jaada
rakoa ja alaosan tulee

olla tarpeeksi pitka, jotta
se ylettyy polvien paalle.
Alakuvassa erilaisia
sadesuojalaseja.

Kuvat: Kirsi Vinni-
Lappalainen ja Tuomas
Rissanen, Siun sote.
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3.3 Kiinteiden ja liikuteltavien sateilysuojien kaytto
Kiinteit4 ja liikuteltavia séteilysuojia ovat alasirontasuoja (kuva 3.3), yldsirontasuoja (kuvat
3.3 ja 3.5) ja liikuteltava séteilysuojaseind (kuva 3.4).

Kattokiskoon kiinnitetty yldsirontasuoja on laitettava tdysin kiinni potilaaseen, jotta se
suojaa potilaan ja suojan vilistd tulevalta potilaasta siroavalta siteilyltd. Suositeltavaa on
myos, ettd yldsirontasuojan alareunassa on suojausta tehostavat lamellit. Toimenpidepdydéssa
kiinni oleva alaséteilysuoja suojaa henkilokunnan alavartaloa alhaalta tulevalta sateilylta
(kuva 3.3). Ylasirontasuoja voi pienentdi kardiologin pién ja kaulan alueen ekvivalenttian-
nosta tekijalla 2—-10 (16).

Sairaanhoitajan toteuttama potilashoito tulisi tapahtua pédasiassa silloin, kun ldakéri ei
lapivalaise tai kuvaa. Hoitajan ollessa hoitamassa potilasta, 144kérin tulee odottaa kunnes
hoitaja siirtyy pois rontgenputkien ldheisyydestéd. Kuuluvalla d4nelld suoritettu kommunikaatio
on tiarkeéad, jotta turhalta séiteilyaltistukselta valtytddn. Potilashoitajan ja steriilisti pukeutu-
neen avustavan hoitajan on hyva siirtyéa siirrettavin lyijylasiseinén taakse aina, kun potilas
ei tarvitse hoitotoimenpiteité tai lddkérin tyoskentely ei vaadi vilittomésti avustajaa. Esimer-
kiksi automaattiruiskua kiytettdessd myos toimenpidelddkéri voi siirtyd siteilysuojaseinidn
taakse. Lyijylasiseindn takaa hoitaja pystyy tarkkailemaan potilaan vointia monitoreilta seki
seuraamaan kuvauksia. Potilashoitajan tulee ndhdd myo6s potilaan kasvot ja kuulla hénté koko
toimenpiteen ajan. Liikuteltavat séteilyséteilysuojaseinit on hyva siirtd4 niin, ettd ne suojaavat
myo0s silloin, kun hoitaja tyoskentelee anestesiapdydén luona selin ldpivalaisulaitteisiin p&in.

Kuva 3.3. Kuvia varjoainekuvaussalista, jossa kattoon kiinnitetty lyijylasisuoja kiinni potilaassa.
Alasirontasuoja suojaa potilasta pdydan alta tulevalta sironnalta. Avustaja on mahdollisimman kaukana
sateilyldhteesta. Oikealla olevassa kuvassa kiinted sateilysuojaseind, jonka taakse potilashoitaja ja
tutkimusta seuraavat henkil6t voivat mennéa kuvausten ajaksi.

Kuva vasemmalla: Tuomas Rissanen, Siun sote. Kuva oikealla: Timo Makeld, OYS.
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Kuva 3.4. Liikuteltava

| sateilysuojaseina TAVI-
toimenpiteessa (ks. kohta
3.9.2). Kuva: Timo Makela,

Kuva 3.5. a) Muotoillut reisivaltimon ja rannevaltimoreitin lisdsirontasuojat. b) Huolellinen sirontasuojan
asettelu vdhentaa toimenpiteen tekijan annosta. Vasemmalla sirontasuoja ei ole taysin kiinni
potilaassa. Oikealla sirontasuojassa on alalamellit, jotka estavét sateilyn sirontaa. Yleinen virhe on, etta
ylasateilysuojalasi sijoitetaan rontgenputken suuntaan, vaikka toimenpiteentekijan saama sironta tulee
potilaasta ja sitd voidaan estda asettamalla sirontasuoja taysin kiinni potilaaseen.
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Kun suunnitellaan uusia toimenpidesaleja, kiinteiden séteilysuojaseinien ja liikuteltavien
séteilysuojaseinien kiyttomahdollisuudet kannattaa harkita huolellisesti. Kiyttokelpoisin
tekninen ratkaisu ei vilttdméitta ole samanlainen kaikissa tapauksissa. Liikuteltavien sétei-
lysuojaseinien optimaalinen asemointi paivittidisessd kiytossi tulisi suunnitella sirontakartan
avulla (kuva 3.10). Pienetkin raot siteilysuojaseinien jarjestelyssid voivat muuttaa oleellisesti
suojausvaikutusta. Jos angiohuoneen ovi joudutaan toimenpiteen aikana pitdméain auki, si-
teilysuojaus oven suuntaan on hoidettava liikuteltavan siteilysuojaseinén avulla.

Toimenpidesaleja uusittaessa voi ohjaushuoneeseen ja toimenpidesaliin hankkia myos
ns. ison monitorin kuvan néyttivia kopioniyttoja (kuva 3.6). Sateilyn kayttoon liittyvan
dénisignaalin kdyton (pelkdn valosignaalin lisdksi) on havaittu vihentdvan henkilokunnan
sateilyaltistusta, koska sen avulla siteilyn kiaytté pystytddn havaitsemaan vaikka ei oltaisi
katsekontaktissa kuvausalueeseen (17).

Kuva 3.6. Ohjaushuoneeseen sijoitettu ison monitorin kopionayttd vahentaa ylimaaraisten henkildiden
tarvetta tulla toimenpidesaliin esimerkiksi konsultointitilanteessa. Kuva: Timo Makela, OYS.

34 Erikois- ja kertakadyttosuojaimet

Steriilit potilaan vatsalle sijoitettavat liikuteltavat suojaimet vihentévit potilaasta tulevaa
sirontaa vaikuttamatta potilaan siteilyannokseen (kuva 3.7). Kertakayttoinen lisdsuoja on
vuositasolla kallis investointi, joten joissakin keskuksissa sama suoja kdytetdén useita kertoja
varjoainekuvauksissa laittamalla se steriiliin suojapussiin. Liséksi on erityisid monikéyt-
toiseksi suunniteltuja, steriiliin suojapussiin aseteltavia sirontasuojia. Tahdistin- ja TAVI-
toimenpiteissd vaadittava korkeampi steriliteetti edellyttdd uuden steriilin suojan kayttoa
jokaisessa toimenpiteessa.

Steriilejd kertakidyttoisia siteilysuojahansikkaita voidaan kayttda erityisesti tahdistin-
toimenpiteissi, mikili olkalaskimo punktoidaan ldpivalaisuohjauksessa ja kéddet ovat 1dhella
primaarikenttdi. Toimenpidelddkérin tulee talloinkin valttaa lyijyhanskoilla suojattujen k-
sien pitdmistd kuvakentissé, koska angiolaitteen automatiikka nostaa t&ll6in séteilyannosta.
Sateilysuojahansikkaiden haittana on lisdksi kallis hinta ja jonkin verran tavallisia steriileja
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hansikkaita huonompi operatiivinen tuntuma. Erittain kiyttokelpoinen tapa tehdé suonipunk-
tiot on kdyttd4 apuna ultradéniohjausta, jolloin ionisoivan séteilyn kiytto ja suojahansikkaiden
tarve valtetddn kokonaan.

Kuva 3.7 Ylasirontasuoja taytyy laittaa taysin kiinni potilaan vatsaan, jotta se vahentaa potilaasta
siroavaa sateilyd mahdollisimman tehokkaasti. Alalamellit ylasirontasuojassa tukkivat mahdolliset
pienet suojien valiin jaavat raot. Lisasirontasuojana monikadyttdinen sirontasuoja, joka on laitettu
steriiliin muovipussiin. Oikealla rannereittia ja vasemmalla nivusvaltimoreittia varten erikseen muotoiltu
sirontasuoja. Ylimaarainen alasuoja (tumman harmaa) ehkaisee rontgenputkesta avustajaa kohti tulevaa
sateilya. Kuvat: Tuomas Rissanen, Siun sote.

Kuva 3.8. Sateily on voimakkainta rontgenputken puolella, joten esimerkiksi suoraa sivuprojektiota
kaytettdessa rontgenputki kannattaa kaantaa vastapuolelle (detektori toimenpiteen tekijan puolella).
Suoraa sivuprojektiota on hyva valttaa, ellei se ole valttdmatonta esimerkiksi oikean sepelvaltimon tai
laskimosiirteen aorttaostiumin pallolaajennuksessa. Kuva: Kirsi Vinni-Lappalainen, Siun sote.
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35 Etaisyyden ja kuvaussuuntien hyddyntaminen
Henkilokunnan siteilysuojelun kannalta merkittdvintd on rontgenputkesta ja potilaasta siroava
séteily. Tamén suuruuteen vaikuttavat etdisyys rontgenputkeen ja kdytettévit kuvaussuunnat.

Sateily on voimakkainta rontgenputken puolella rontgenputken vuotoséteilyn ja poydéasta ja
potilaasta sironneen siteilyn vuoksi ja sen takia detektori on aina parempi pitdéd toimenpiteen
tekijan puolella (kuva 3.8 ja liite 3). Rontgenlaite on séédetty siten, ettd koko primaarikentin
séteily osuu kuvailmaisimelle ja kuvailmaisin vaimentaa séteilyn voimakkaasti. Naista syista
henkilokunnan on turvallisinta pysyé kuvailmaisimen puolella.

Yksi keskeisimmistéd toimenpiteistd, jolla voidaan omaa siteilyannosta vahentdi, on
etdisyyden kasvattaminen siteilyldhteeseen, silléd sateily vaimenee voimakkaasti etédisyyden
funktiona etéisyyden neli6lain mukaisesti. Kaksinkertainen etidisyys pienentdi henkilon
saaman annoksen neljinteen osaan ja kolminkertainen etidisyys yhdeksénteen osaan (kuva
3.9). Tamin takia tutkimuksen suorittajan ja henkilokunnan on sijoituttava mahdollisimman
kauaksi rontgenputkesta, kun séteilyd kdytetddn. Toimenpidelddkarin siteilyannos on aina
suurempi kuin avustavalla henkilokunnalla. Sateilyn kdyttod tulisi valttad, kun potilashoitaja
on rontgenputken vieressid. Potilashoitaja ilmoittaa kuuluvalla dénelld aikoessaan ldhestya
potilasta esimerkiksi ladkintéaé varten, jotta toimenpidel4ékéri voi keskeyttda sateilyn kiayton.
Toimenpidelédékiri ei aloita kuvaamista uudelleen ennen kuin hoitaja on siirtynyt pois potilaan
ja rontgenputken vilittomasta ldheisyydestd. Ainoa poikkeus on potilaan vitaalielintoimin-
tojen turvaaminen tai painantaelvytys ja tilanne, jossa toimenpidetta on jatkettava potilaan
valittomén ennusteen parantamiseksi.

Kuva 3.9. Etdisyyden kasvattaminen sateilylahteeseen pienentda henkilokunnan annosta. Jo yksi askel
taaksepain potilaasta voi pienentda annosta neljdnnekseen. Kuvassa potilashoitaja, joka ladkitsee
potilasta tutkimuksen kuluessa. Kuvat: Tuomas Rissanen, Siun sote.
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Etaisyyden merkitys (etdisyyden neliolaki)

Etdisyyden kasvattaminen séateilylahteeseen kaksinkertaiseksi vahentaa sateilyannoksen
neljannesosaan.

Sdteilyannos ~ 1/ (etdisyys)?

Tutkimuspoytd nostetaan mahdollisimman korkealle siilyttden kuitenkin riittdva tyoergo-
nomia. Sen lisdksi, ettd potilaan ithoannos pienenee, potilaasta hoitohenkilékuntaan siroava
séteily vahenee.

Kuvaussuunnat valitaan mahdollisimman optimaalisesti seki toimenpiteen suorittamisen
helppouden ja potilasturvallisuuden ettd henkilokunnan séiteilysuojelun kannalta. PA- ja
RAO-suunnat ovat siteilysuojelullisesti parempia, koska potilaaseen absorboitunut ja sironnut
séteily toimenpiteen suorittajan kohdalle ovat vihdisempié (ks. kuva 3.11 sekéd kohta 4.6). LAO-
suunnissa sironta jakautuu niin, ettd toimenpidelédékérin silmdannos on suurin (kuva 3.11).

Annosnopeus (mikreGy/ h)
400 T

5000 pGy’h 20000 uGy/h

30000 pGy/h

o 100 204 g A0
= {em)

Kuva 3.10. Esimerkki sirontakartasta. Tyypilliset sydéntoimenpiteissa kadytetyt kuvausarvot, poydan
korkeus: 102 cm, kenttdkoko 20 cm x 20 cm, mittauskorkeus: 125 cm, lapivalaisuaika/mittaus: 10 s.
Kuva: Petro Julkunen, KYS.

Kun sdétéhuone on oikein rakennettu, henkilokunta ei altistu sd4téhuoneessa lainkaan sétei-
Iylle. On suositeltavaa, ettd henkilokunta, jonka ei ole vilttdmé&tont4 olla tutkimushuoneessa,
poistuu sddtohuoneen puolelle tai vahintéén siirtyy séteilysuojaseindn taakse. TAmén lisdksi
hyviin kiytdntoihin kuuluu, ettd jokainen yksikko tekee omalle tutkimushuoneelleen mit-
tauksiin perustuvat sirontakartat (kuva 3.10). Tyypillisié toimenpiteitid vastaten mitatut sétei-

22



lyn sirontakartat auttavat ymmértdméaan sironneen séteilyn jakaumaa toimenpidehuoneessa
ja henkilokunnan séteilyannoksen kannalta kriittisimpié olosuhteita. Mittaustulosten avulla
voidaan myoés optimoida liikuteltavien suojien paikka. Myo6s huoneen ulkopuolella annostaso
kannattaa tarkastaa, varsinkin jos ovi joudutaan pitdmé&én auki. Tarvittaessa oven eteen voi-
daan sijoittaa litkuteltava siteilysuoja, mutta se ei saa hankaloittaa lilkkumista huoneeseen
ja sieltd pois.

Kuva 3.11. RAO-kallistus (oikealla) on seka toimenpiteen suorittajan ettd potilaan sateilysuojelun
kannalta parempi. LAO-kallistuksessa (vasemmalla) toimenpiteen tekijan silmat altistuvat suuremmalle
maadrélle sironnutta séateilya.

3.6 Sateilysuojelu erityistilanteissa kuten elvytyksen aikana

Potilaan verenkierron tai hengityksen muuttuessa kesken toimenpiteen riittaméattoméksi, on
aloitettava elvytystoimenpiteet. Elvytyksen alkuvaiheessa painantaelvytys aloitetaan késin.
Yleensé kuvaus- ja pallolagjennustoiminta keskeytetddn painannan ajaksi useankin syyn takia.
Ensinnikin detektori on kddnnettéiva syrjddn ja poytdd myos laskettava tehokkaan painelun
aikaansaamiseksi. Liséksi painantaelvytysti antava henkil6 on hyvin ldhell4 siteilyldhdetta ja
hénen kétensi ovat primaarikentéssé rintakehédn pailld. On myos huomattava, ettd tarkkuutta
vaativa pallolaajennustoiminta on kaytidnnossé ldhes mahdotonta kdsinpainantamisen aikana
jahuomattavasti tavanomaista hankalampaa myos automaattisen painantalaitteen toimiessa.
Yleensd kuvaaminen keskeytetddn myos potilaan intubaation ajaksi, ellei pallolaajennustoi-
minnan jatkaminen ole valttdmétonta potilaan hengen pelastamiseksi. Ventiloijan on hyva
olla mahdollisimman kaukana rontgenputkesta ja mielelldén kuvailmaisimen puolella, jossa
séteilyannos on pienempi, mikéli kdytossé ei ole ventilaattoria.

Verenkierron palautumisen jilkeen painanta keskeytetddn ja hoitohenkil6kunta siirtyy
etaammaksi sdteilyldhteestd, mielelldén séteilysuojaseinén taakse. Ulkopuolisen elvytysryh-
mén jasenten on pukeuduttava vierailijoille tarkoitettuihin séteilysuojiin ennen kuin toimen-
pidettd voidaan jatkaa séteilyd kayttden. Selked kommunikaatio tiimin jasenten vélilla auttaa
valttaméén turhaa tyontekijoiden séteilyaltistusta ja myos lyhentd4 potilaan ennusteeseen
vaikuttavia viiveitd paineluelvytyksessé ja pallolaajennustoimenpiteen jatkamisessa.

Automaattisen painantalaitteen (esim. Lucas2™ tai Zoll Autopulse™) kéytto on suositelta-
vaa, kun sydantutkimuksen tai -hoidon aikana ajaudutaan elvytystilanteeseen (kuva 3.12).
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Laite mahdollistaa elvytyksen aikaisen pallolaajennustoiminnan, painanta on késilla tehtya
painantaa tehokkaampaa, kone on visyméton ja henkilokunta voi seurata laitteen toimintaa
ja toimenpidettd etdidltd suojien takaa. Laitteen kdyton aikana kuvauskulmat ovat kuitenkin
rajoitettuja ja rontgenpositiiviset osat tulevat vikisinkin kuvauskenttéiin nostaen séteilyan-
nosta. Joskus laite saattaa aiheuttaa myos sdhkoisia hairiéta kuvaan. Lisdvarusteena saatava
hiilikuituinen taustalevy lapiisee rontgensiteitd. Se kannattaa laittaa verenkierroltaan epéva-
kaan potilaan alle jo ennen toimenpidett, jolloin laite saadaan nopeasti toimintaan. Erityisti-
lanteissa voidaan harkita myos siirtymistd automaattisesta painantalaitteesta ECMO-hoitoon,
jolloin mm. véltetddn painanatalaitteen aiheuttama hankaluus pallolaajennustoimenpiteen
suorittamisessa.

Kuva 3.12. Automaattinen paineluelvytyslaite Lucas harjoitustilanteessa. Laite mahdollistaa
painantaelvytyksen aikaisen pallolaajennustoiminnan ilman elvyttavan hoitohenkilokunnan saamaa
sateilyaltistusta. Kayttokelpoiset kuvaussuunnat ovat pelkdstaan kaudaali- ja kraniaalisuunnat.
Kuva: Tuomas Rissanen, Siun sote.
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3.7 Sateilysuojelu tahdistin- ja vajaatoimintatahdistinasennuksissa
Tahdistintoiminta poikkeaa sepelvaltimotoimenpiteissé oleellisesti steriliteettivaatimusten
suhteen, koska tahdistin on pysyvéa implantti ja sen infektoituminen on potentiaalisesti hen-
genvaarallinen tila. Tamén takia séteilysuojelutoimenpiteet eividt saa vaarantaa toimenpi-
dehygieniaa, mutta séteilysuojelu on yleensé helppo optimoida vaarantamatta steriliteetti.
Tahdistinimplantaatioita on aiemmin tehty myos leikkaussaliolosuhteissa kiyttéden liikuteltavia
C-kaarilaitteita. Leikkaussalissa tehtavit tahdistinimplantaatiot ovat jadméssé historiaan.
Sateilyannokset tavallisten 1- tai 2-lokeron syddmen tahdistinten (VVI ja DDD-tyyppiset)
asennuksissa ovat tyypillisesti huomattavasti pienempié kuin pallolaajennustoiminnassa. Sen
sijaan vajaatoimintatahdistintoimenpiteissd (CRT) vasemman kammion elektrodin asentami-
nen saattaa olla toisinaan huomattavan haastavaa, lapivalaisuajat pitkié ja séteilyannokset
siksi suurehkoja. Potilaan ja toimenpidetiimin siteilyannosta voidaan olennaisesti pienentii
varsin yksinkertaisilla toimenpiteilld myos tahdistintoimenpiteissé.

3.71 Tahdistinasennukset

Tahdistinasennuksessa toimenpiteen tekiji (toimenpideldékéri) ja instrumenttihoitaja ovat
ldhempédni rontgenputkea kuin sepelvaltimotoimenpiteissid (kuva 3.13). Potilashoitaja ja
avustava hoitaja voivat olla liikuteltavien tai kiinteiden séteilysuojien takana kuten sepel-
valtimotoimenpiteissdkin. Potilaan rintakehi on ldhempéné toimenpidelddkéria kuin sepel-
valtimotoimenpiteissi lisdten potilaasta siroavaa siteilyd. Tahdistimet asennetaan yleensa
vasemmalle puolelle solisluun alapuolelle.

Kuvakentin rajaamista voidaan kayttd4 samalla tavoin kuin pallolaajennustoimenpiteissa
(kuva 3.14). Potilaan pdén ja alaraajojen alle kannattaa laittaa séteilysuojaliina. Toimenpide-
poydéan padtyyn kannattaa myos laittaa roikkuvat lamellisuojat, jotka estévit rontgenputkesta
siroavaa siteily4 sivuille ja paadysta (kuva 3.16).

Kainalolaskimopunktio (v. axillaris) voidaan helposti tehdé ultradéniohjatusti ilman ioni-
soivaa siteily4 (kuva 3.13). Ultraddnikuvaus antaa punktion aikana myos syvyysinformaation
seké vieressd kulkevan kainalovaltimon kulkureitin suhteessa laskimoon toisin kuin l4piva-
laisun kaytto. Ultradéni paljastaa punktion mahdollisena komplikaationa syntyvan hematoo-
man, joka voi myos komprimoida punktoitavaa laskimoa. Lépivalaisuohjauksessa tehtéavissa
punktiossa toimenpidelddkérin kédet ovat ldhelld primaarikenttéié ja saattavat varsin helposti
my0s vahingossa ajautua sinne.

Tavallisessa tahdistinasennuksessa eteis- ja kammioelektrodien paikalleen viemisessi
riittd4 yleensd matala pulssinopeus (3,75/s tai 7,5/s) ja matala kuvanlaatu. Léipivalaisuaika
on tyypillisesti 2-10 min, eikd kuvasarjoja tarvitse ottaa lainkaan.

25



Kuva 3.13. Syddmen tahdistimen asennus. YIhaalla: ultradaniohjattu laskimopunktio
tahdistinasennuksissa vahentaa ionisoivan séteilyn kayttéa. Alhaalla: steriili vismuttisuoja (Radpad)
vahentaa potilaasta siroavaa séateilya. Ylasirontasuojaa ei voida kadytannossa kayttaa, koska se estaa
paasyn tahdistinhaavan seutuun. Suojalasien huurtumista voi estaa kayttamalld huurteenestoainetta ja
suunendmaskia, jossa on lasien huurtumista estava rakenne. Kuvat: Tuomas Rissanen, Siun sote.

3.7.2 Vajaatoimintatahdistinasennukset (CRT)

CRT-asennuksissa vasemman kammion (LV) elektrodin paikalleen saaminen saattaa johtaa
suuriinkin annoksiin ja pitk#4n toimenpideaikaan. Lapivalaisuaika vaihtelee 5-60 min valill4 ja
vastaavasti kokonaistoimenpideaika 45 minuutista useaan tuntiin. Tamén takia laskimopunk-
tio- seki eteis- ja kammioelektrodit on hyvi saada paikalleen ripedsti ja "sddstda” toimenpide- ja
lapivalaisuaikaa LV-elektrodin asentamiseen. Toimenpidevélineiden ja -tekniikoiden kehittymi-
nen on vihentinyt viime vuosina huomattavasti CRT-asennusten vaikeutta ja lapivalaisuaikoja.
CRT-asennusta usein edeltidvissi sepelvaltimoiden varjoainekuvauksessa kannattaa tehda
pitkd kuvaus AP-suunnasta, jossa nidkyy usein erittdin hyvin koronaarisinuksen ldhtékohta
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ja usein myo6s kohdelaskimohaarat (kuva 3.14). T4ll6in ldpivalaisu- ja toimenpideaika lyhenee
eiké koronaarisinuksen venografiaa yleensi tarvita.

CRT-asennuksissa toimenpide voidaan yleensi tehdi ldhes kokonaan AP-suunnasta ja
ainoastaan tarkistaa elektrodien optimaalinen sijainti kidyttden RAO30-40 ja LAO30-40 kal-
listuksia. CRT-asennuksissa voidaan kiyttéa steriilid kertakayttoistd vismuttisuojaa potilaan
toimenpidepuolen rintakehlld estdméin potilaasta siroavaa sdteilyd (kuva 3.13). Kuvasarjoja
ei useinkaan tarvitse ottaa vaan ne voidaan korvata tallentamalla viimeinen ldpivalaisusarja.
Ainoastaan koronaarisinuksen venografia okluusiopalloa kdyttden kannattaa yleensi tallentaa
kuvasarjalla, koska parempi erotuskyky saattaa auttaa LV-elektrodin asennuksessa ja lyhentda
toimenpiteen kestoa (kuva 3.14).

Kuva 3.14.YIhaélla vasemmalla: CRT-vajaatoimintatahdistinasennuksessa varsinainen
palloangiografia sydéamen laskimojarjestelmasta kannattaa yleensé tallentaa kuvasarjalla.
YIhaalla oikealla: Koronaarisinus ja suurimmat laskimosivuhaarat nakyvat usein varsin hyvin
myds pitkassa lapivalaisusarjassa, joka otetaan sepelvaltimokuvauksen yhteydessa. Alhaalla
vasemmalla: toimenpiteen yhteydesséa voidaan ohjainkatetrilla ruiskuttaa varjoainetta ja tallentaa
lapivalaisukuvasarija, jolloin sopivan sivuhaaran paljastuessa varsinaista palloangiografiaa ja
kinekuvausta ei tarvita usein lainkaan. Alhaalla oikealla: Loppukuva johdoista voidaan tallentaa
lépivalaisukuvasta. Kuvat: Tuomas Rissanen, Siun sote.
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3.8 Sateilysuojelu elektrofysiologissa tutkimuksissa ja katetriablaatiossa

Sydamen elektrofysiologisen toimenpiteen tarkoitus on selvittdd syddmen sdhkéinen anatomia,
potilaan rytmih&irion mekanismi ja ablaatiolla arpeuttaa rytmih&iriota ylldpitava rakenne
sydanlihaksesta.

Elektrofysiologisissa toimenpiteissa riittda yleensd huomattavasti vidhdisempi kuvanlaatu
kuin esimerkiksi sepelvaltimoiden varjoainekuvauksissa. Elektrofysiologisten tutkimusten
séteilyn kdyton tarve jakautuu karkeasti kolmeen vaiheeseen:

1. katetrien kuljetus nivuslaskimon tai -valtimon kautta
syddmeen ja katetrien asettelu syddmen sisalla

2. diagnostisten signaalien kartoittaminen sydéanlihaksesta
lepotilassa ja rytmihédirion aikana

3. ablaatiokatetrin ja sen kdyttoon liittyvien ohjainkatetrien liikuttelu.

Sateilyn kidyttoon vaikuttavan teknisen suoritustavan perusteella toimenpiteet voi myos jakaa
1. tavalliseen ("perinteiseen”)
2.  elektroanatomista kuvantamista kiyttavaan
3. (magneetti)navigaatiolaitteistoa ja elektroanatomista
kuvantamista kdyttavaidn toimenpiteeseen.

Katetria késin ohjatessa toimenpiteen tekiji istuu tai seisoo potilaan oikealla puolella reiden
kohdalla. Toimenpiteen tekijan sidteilyannoksen vihentdmiseen on olennaista kiaytti4 potilas-
poydéin reunakaiteeseen kiinnitettdvdid helmasuojaa, jonka yldreunassa on hyvi olla potilaan
etupinnan ylédpuolelle nouseva suojasiipi. Lamellisuojat potilaspoydéin sivuilla tdydentdvat
helmasuojan antamaa sirontasuojaa. Kattokiinnitykselld oleva ylédsirontasuoja kulmahahloi-
neen on aseteltava mahdollisimman ldhelle toimenpiteen tekijai niin, ettd yldsirontasuojan
ja reunakaiteen helmasuojat ovat limittdin. Ndin aseteltuna toimenpiteen tekijd on tiysin
sirontasuojassa lukuun ottamatta ldhell4 potilaan nivustaivetta olevaa vasenta katta.

Potilaan sateilyannoksen viahentdmiseksi on hyva kéyttda suojaliivin hameosaa ja kilpi-
rauhassuojaa.

3.8.1 Perinteinen elektrofysiologinen toimenpide (EFT)

Toimenpide tehddén tavallisesti kuljettamalla 1-5 tutkimuskatetria nivuslaskimosta sydédmeen.
Katetrien uitto alaonttolaskimoa (IVC) pitkin oikean eteisen (RA) tasolle pyritdin tekemédin
ilman ldapivalaisua, mutta joskus nivusen ja lantion alueen suonihaaraumat pyrkivit ohjaa-
maan katetrin jumiin pieniin haaroihin, jolloin ldpivalaisuohjaus on valttaméton. Tyypillisesti
kéytetddn matalaa annostasoa ja harvaa pulssitasoa 2—4 p/s. Syddmen sdhkéisen anatomian
perusselvittelyssa sijoitellaan katetrit oikean eteisen yldosaan (HRA), trikuspidaalildpéan (TV)
yldreunaan, oikean kammion kirkeen (RVA) ja sepellaskimoon (CS). Yleensi aloituksesta tdhén
vaiheeseen tarvitaan ldpivalaisuaikaa 30 s—3 min.

Tavallisimmat perinteisesti abloitavat rytmih&iriot kohteineen ovat eteis-kammiosolmuk-
keen kiertorytmi AVNRT (hitaat sédikeet TV/CS viliselld kannaksella), eteis-kammio-kiertorytmi
AVRT (oikorata hiippalédpén tai TV:n annuluksessa) tai tyypillinen eteislepatus FLA (IVC/RA
valiselld kannaksella). Ablaatiokohteen kolmiulotteiseen hahmottamiseen tarvitaan usein
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ldpivalaisua RAO 30-LAO 30-60 -suunnista. On olennaista pitd4 detektoria mahdollisimman
lahell4 potilasta, jolloin siroava séteily vihenee ja syddn on paremmin kuvakentéssa.

AVNRT- ja AVRT-ablaatiossa voi tarvita nopeampaa pulssitaajuutta, 7,5-15 p/s katetrin
liikkeen hahmottamiseksi ablaatiovirran (I1immityksen) aikana. Nopean rytmih&irion tai laajan
hengityksen aikana voi ablaatiokatetri heilahtaa vaurioittamaan eteiskammiosolmuketta tai
muuta vairiaa kohdetta; nopeampi kuvataajuus auttaa reagoimaan nopeammin. Joskus tarvi-
taan "muistilapuksi” tallennettavia lyhyitd kuvasarjoja, mutta usein viimeisen ldpivalaisukuvan
tallennus (LIH) riitt44 eikd varsinaista kuvasarjaa tarvita. Lapivalaisuaika ablaatiovaiheessa
on hyvin vaihteleva, tavallisesti 30 s—20 min. Usein kuvakentti voidaan rajata varsin tiukasti
kun sdhkéisen informaation perusteella tiedetdan kohdealue tarkasti.

FLA-ablaatiossa lapivalaisuaika voi olla keskimédérin pidempi kuin AVNRT/AVRT-ablaa-
tiossa, koska kohdealueen lihas on paksumpaa ja lammityspisteitd tarvitaan useampia. Tés-
sékin rajaus voidaan tehd4 tiukasti.

3.8.2 Elektroanatominen elektrofysiologinen toimenpide

Elektroanatominen EFT perustuu kartoituskatetrin kolmiulotteisen (3D) paikan visualisointiin
tietokoneavusteisesti. Katetrin kirjen elektrodien paikan reaaliaikainen seuraaminen perustuu
eri laitteilla magneettikentén, katetrin mittaaman impedanssin tai matalan sdhkoévirran eri-
laisiin yhdistelmiin. Katetria liikuttelemalla voidaan tietokoneen ruudulle muodostaa 3D-malli
tutkittavasta syddmen lokerosta tai syddnpussitilasta. Tekniikan yhteni etuna on ldpivalaisun
tarpeen huomattava vidheneminen. Kun katetri on luotettavasti saatu vapaaseen tilaan sy-
damen siséille, voidaan katetria liikutella muodostuvan 3D-mallin ja katetrista saatavan sidh-
koisen signaalitiedon avulla ilman ldpivalaisua. Tekniikkaa kéytetédén eteisvariné-ablaatiossa
(PVI), kammiotakykardian (VT) ablaatiossa ja eteisten hankittujen nopealyontisyyksien (AT)
ablaatiossa. Elektroanatomisen kuvantamisen ansiosta useita tunteja kestdvan toimenpiteen
lapivalaisuaika voi helposti jdad4 alle 10 minuutin. Lapivalaisua tarvitaan kuitenkin turva-
tekijan4 sisddnviejidkatetrien asennon tarkastamiseen ja syddmen seindn puhkaisun riskin
vihentdmiseen. Markkinoille tulevat tukikatetrit, joissa my6s on visualisointiominaisuus,
tulevat entisestddn vihentdméin ldpivalaisun tarvetta.

3.83 Navigaatiolaitteistoa kayttava elektroanatominen toimenpide (RMT-EFT)

Suomessa on kaikissa yliopistosairaaloissa kidytossd magneettinavigaatiolaitteisto. Sen peri-
aatteena on katetrin liikuttelu sivusuunnissa tietokoneohjatusti potilaaseen kohdistetun 0,1 T
magneettikentdn summavektoria kddntelemélld. RMT-katetri on hyvin pehmea eiki se voi
painua syddmen seindmén ldpi. Katetrin eteen-taakse-liike toteutetaan pistopaikan seudussa
olevalla servomoottorilla. Katetrien asettelun jdlkeen toimenpiteen tekiji jatkaa tyota sdato-
huoneessa olevan tietokoneen avulla eiki tarvitse séteilysuojausta. Potilaan séteilysuojaus
voidaan toteuttaa kuten késin tehtdvéissi toimenpiteessa.

Tyypillinen ldpivalaisuaika pitkdssékin toimenpiteessd on alle 5—10 minuuttia. On huo-
mattava ettd detektori on pidettdava melko kaukana (yl. > 30 cm) potilaasta jottei magneetti-
kenttdén tule liiallista hairiota. Etdisyyden pakollinen suurentaminen heikentdi kuvanlaatua
ja lisédé sirontaa.
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3.9 Sateilysuojelu TAVI- ja MitraClip -toimenpiteissa

3.9.1 Yleista

Aorttaldpén asentaminen katetritekniikalla (Transcatheter Aortic Valve Implantation, TAVI)
ja hiippaldppédvuodon korjaus katetritekniikalla (esim. MitraClip-toimenpide) ovat moniamma-
tillisia toimenpiteité, joiden séteilysuojelua yhdistd4 moni asia ja joilla on tietyt erot muuhun
kardiologiseen toimintaan verrattuna. Henkilokuntaa on katetrildppédtoimenpiteissd enemméan
ja liséksi tarvittavien laitteiden médrd on suurempi anestesiavalmiuden vuoksi. TAVI- ja
MitraClip-toimenpiteissd mukana olevasta henkilokunnasta osa tyoskentelee pddsédantoisesti
muualla kuin séteilyaltistusta aiheuttavassa tyossi, miké tuo oman haasteensa salityoskente-
lyyn ja edellyttéda riittavad toimipaikkakoulutusta. Liséksi laitteiden ja lisdpoytien aiheuttama
sekundaarinen sironta on tavanomaista suurempaa. Sen vuoksi salin arkkitehtuuri on suunni-
teltava huolella, jotta henkilokunnan saama séteilyaltistus kyetdan pitdmédn mahdollisimman
pienend. Myos kidytetty toimenpidereitti voi luoda omat haasteensa. Syddmen kirjen (TA-TAVI)
tai nousevan aortan (Tao-TAVI) kautta asennettavassa aorttalédpédssd sekd toimenpide- etta
avustavan ladkarin kddet ovat suuren osan ajasta primaarikeilassa (kuva 3.15).

Kuva 3.15. Nousevan aortan kautta asennettavassa aorttaldpassa seka toimenpide- ettd avustavan
l&&karin kadet ovat suuren osan ajasta primaarikeilassa. Kuva: Markku Eskola, TAYS Sydansairaala.

Selkedn kommunikoinnin merkitys korostuu katetrildppatoimenpiteissa. Tulee tilanteita, jol-
loin anestesiatiimilld on tarve lddkitéd potilasta toimenpidepoydén vélittoméssa ldheisyydessa
tai korjata kanyylien asentoa steriilien peittelyiden alla. Joskus toimenpidep6ydéan reunoille
laitetun lyijyhelman jokin liuska on kuvausputken péll4, jolloin henkilokuntaa on toimen-
pidepoydén alla korjaamassa séteilysuojan asentoa. Niissé tilanteissa on vaarana tarpeeton
henkilokunnan siteilyaltistus, koska toimenpiteen tekija ei valttamattd havainnoi kaikkia
ympérillaan tapahtuvia asioita keskittyessédén itse toimenpiteeseen. Mahdolliset vaaratilanteet
on kuitenkin helposti ehkéistdvissa riittavian selkedlla kommunikoinnilla, jolloin véltetddn
lapivalaisun tarpeeton kiytto.
Potilaan séteilysuojauksessa noudatetaan normaalia tapaa (kohta 4.3, kuva 4.2).
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3.9.2 Sateilysuojelu TAVI-toimenpiteessa

Koska toimenpidepoydin ympérilld liikkuu tavanomaista enemmaéin henkilokuntaa, on hyva
kayttaa lyijylamelleja toimenpidepoydéan ympéarilla (kuva 3.16). Se mahdollistaa useimpien
kuvauskulmien kiyton ja vihentda samalla altistumista rontgenputken vuotositeilylle seka
rontgenputken puolelta tulevalle takaisinsironnalle.

Liikuteltavia séteilysuojaseinii on oltava riittévésti (kuva 3.4). Niiden oikealla sijoittelulla
pystytddn suojaamaan anestesiahenkilokunta varsin hyvin. Jos ldpdn asentamisessa tarvitaan
ylitahdistusta, tahdistin on sijoitettava niin, ettd hoitaja voi sdédtdd sitd séteilysuojaseinin
takaa.

Kuva 3.16. Lyijylamelleja toimenpidepdydan ymparilla TAVI-toimenpiteessa. Kuva: Markku Eskola TAYS
Sydénsairaala.

Instrumenttihoitajat ovat tottuneet leikkaussaleissa olemaan ldhella leikkauspoytdd. TAVI-
toimenpiteissd on useita hetki, jolloin instrumenttihoitajan lasnéolo 1dhelld toimenpidepoytda
ei ole valttaméatontd. Sen vuoksi ndkyméttoméan siteilyn haitallisuuden tiedostaminen on
tdrkedd, jotta muistetaan ottaa mahdollisimman suuri etdisyys séateilyldhteestd. Liikuteltavia
séteilysuojaseiniad kannattaa hyodyntdd myos tédssé tilanteessa.

TAVI-toimenpiteen huolellisen etukiteissuunnittelun yhteni tdrkeidni osana on maarittaa
aorttaldpédn asentamisessa kidytettéva tyoskentelyprojektio. Se voidaan selvittdd esitutki-
muksena tehdystd aortan tietokonetutkimuksesta. Silloin ldpivalaisulaite voidaan laittaa
toimenpiteen yhteydessi suoraan tyéskentelykulmaan, jossa aorttaldpin kaikki kolme purjetta
ovat samassa tasossa. Tdmén avulla viltetdédn turhat aortantyven varjoainekuvaukset, joita
muuten jouduttaisiin tekeméén oikean tyoskentelysuunnan 16ytdmiseksi. TAVI-toimenpiteessé
ei juurikaan kéytetd 3D-kuvausta tai sellaisesta kidytannosté ollaan pyrkiméssé eroon.

Kuvasta 3.17 ilmenee, kuinka tidrkedd on pyrkii tyoskenteleméén siteilysuojien takana.
Ilman henkilokohtaista vartalon siteilysuocjaa (kuvassa nimelld esiliina) siteilyaltistus on
lapivalaisussa 11 ja kuvauksessa 17 kertaa suurempi kuin asianmukaiseen henkilokohtaiseen
lyjjyliiviin pukeutuneena. Lisdetiisyys séteilyldhteestéd vaikuttaa merkittéavéasti henkilokunnan
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séteilyaltistukseen. Esimerkiksi instrumenttihoitajan séteilyannos laskee ldpivalaisun aikana
60 % ja kuvauksen aikana 55 %, kun etdisyys séteilyldhteesti pitenee 1,3 metristd 3,7 metriin.
Séteilyaltistuksen suhteen syddmen kérjen ja nousevan aortan kautta tehtdva TAVI-lapan
asennus on kaikkein epdedullisin. Sen vuoksi kuvasarjoja tulisi kiytt44 mahdollisimman vi-
hén ja pyrkid hyodyntdméén ldpivalaisua aina kun se vain on riittdvan kuvanlaadun puolesta
mahdollista. Myos siteilykentén rajaus ja erilaisten annossédéstéohjelmien merkitys korostuu
TA- ja Tao-TAVI:ssa.

Kuten kaikissa toimenpiteissd, myos TAVI-toiminnassa nidkyy oppimiskédyran vaikutus
kaytettyyn lapivalaisuaikaan ja potilaan séteilyannoksen suuruuteen (kuva 3.18).

Sarmi Alahelma JlFant::n'n
-~ E . Py
. yAl B
D _\ . -= Lasi
N
c
Lapi- Kuvaus
valaisu
pSwih pSwih
(A) Sydankirurgi, 0,5 m fantomista, iiman suojaa 3700 13500
- esilinan (0,25 mmPb) takana 330 800
(B) Kardiologi, iiman suojia (0.8 m) 1500 5300
- glahelman takana 30 100
- alaheiman korokkeen takana 40 120
- lasin takana (2 mmPb) 20 G0
(C) Avustava hoitaja (1,5 m), iiman suojaa 440 1700
- gsiliinan (0,25 mmPb) takana 50
(D) Anestesiahoitaja (tahdistin, 2,0 m), iiman sucjaa 180 760
- esilinan (0,25 mmPb) takana 30 70
(E) Anestesiaryhma ilman suajia 150 480
- sermien takana 10 20

Kuva 3.17 Esimerkki TAVI-toimenpiteen annoksista ymparistdssa ja suojien vaikutus altistumiseen.
Testifantomina kaytetty 25 cm vettd, lapivalaisuarvot: 80 kV, 19,5 mA, + 0,2 mm Cu, 15 f/s,
kuvausarvot: 78 kV, 94 mA, 8 ms, + 0 mm Cu, 15 f/s.
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Kuva 3.18. "Oppimiskayra” TAVI-toiminnassa. Kuva: Markku Eskola, TAYS Sydansairaala.

3.9.3 Sateilysuojelu MitraClip-toimenpiteessa

MitraClip-toimenpiteessé tarvitaan harvoin muuta kuin PA-ldpivalaisusuuntaa. Sen vuoksi
toimenpidepdydin ympérille laitettu lyijyhelma soveltuu erityisen hyvin kayttéavaksi néissa
toimenpiteissi. Toimenpide pystytdédn tekeméén riittavalla kuvanlaadulla pelkkaa lapivalaisua
hyodyntden. Kuvasarjat voidaan korvata ldpivalaisukuvan sieppausta (fluoro store) hyédyn-
tdmalld. Tutkimuksen suorittamisen tai dokumentoinnin kannalta se on tarpeen nostettaes-
sa klipin pihdit (grippers) ylos, vietéessa klippi sen késivarret (arms) avoimina vasempaan
kammioon rotaation havaitsemiseksi seké klipin vakauden varmentamiseksi sen irrottamisen
jalkeen. Koska kuvauskulmaa ei juuri tarvitse muuttaa toimenpiteen aikana, kannattaa toi-
menpidepdytd nostaa niin korkealle kuin se on tyoskentelyn kannalta mahdollista ja laittaa
kuvanvahvistin mahdollisimman ldhelle potilasta.

MitraClip-toimenpiteessd ruokatorven kautta tehtdvd syddmen ultradénitutkimus on
avainasemassa. Sen avulla reaaliaikaista ultradidnikuvaa hyédyntéden pystytdén ldpivalaisu-
aika minimoimaan niin transseptaalipunktion kuin klipin asemoinninkin aikana. Erityinen
huomio tulee kiinnittdd syddmen ultraddnitutkimusta tekevin lddkéarin sateilysuojeluun.
Asianmukaisen henkilokohtaisen séiteilysuojauksen lisdksi toimenpidehuoneen kattoon voi-
daan asentaa ylimédarédinen liikuteltava séteilysuoja, jonka suojassa ultraddnitutkimuksen
tekeminen onnistuu varsin kétevisti (kuva 3.19).

Hiippaldppéavuodon korjaaminen MitraClip-tekniikalla tehdéédn yleisanestesiassa. Aneste-
siahenkilokunnan siteilysuojaus onnistuu hyvin litkuteltavien siteilysuojaseinien avulla (kuva
3.20). Ohjainkatetrin ja klipin valmisteluun tarvitaan erillinen lisdpoyt4, jonka sijoittelulla on
merkitystéd vain sekundaarisen sironnan minimoimisen suhteen. Siten on eduksi lisédpoydédn
sijoittaminen mahdollisimman kauaksi siteilyldhteesta.
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Kuva 3.19. Ultradanitutkimusta tekevan laakarin sateilysuojaus MitraClip-toimenpiteessa.
Henkilbkohtaisten séateilysuojainten ja sadesuojalasien lisdksi voidaan hyddyntaa lattialla liikuteltavaa
sateilysuojaseinien ja kattokiskoihin kiinnitettya ylaséateilysuojaa. Liikuteltavan sateilysuojaseinan
lyijylasin ja ylasateilysuojan korkeutta séatamalla siroavan sateilyn méaara saadaan minimoitua. Kuva:
Markku Eskola, TAYS Sydénsairaala.

Kuva 3.20. Anestesiahenkildkunnan sateilysuojaus liikuteltavien sateilysuojaseinien avulla MitraClip-
toimenpiteessa. Kuva: Markku Eskola, TAYS Sydénsairaala.
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3.10 Rontgentutkimukset kardiologisella vuodeosastolla, sydanvalvonnassa
ja sydanteho-osastolla

Erityisesti syddnteho-osastolla ja syddnvalvonnassa tehddin rontgentutkimuksia liikutelta-
villa kuvauslaitteilla. Yleisimpiéd tutkimuksia ovat makuulla otetut keuhkokvat. Osastoilla
tyoskenteleva henkilokunta ei useinkaan ole saanut koulutusta siteilyaltistusta aiheuttavaan
tyoskentelyyn. Osaltaan sen vuoksi on vaarana muodostua virheellisid mielikuvia kyseisten
tutkimusten haitallisuudesta osaston vakituiselle henkilokunnalle.

Taulukossa 3.2 on esitetty esimerkki tyypillisestd osastokuvauksena tehtdvian keuhkoku-
vauksen aiheuttamasta siteilyannoksesta samassa tilassa oleskeleville suojaamattomille henki-
loille. Vertailun vuoksi Suomessa taustasateily vaihtelee normaalisti vililla 0,05—-0,2 pSv/tunti.

Osastokuvauksiin tarkoitettujen rontgenlaitteiden aiheuttama siteilyannos on pieni ja
siltd voidaan suojautua kokonaan, kun muistetaan ottaa riittavéa etiisyys (yli 3—4 m) séteily-
ldhteeseen. Niin toimien toistuvat keuhkokuvat osastoilla eivit aiheuta terveydellisté riskid
vakituiselle henkilokunnalle. Rontgentutkimuksen ottajan tuleekin varoittaa tutkimuksen
ottamisesta selkeélla ja kuuluvalla dénelld sekd odottaa ennen kuvan ottamista, ettd henki-
Iokunta on siirtynyt riittaville etdisyydelle rontgenlaitteesta.

Taulukko 3.2. Esimerkki tyypillisesta osastokuvauksena tehtdvan keuhkokuvauksen aiheuttamasta
sateilyannoksesta samassa tilassa oleskeleville suojaamattomille henkildille. Kone itsessaan toimii

sateilysuojana.
Etaisyys osastokuvauskohteesta 0,5m

2,3

Tm 2m 3m 4m
Tyypillinen annos ilman suojaa pSv 0,5 0,1 0,04 0,02

3.1 Raskaana oleva tyontekija

Sateilytyotd tekevin naisen tyo on raskauden toteamisen jilkeen jarjestettava siten, ettei sikion
séteilyannos ylitd 1 mSy, jolloin voidaan estdi sdteilyn satunnaisia haittavaikutuksia sikiolle.
Lisidksi raskaana oleva nainen ei voi toimia luokan A siteilytyosséa eli kdytdnnossd hén ei voi
tyoskennelld varjoainekuvaussalissa toimenpiteiden aikana. Raskaaksi tultuaan séteilytyota
tekevin tyontekijan tulee ilmoittaa asiasta tyonantajalleen tarvittavia jarjestelyitd varten. Jos
raskaana oleva tyontekija on vahingossa tai tietiméattdan ollut luokan A séteilytyossa, sikion
saama annos on todenndkoisesti vdhéinen ja voidaan laskennallisesti arvioida.

3.12 Vierailijoiden sateilysuojaus

Vierailijjoilla tarkoitetaan tdssd muita kuin kardiologisen yksikon omaa henkilokuntaa. Heita
ovat mm. laitevalmistajien edustajat, hoitajaopiskelijat, anestesialddkéri ja elvytysryhma.
Vierailijoille tulee my6s antaa ohjeet turvallista tyoskentelyd tai toimenpiteen seurantaa
varten ja heiddn kayttoonsa on varattava suojavélineitd. Heiddt on mm. opastettava etuké-
teen lyijysuojien kiyttoon ja neuvottava, missi on optimaalinen paikka toimenpiteen aikana.
Erikoistilanteita kuten elvytystoimenpiteiti tulee myos sdénnoéllisesti harjoitella.
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4, Potilaan sateilysuojelu

Henkilokunnan séteilysuojelua on kisitelty edellisesséd luvussa. Monet potilaan siteilysuo-
jeluun liittyvat ndkokohdat hyodyttavat kuitenkin myos henkilokunnan séteilysuojelua, ja
potilaan séteilyannosta pienentévilléd tekniikoilla pienennetdén yleensd myos henkilokunnan
séteilyannosta.

4.1 Tutkimusindikaatio ja sateilyannos

Oikeutusperiaatteen mukaan ionisoivaa séteilya kayttavan séteilyn pitda olla ladketieteellisesti
perusteltu. Sopivin sydidntutkimusmenetelma taytyy valita huomioiden kliininen ongelma.
Esimerkiksi sepelvaltimotaudin selvittelyssé potilaan riskitekijoiden mukainen ennakkotoden-
ndkoisyys sepelvaltimotaudille, ik4, paino ja pituus vaikuttavat sopivan tutkimusmenetelmén
valintaan. Matalan ennakkotodennékdéisyyden potilaan kohdalla voidaan harkita sepelvaltimoi-
den tietokonetomografiaa, kun taas korkean ennakkotodennékéisyyden potilas on hyva tutkia
suoraan kajoavalla sepelvaltimokuvauksella, jotta mahdolliset toimenpiteet voidaan tehda
saman tien ja viltetddn kaksi perédkkiisté ionisoivaa siteilya kiayttavaa tutkimusta. Erityisesti
nuorilla ja raskaana olevilla potilailla (mm. akuutin keuhkoveritulpan liuotushoito, akuutin
sydéninfarktin pallolaajennushoito ja tahdistimen asennus) taytyy tutkimuksen aiheuttama
séteilyannos arvioida ja ottaa huomioon. Vaihtoehtoisia hoitomenetelmié tulee punnita ja
pohtia mahdollisuuksien mukaan toimenpiteen lykkdamistd synnytykseen jidlkeiseen aikaan.
Vanhuksilla ja monisairailla tutkimuksessa saatu siteilyannos ja stokastinen haittavaikutus
(ks. liite 1, kohta L1.1) ei end4 ole merkittiva asia suhteessa hoidettavaan syddnvikaan ja
rajoitettuun jéljelléd olevaan elinik&dén.

Tutkimus tai toimenpide Tyypillinen DAP-arvo, Vertailutaso (STUK 2016)
Gy cm?

Sepelvaltimoiden 22 30

varjoainekuvaus (CA)

Pallolaajennushoito (PCI) 64 75

Tahdistimen asennus 3 35

(1 tai 2 lokeroa; ei CRT)

Eteisvarinan katetriablaatio 23 25

Katetritekniikalla tehtdva aorttabiolapan 67 90

asennus (TAVI)

Viite: (18, 19)

Potilaan siteilyaltistuksen optimaalinen hallinta edellytté4 tietoa eri toimenpiteiden tyypillista
annostasoista (tyypilliset 14pivalaisun annosnopeudet ja kuvasarjojen annokset) ja siitd, mitka
tekijiat annostasoihin vaikuttavat. Kuten seuraavista luvuista ilmenee, potilaan séteilyaltistuk-
seen (potilasannokseen) vaikuttavat ensisijaisesti kiytetty lapivalaisun ja kuvasarjojen méaara
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seké néissd haluttu kuvanlaatu ja aikaresoluutio eli pulssinopeus, toimenpiteen vaikeus seké
potilaan paino. Kuvasarjojen ja ldpivalaisun annosnopeusero on tyypillisesti yli kymmenker-
tainen, mika tarkoittaa varsin suurta eroa kuvasarjojen ja ldpivalaisun kuvanlaadussa.
KARPO-projektissa vuosina 2014-2016 kerityn aineiston perusteella potilaan séteilyannok-
set (DAP-arvot; ks. liite 2) eri kardiologisissa toimenpiteissé on esitetty kuvassa 4.1. Potilaan
painolla ja toimenpiteen vaikeustasolla on usein suuri merkitys potilaan séteilyaltistukselle.

2007

1507

100

DAP (Gycm2)

SENS SN A

CA PCl FI CRT AVNRT Flutter  AF TAVI
n=10976 n=7320 n=2126 n=314 n=382 n=259 n=577 n=532

Toimenpide

Kuva 4.1. KARPO-projektin aineisto sydédntoimenpiteiden potilasannoksista (18). Vaikeustasojen
vertailu. CA: sepelvaltimoiden varjoainekuvaus, PCl: pallolaajennus, PI: 1- ja 2-lokeron tahdistin,
CRT: vajaatoimintatahdistin, AVNRT: eteis-kammiosolmukkeen kiertorytmi, Flutter: eteislepatus ja
AF: eteisvarina. Laatikoilla on osoitettu DAP-arvojen jakauman 25 %, 50 % ja 75 % tasot ja janoilla
maksimi- ja minimiarvot. Muutamat maksimi- ja minimiarvoistakin suuresti poikkeavat tulokset on

jatetty kuvasta pois.
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Thon paikallisen séteilyannoksen ylittdessd ennalta sovitun rajan (esimerkiksi ihon suurin
annos laitteen ndyton mukaan 1,5 Gy tai DAP-arvo 150 Gy cm?, ks. tarkemmin kohta 4.14) olisi
hyvi ettd avustava henkilokunta huomauttaisi asiasta toimenpideladkéria. T4llgin toimen-
pidelddkirin tulee pohtia, onko toimenpidetekniikka, laitteen s&étoja (mm. pulssinopeus) tai
kuvaussuuntia muuttamalla mahdollista vihentd4 potilaan saamaa annosta. Mikéili selkeita
toimenpiteiti sdteilyn vihentamiseksi ei ole kaytettiavissi, toimenpidelddkérin tulee arvioida
ylittaako toimenpiteen jatkamisen kliininen hy6ty mahdollisen riskin, joka aitheutuu potilaalle
toimenpiteen jatkamisesta. Mikéli potilas on todennédkoisesti menehtyméssé tai vakavasti vam-
mautumassa ilman onnistunutta sydédntoimenpidetti ja toimenpiteen onnistumisella voidaan
tdma4 estdd, toimenpidetti tulee luonnollisesti jatkaa. Jos kyse on elektiivisestd toimenpiteesta
kuten kroonisen sepelvaltimon totaalitukoksen avaamisesta, voidaan pohtia toimenpiteen
jatkamista eri sessiossa erilaisella ldhestymistavalla. Mikéli potilaan ihon saama séteilyannos
lahentelee deterministiseen vaurioon riittavaa séiteilyannosta (ihon punoitus 2 Gy), on potilasta
selkedsti informoitava asiasta ja sovittava tarvittavat jatkotoimenpiteet kuten kontrollikdynti
ihon tarkistamiseksi 1-3 viikon kuluttua. Mikéili ihossa todetaan akuutti punoitusreaktio,
kliininen kontrolli tulee jarjestad 3 kk vélein aina vuoteen saakka. Tarvittaessa konsultoidaan
ihotautilaakaris.

Vaurio Ihon annoksen
kynnysarvo (Gy)

Varhainen ohimenevéa punotus 2

Valiaikainen hiustenlahto 3

Varsinainen punotus 6

Pysyva hiustenlahto 7

Kuiva hilseily 14

Ihon atrofiat 10

Verisuoniluomet ja telangiektasiat 12

Kostea hilseily 18

Myohainen punotus 15

Ihon kuolio 18

Sekundaarinen haavauma 24
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Tyypilliset halytysrajat ihon deterministisen
vaurion mahdollisuudelle PCI-toimenpiteessa

Ihon paikallinen annos DAP Dp*
(Gy) (Gy cm? (Gy)
2,0 150 2
5,0 250

“ Annos referenssipisteessi

4.2 Kuvausreitit

Sepelvaltimovarjoainekuvauksessa rannevaltimoreitti on potilaalle nivusvaltimoreittii turval-
lisempi pienemmén verenvuotoriskin kannalta. Potilas pad4dsee myos heti toimenpiteen jalkeen
jalkeille. Erikoistuvilla kardiologeilla on rannevaltimon kautta tehtévissa sepelvaltimoku-
vauksessa usein hiukan nivusreittia pidempi ldpivalaisuaika, mutta kokeneilla kardiologeilla
eroa ei endd havaita (20). Ranteen kautta toimiessa voidaan steriilien peittojen alla oleva
séteilysuoja nostaa korkeammalle vatsalle estiméén sirontaa. Vasemmasta ranteesta kuva-
taan ohitusleikattuja potilaita vasemman rintavaltimosiirteen takia. Tata reittid kdytettdessa
toimenpidelddkari joutuu kurkottautumaan potilaan péélle ja saa enemmén séteilyd kuin
oikeaa rannevaltimoa tai nivusvaltimoa kiytettidesséa (20). Toimenpidelddkérin annos on oikeaa
ranne-tai nivusreittid suurempi mydos, jos tutkimus tehdéén oikean kyynértaipeen valtimosta
tekijan ollessa ldhempéna rontgenputkea.

4.3 Potilaan sateilysuojaus

Potilaan suojaaminen sepelvaltimoita kuvattaessa on haasteellista ja suojien kiytto ei saa estda
diagnostisen informaation saantia. On suositeltava kdyttd4 kuvien rajausta (ns. blendoja) ja
varoa siteilysuojan joutumista primaarikenttiéin. Jos siteilysuoja (potilaan tai henkilokunnan,
esim. lyijyhansikkaat) joutuu primaarikenttdén, laite muuttaa kuvausparametreja automaat-
tisesti niin, etté séteilysuojan peitossa olevasta kehon osasta saadaan mahdollisimman hyva
kuva ja télléin potilaan séteilyannos nousee.

Potilaan péén alle laitettava suoja suojaa aivoja, silmié ja kilpirauhasta. Patjan alle voidaan
asettaa sdteilysuojapeite, joka suojaa potilaan sukuelimié ja henkilékuntaa alhaalta tulevalta
sironnalta. Potilaan lantion pdille asetettava suojapeite puolestaan pienentidd henkilokunnan
séteilyaltistusta vihentdmall4 potilaasta henkilokuntaan siroavaa sateilya (kuvat 3.7 ja 4.2),
rannereittia kdytettdessid lannesuoja voidaan nostaa potilaan vatsalle saakka. Suojien tulee
olla sellaisia, ettd ne vastaavat 0,5 mm lyijysekoitetta.
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Kuva 4.2. Vasemmalla: Potilas valmiina steriilia peittelyd varten oikean rannevaltimon kautta tehtavassa
sepelvaltimokuvauksessa. Potilaan alavatsalle laitettu sateilysuojapeite peittda kasituen ja
kuvauspdydan valiin jadvan raon véhentden potilaasta siroavaa séteilya ja siten henkildkunnan
sateilyaltistusta. Oikealla: Potilas valmiina nivusvaltimon kautta tehtavaa varjoainekuvausta varten.
Potilaan paalla olevaa séateilysuojapeitetta joudutaan laskemaan hieman toimenpidealueen
paljastamiseksi. Toimenpidepdydan alle on lisatty yliméaarainen alaséateilysuoja (tummanharmaa)
suojaamaan toimenpiteen avustajaa. Potilaan paan alla ja lantion alla on sateilysuojat suojaamassa
potilaan kilpirauhasta, aivoja seké sukuelimia. Kuvat: Tuomas Rissanen, Siun sote.
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Potilaan sateilyaltistus
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" " -— Rontgenputki — " \'

Normaalipainoinen Ylipainoinen
potilas potilas

Kuva 4.3. Suurikokoinen potilas saa aina enemman annosta kuin laiha potilas ja tdman takia lihavien
potilaiden kohdalla sateilysuojelun optimointiin tulee kiinnittda tavanomaistakin enemman huomiota
ja potilaan annosta tulee seurata tutkimuksen aikana tarkemmin. Myos tutkimuksen tekija saa
ylipainoista potilasta kuvatessaan huomattavasti enemman siroavaa séateilya.

44 Kuvaustekniikka, kuvausohjelmien valinta

Toimenpideldékéirin tulee suunnitella sydidntoimenpide huolellisesti perehtymélld potilaan
sairauskertomuksiin, haastattelemalla potilas ja tekemélld huolellinen kardiovaskulaarinen
tutkimus ja suunnittelemalla paras tutkimusreitti. Erityisesti aiempien varjoainekuvausten
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kulku, vilineet ja mahdolliset ongelmat tulee selvittdéd ennen tutkimusta. Mikéili potilas on
ohitusleikattu, tulee ohitussiirteet selvittdd. Tarvittaessa voi perehtyd kirurgin tekemé&in
piirrokseen, mikéli sellainen on saatavilla. Hyvilla valmistautumisella lyhennetédin toimen-
piteen kestoa, vihennetdin komplikaatioriskié ja vihennetdén tutkimuksen sédteilyaltistusta.

Toimenpidekardiologian periaatteisiin kuuluu, ettei vilineité yleensa liikutella verisuonissa
ilman ndkokontrollia tai poikkeavaa vastusta vastaan. TAmé koskee erityisesti potentiaalisesti
komplikaatioita aiheuttavia liukkaita hydrofiilisié vaijereita tai jiykkia toimenpideohjaimia,
jotka voivat vikivaltaisesti tai sokkona kéytettynd aiheuttaa vakavan komplikaation kuten
suonen perforaatioon tai vaurioitumisen. Usein ei ole kuitenkaan valttamétonta kuvata vai-
jerin ja katetrin liikuttamista koko kulkumatkalla sisédén viejasta kohti sydinta. Ajoittaisilla
lapivalaisuilla voidaan toimenpidevélineiden kulku tarkistaa. Lépivalaisu voidaan usein
aloittaa vasta, kun katetria on enéi tietyn verran potilaan ulkopuolella. Mm. pallo- ja stentti-
katetreissa on merkinnét, jotka osoittavat, milloin katetri lahestyy ohjainkatetrin suuaukkoa
jaléapivalaisu on aloitettava. Ranteesta ldhestyttidessé atraumaattisempi J-kurva ohjainvaijeri
mahdollistaa l4dpivalaisun aloittamisen mychempé&in kuin kiytettdessi liukasta ohjailtavaa
karaa. Epdnormaalilta vaikuttavaa vastusta tai muuta poikkeavaa koettaessa jatketaan tut-
kimusta luonnollisesti jatkuvalla ldpivalaisulla.

Kun katse siirtyy pois monitorilta, myos lapivalaisu lopetetaan. Ennen kuvasarjan ottamista
varmistutaan, ettd katetri on edelleen paikallaan, kuvakentin rajaaminen on tehty sopivasti
jaruiskussa on tarpeeksi varjoainetta, jotta valtetddn turhan uuden sarjan ottaminen samasta
kohteesta. Kuvasarjojen huonoa laatua ei tule hyviksya diagnostiikan ja kuvien tarkkuuden
kustannuksella. Sen vuoksi laadultaan suboptimaalinen kuvasarja tulee tarvittaessa uusia.

Kuvausohjelmien optimointi on tiimity6té, jossa on mukana laitetoimittaja, ladkéri, hoitaja
seka fyysikko. Optimoinnissa sdddetdan mm. pulssinopeudet, lisdsuodatukset seké annostasot.
Ohjauspaneelin sddtimisté 16ytyvit toiminnot voidaan ra4tiloida sairaalaan sopivaksi. Kuvaus-
protokollat voidaan ohjelmoida niin, ettd annostaso on aluksia matala, mutta sité tietoisesti
nostetaan tarvittaessa.

Kuvausohjelmat tulee etukiteen optimoida soveltuviksi kuhunkin kéayttotarkoitukseen
kuten angiografiaan tai tahdistimen asennukseen. Usein riittd4 matalamman siteilyannoksen
(ja tarkkuuden) asetus. Tarpeen mukaan ldpivalaisun tehoa voidaan tilap4isesti nostaa, mikali
nékyvyys on liian heikko esimerkiksi potilaan obesiteetin takia. On hyvi, jos toimenpideldakari
saa itse valittua ohjelman angiolaitteen kiyttopaneelista.

4.5 Kuvailmaisimen ja rontgenputken sijainti
Lapivalaisussa kdytetyn siteilyn maksimiannos on iholla réntgenputken puolella. Jotta pitkissa
lapivalaisututkimuksissa valtyttéisiin thovaurioilta, rontgenputken tulee olla mahdollisimman
kaukana potilaan ihosta, kdytdnnossd nostamalla poytd mahdollisimman ylos, kuitenkaan
tydergonomian karsimétta tuki- ja liikuntaelinongelmien vilttdmiseksi (kuva 4.4).
Kuvanvahvistimen tulisi olla mahdollisimman ldhell4 potilasta, mikid parantaa seki ku-
vanlaatua ettd vdhentd4 potilaan saamaa annosta (kuva 4.5). Olisi hyvi, jos angiolaitteen
automatiikka siirt44 ilmaisimen mahdollisimman ldhelle potilasta. Mikéli néin ei ole, myos
avustavan henkilokunnan vastuulla on huomauttaa toimenpiteen tekemiseen keskittyvaa
kardiologia ilmaisimen siirtdmisestd ldhemmaéksi potilasta.
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Kuva 4.4. Tutkimuspoydan nostaminen mahdollisimman korkealle suurentaa potilaan ja ilmaisimen
etaisyytta rontgenputkesta. Potilaan saama pienienerginen rontgensateily vahenee. Tama osa
rontgensateilyn spektristd on kuvanmuodostuksen kannalta turhaa, mutta nostaa potilaan saamaa
ihoannosta. On kuitenkin huomioitava, etta tydergonomia ei saa karsia tutkimuspdydan nostamisen
takia. Vasemmalla: detektori lahella potilasta, pdyta ylhaalla. Oikealla: pdyta turhan alhaalla ja detektori
kaukana. Kuvat: Kirsi Vinni-Lappalainen ja Tuomas Rissanen, Siun sote.
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Kuva 4.5. Kuvailmaisin on hyva pitdd mahdollisimman l&helld potilasta. Mita kauempana ilmaisin on
rontgenputkesta, sitd enemman sateitd rontgenputki joutuu tuottamaan saavuttaakseen riittdvan
kuvanlaadun ja potilaan saama sateilyannos nousee. Lisdksi kuvanlaatu huonontuu ilmaisimen ollessa
kauempana. Avustajan tehtava on huolehtia, ettéd ilmaisin on mahdollisimman kiinni potilaassa silloin,
kun toimenpiteen tekija keskittyy itse vaativaan toimenpiteeseen.

4.6 Kuvaussuunnat

Vasemman sepelvaltimon eteen laskevalle haaralle (LAD), kiertavélle haaralle (LCX) ja oi-
kealle sepelvaltimolle (RCA) on kaikille omat tyypilliset kuvaussuuntansa (kuva 4.6). Yleensa
ahtauma on kuvattava kahdesta mielell44n kohtisuorasta projektiosta, koska ahtauma voi olla
eksentrinen ja ndkyy kunnolla vain toisesta kéytetyistd projektiosta (ahtauman eksentrisyyden
vuoksi sepelvaltimo voi toisesta projektiosta nédyttda normaalilta, jolloin vasta toinen projektio
paljastaa ahtauman; ks. myos liite 2, kohta 1.2.3).

Laitteen automatiikka pyrkii pitiméén ilmaisimelle tulevan séteilyn méérin ja siten kuvan-
laadun vakiona. Mikéli rontgenputken ja ilmaisimen vélissi on runsaasti kudosta esimerkiksi
runsaan kallistuksen takia, rontgenputken on kasvatettava putken virtaa, jolloin potilaan
annos kasvaa. Lisdksi putkijannite kasvaa, jolloin kuvan kontrasti heikkenee.

Esimerkiksi kun laite kallistetaan kulmaan LAO 45° (kuva 4.7), sidteilyn kulkema matka
normaalikokoisessa potilaassa pitenee noin 6 cm PA-projektion verrattuna. Jotta kuvanlaatu
pysyisi samana, potilaan annos nousee noin nelinkertaisesti. Tdiméin matkalisdyksen takia
myos suurikokoisen potilaan annos on normaalikokoiseen potilaaseen verrattuna suurempi.

Seka potilaan ettéd toimenpidehenkilokunnan siteilysuojelun kannalta edullisempia ovat
kuvaussuunnat, joissa ilmaisin on toimenpidelddkérin puolella; 1) ndisséd suunnissa potilaan
keuhkokudosta on enemmén kuvakentéssi ja vihemman séteily4d absorboivaa selkdrankaa, 2)
sirontaa tulee vihemmain toimenpideldékirin suuntaan ja 3) ilmaisin estédé itsessdén siroavaa
séteilya (kuva 4.8).
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Kuva 4.6 Kuvassa nahdaan sepelvaltimoiden tyypilliset kuvauskulmat. Tarkeaa on pyrkia kuvaamaan
jokainen sepelvaltimo vahintdan kahdesta, mahdollisuuksien mukaan toisiaan kohtisuoraan olevasta
projektiosta. Oikea sepelvaltimo (RCA) on kuvattu projektiosta LAO 32 a) ja RAO 32 b). Vasen
kiertava sepelvaltimohaara (LCX) on kuvattu ensin RAO 20, CAUD 19 projektiosta c) ja sen jalkeen
kuvauskulmasta LAO 52, CAUD 31 d). Vasemman eteen laskevan haaran (LAD) varjoainekuvat ovat
suunnista RAO 38, CRAN 23 e) ja LAO 22, CRAN 31 f). Kuvat: Markku Eskola, TAYS Sydénsairaala.

Potilaan lapaisseen sateilyn annos potilaan pinnalla (iholla)

360 %/

700 %
100 %

Potilaan pinnan (ihon) sateilyannos sateilyn tulosuunnassa

Kuva 4.7 Séateilyn kulkema matka pitenee, kun laite kallistetaan pois PA-projektiosta.
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PA-suunta olisi kuvan laadun ja séteilysuojelun kannalta selvisti edullisin kuvaussuunta,
koska silloin rontgenséteiden kulkema matka kudoksessa on mahdollisimman pieni. Thmisen
sepelvaltimoiden kulku on kuitenkin sellainen, ettd PA-suunnassa LAD ja LCX menevit pail-
lekkéin ja oikeaan sepelvaltimoon tulee lyhentymé&4. Suora PA-projektio on kiyttokelpoinen
esimerkiksi toimenpiteen jalkeen viimeisend dokumentoitavana suuntana, koska siinéd nakyvéat
hyvéan erotuskyvyn takia mahdolliset perforaatiot ja dissekaatiot parhaiten. Joskus erittdin
lihavilla henkil6illd PA-suunta on ainoa kiyttokelpoinen vaihtoehto tehdéi toimenpide huonon
nikyvyyden takia. Muillakin potilailla voidaan usein kallistuskulmaa vdhent44 ns. perinteisiin
suuntiin ndhden ilman, ettd anatominen informaatio kérsii ja suonet menevit padllekkéin.

Lépivalaisuautomatiikka pyrkii kdyttdméaédn matalaa jannitettd hyvéan kontrastin saavut-
tamiseksi. Suurikokoista potilasta kuvattaessa laite nostaa rontgenputken jannitetta riittavan
lapéaisykyvyn saavuttamiseksi ja samalla kontrasti huonontuu. Samoin kéiy, jos kiytetdéan
suuria viistokulmia, jolloin kudosmassaa on rontgensiteiden kulkumatkalla enemmén. Suuret
kallistukset lisdavit merkittavisti myos siteilyn kudosabsorbtiota liséten potilasannosta ja
huonontaen kuvan erotuskykyi. Suorissa sivuprojektioissa potilaan ylidraaja tulee kuvakent-
tddn nostaen siteilyannosta. Mikéli jostain syysté pitké toimenpide taytyy tehda tallaisesta
suunnasta, on harkittava potilaan kdden nostamista niskan taakse.

Mikéli potilaalla on metallisia implantteja kuten tahdistin, on térkeéé pitdd se kuvakentén
reunalla. Jos implantti on kuvan keskelld, ilmaisimelle tuleva séteily vihenee ja automatiikka
nostaa séteilyannosta.

.
<

Lyhyt etaisyys

Pitka etaisyys

/ .
Rontgenputken .\
<

fokuksen
sijainti

Kuva 4.8. RAO-kallistukset ovat kuvanlaadun ja séateilysuojelun kannalta parempia kuin LAO-
kallistukset, koska RAO-kallistuksessa kuvaan tulee enemman hyvin réntgensateilya lapaisevaa
keuhkokudosta, kun taas LAO-kallistuksessa kuvaan tulee réntgensateitd enemman absorboivaa
selkdrankaa ja valikarsinaa. Lisaksi RAO-kallistuksessa rontgenputki on kauempana potilaan selasta
kuin LAO-kallistuksessa.
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Joskus siteilysuojelullisesti epidedullisemman suunnan kiyttdminen saattaa vdhentdi ko-
konaisannosta, mikili toimenpide saadaan nopeammin suoritettua. Esimerkkini tdstd on
anatomisesti haastavan oikean sepelvaltimon etsiminen suorasta sivuprojektiosta. Suoraa
sivuprojektiota kaytettdessd kannattaa (vastoin maalaisjarkeé) ilmaisin pitd4 toimenpide-
ladkérin puolella ja rontgenputki vastapuolella (RAO 90°), koska potilaasta siroavaa séteilya
tulee tall6in vdhemmén toimenpiteen tekijdn suuntaan.

Toimenpidettd suunniteltaessa on valittava optimaalinen toimenpidesuunta. Pallolaajen-
nustoiminta tehddin usein kdyttden suuntaa, jossa kohdesuoni ndkyy ilman lyhentymist4 (siis
mahdollisimman samassa tasossa kuvaussuunnan kanssa), ahtauma ja mahdolliset haarau-
makohdat nidkyvit mahdollisimman hyvin. Usein on kuitenkin 16ydettédvisséd vaihtoehtoisia
toimenpidesuuntia ja niitd tulee harkita, mikili joudutaan kayttdméaan suuria kallistuksia
(taulukko 4.1). Potilaan ihoannos voi kasvaa vaarallisen korkealle pitkissd toimenpiteissi
esimerkiksi kroonisten totaalitukosten avauksissa ja séteilyvauriot ovat mahdollisia, ellei
kuvauskulmia muuteta toimenpiteen aikana (kuvat 4.9 ja 4.10).

Liitteessd 3 (kohta 1.3.20) on esitetty esimerkkeji suonten nidkyvyydesti eri projektioilla
ja tyypillisid annosnopeuksia niiden kiytossa.

Taulukko 4.1. Sepelvaltimoiden varjoainekuvauksessa kaytettyjen vaihtoehtoisten kuvaussuuntien
aiheuttama vahentava vaikutus potilaan ja kardiologin sateilyannoksiin verrattuna tyypillisiin
kuvaussuuntiin (21).

Kohde Tyypillinen kuvaus- | Vaihtoehtoinen | Potilaan sa- Kardiologin
suunta kuvaussuunta teilyannoksen sateilyannoksen
vahenema vahenema

LAD = vasemman sepelvaltimon eteen laskeva haara, D1 = ensimmainen diagonaalihaara, LCx = vasen kiertava
haara, RCA = oikea sepelvaltimo, LAO = vasemmalle kallistettu projektio, RAO = oikealle kallistettu projektio, PA

= posteroanteriorinen (suora) projektio, + = kraniaalinen projektio, — = kaudaalinen projektio.

Vasen kammio LAO 60°/0° LAO 40°/0° 40 % 60 %
Vasemman paarungon tyvi LAO 60°/-20° PA 0°/+30° 69 % 88 %
Vasen paarunko LAO 60°/~20° PA 0°/0° 79 % 94 %
LAD:n B- ja C-osa RAO 30°/+30° RAO 30°/0° 57 % 63 %
LAD:n ja LADD1:n haarauma- LAO 60°/+20° PA 0°/+30° 60 % 81 %
kohta

LCX LAO 60°/0° RAO 10°/-30° 28 % 75 %
RCA LAO 60°/0° LAO 30°/0° 40 % 66 %
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Kuva 4.9. Kuvasuuntien vaikutus potilaan saamaan séateilyannokseen, kun verrokkina on PA-suunta.
Suuret LAO-kallistukset (esim. spider eli hamahakkiprojektio) tuottaa yli kaksinkertaisen annoksen
verrattuna PA-suuntaan suuren kudosmassan takia, jonka rontgensateiden on lapaistava paastakseen
ilmaisimelle. (LLAT = suora sivuprojektio.)

Kuva 4.10. Pitkan sepelvaltimon totaalitukoksen avaustoimenpiteen aiheuttama séateilyvaurio potilaan
seldsséa 2 viikkoa toimenpiteesta (vasemmalla) ja ihosiirtojen jélkeen (oikealla) Potilaan paino oli

104 kg ja pituus 171 cm. Sateilyannos (DAP) oli 2 234 Gy/cm? johtuen osittain myds toimenpiteen
aikana tapahtuneesta katetrin katkeamisesta ja siihen liittyvista lisdkuvauksista. Nykyaikaisilla
angiografialaitteistoilla ja huolellisella sateilyhygienialla (kuvakentan rajaukset, kuvaussuunnan
vaihtaminen, kuvasarjojen minimointi) suora séateilyvaurio on erittdin harvinainen. Kuva on julkaistu
Kardiologian oppikirjasta (2016) kustannusosakeyhti® Duodecimin luvalla.

4.7 Lapivalaisun ja kinekuvauksen kaytto

Lapivalaisua kiytetddn litkuteltaessa katetreja kohti sydénté, sepelvaltimoiden kanylointiin ja
toimenpidevaijereiden, pallojen ja stenttien visualisoimiseksi sepelvaltimoissa. Tahdistinasen-
nuksissa ldpivalaisua kdyttden haetaan tahdistinelektrodeille sopiva anatominen paikka ja
dokumentoidaan kiinnitysruuvin aukeaminen ja kiinnittyminen syddnlihakseen. Kuvassarjoja
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eli ns. kinekuvausta tarvitaan sepelvaltimoiden varjoaineruiskutuksessa ja silloin, mikéli 14-
pivalaisun erotuskyky ei riitd. Kuvasarjan aiheuttama siteilyannos on moninkertainen, jopa
kymmenkertainen verrattuna ldpivalaisuun. Kuvasarjoja tulisi ottaa tdmén takia harkitusti ja
pitdéd ne mahdollisimman lyhyini. Poikkeuksena on hitaasti ndkyviin tulevien kollateraalivalti-
moyhteyksien dokumentointi silloin, kun sepelvaltimon pddhaara on tukossa. Pitkdn kuvauksen
vaatii myos syddmen laskimojirjestelmin kuvaaminen sepelvaltimoruiskutuksella tulevaa
vajaatoimintatahdistintoimenpidettd varten, koska syddmen laskimot tiyttyvit hitaasti.

Viimeisen ldpivalaisun tallennus on kiyttokelpoinen tapa vihentdi séteilyannosta (kuva
4.11). Useimmissa laitteissa voidaan tallentaa ainakin 30 s ldpivalaisua 15 kuvaa/s kuvanope-
udella. Esimerkiksi laajennuspallon avautumiskuva voidaan néin tallentaa ilman kuvasarjaa.
Jos ndkyvyys on heikko esimerkiksi potilaan obesiteetin takia tai ep4illdan pallon tai stentti-
pallon olevan vain osittain laajentunut kalkkisen plakin takia, pitdd kuitenkin dokumentoida
tilanne paremman erotuskyvyn kuvasarjalla (kuva 4.11). On muistettava, ett4 liiallinen an-
nosoptimointi esimerkiksi kuvasarjojen vilttidmisen takia ei saa vaarantaa potilaan terveytta
tai henked. Esimerkkeiné voidaan mainita sepelvaltimon pallolaajennuksessa huomaamatta
jadva merkittava dissekaatio tai stentin puutteellinen avautuminen tai muu ongelma suonessa,
joka voi pahimmillaan johtaa myohemmin potilaan menehtymiseen. Tahdistintoimenpiteessi
puutteellinen elektrodin paikan ja ruuvin avautumisen visualisointi voi aiheuttaa tahdistin-
elektrodin irtoamisen ja uusintatoimenpiteen.

Kuva 4.11.YIhaalla: 121 kg painavan miehen
oikean sepelvaltimon pallolaajennustoimenpide.
Vasemmalla: tallennettu lapivalaisukuva

pallon aukeamisesta ei ole erotuskyvyltdan
riittdva. Nuoli osoittaa avatun pallon.

Oikealla: kinekuvassa pallo nakyy

selvemmin. Alhaalla: 86 kg painavan miehen
pallolaajennustoimenpide. Vasemmalla:
lapivalaisukuvassa pallon aariviivat nakyvat
riittavan hyvin, eiké suurta eroa kuvanlaadussa
ole todettavissa verrattuna kinekuvaan (oikealla).
Kuvasarjan aiheuttama séateilyannos on
moninkertainen verrattuna lapivalaisuun, mutta
toimenpiteen potilasturvallisuus on séailytettava
kaikissa tilanteissa. Huomaa, ettd esimerkeisséa
|apivalaisukuvan pallo on erimittainen kuin
kuvasarjan pallo.

Kuvat: Tuomas Rissanen, Siun sote.
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4.8 Kenttékoot ja suurennoskentan kaytto
Suurempaa kenttikokoa kiytettdessi potilaan saama ihoannos pienenee. Sen sijaan toimen-
pidelddkirin saaman siroavan séteilyn mééra kasvaa (kuva 4.12)

Laite on sdédetty siten, ettd kuvan laatu on hyvi suurimman kentén tapauksessa. Suuren-
noksia kiytettdessi potilaan ihoannos kasvaa. Suurennoksessa pienempi kenttékoko (pienempi
tarkastelualue) on suurennettu koko néyton kokoiseksi ja kuvanlaadun siilyttdmiseksi saman-
laisena kuin suuren siteilykentéin tapauksessa, sdteilyn masdrdai on kasvatettava. Suurennoksia
kaytettdessa henkilokunnan annos yleensé pienenee, koska siteilykentéin pinta-ala (ja siten
sironta potilaasta) pienenee enemmin kuin kentédn séiteilyannos kasvaa, ja henkilokunnan
séteilyannos on suoraan verrannollinen ndiden tuloon eli DAP-arvoon.

Ohjattaessa vilineitd kohti syddntd kannattaa kédyttdad mahdollisimman suurta kentta-
kokoa, esim. 25 cm x 25 cm, rajaten kenttd4 sopivasti. Kohteen kuvasarjoissa, esimerkiksi
sepelvaltimoita kuvattaessa, kannattaa yleensi kéayttd4a pienempéid kenttdkokoa 20 cm x 20
cm, mutta kenttdkoko 25 cm x 25 cm on myo6s yleisesti kaytossa. Joskus erittdin suuri sydéan
ei tdhdn pienempéin kenttidkokoon mahdu. Laitteiden pienintéd kenttikokoa 15 cm x 15 cm
tarvitaan harvoin, koska siihen ei koko sepelvaltimopuusto mahdu kerralla.
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Kuva 4.12. Tarpeetonta suurennosten kayttoa tulee valttaa, koska silloin potilaan sateilyannos
kasvaa joskin toimenpideldakéarin annos pienenee. Suurennoksia voidaan kayttaa joskus
pallolaajennustoimenpiteissd, mutta niista saatava lisdinformaatio on usein rajallinen.

4.9 Annos-, pulssi- ja kuvanopeuksien kaytto

Kardiologiassa kiytetdén usein ns. pulsoivaa séteilyé (liite 3). Tama tarkoittaa sité, etta séteilyn
paélla ollessa (kun kardiologi painaa poljinta) séteily4 ei kuitenkaan tuoteta jatkuvasti vaan
lyhyiné pulsseina. Esimerkiksi yhdessi sekunnissa séteily voidaan tuottaa ja ottaa tuotto pois
15 kertaa, jolloin pulssinopeus on 15 p/s.
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Pulsoivan ldpivalaisun kuvataajuuden (pulssitaajuuden) vihentdminen 15:sta 7,5:een
vdhentéi potilaan siteilyannosta jopa 50 % (kuva 4.13). Tahdistinasennuksissa riittad 3,75—
7,5 kuvaa/s. Suurempaa tarkkuutta vaativissa sepelvaltimotoimenpiteissi ja vajaatoimintatah-
distimen asennuksissa kdytetddn kuvataajuuksia 7,5—15 kuvaa/s. Sepelvaltimon kanylointiin
riittdd usein 7,5 kuvaa/s, mutta sepelvaltimoahtauman vaijerointi ja pallolaajennus vaatii usein
15 kuvaa/s. Sepelvaltimokuvasarjat otetaan taajuudella 15 kuvaa/s. Nopean syddmen syketa-
son aikana esimerkiksi lapsilla voidaan kiyttd4 korkeampaa taajuutta 30 tai jopa 60 kuvaa/s
liikeartefaktojen vihentamiseksi. Kuvataajuutta on edullista tarvittaessa pystyd sddtdmaidn
laitteen ohjauspaneelista toimenpiteen aikana.

Obeeseilla potilailla matalan pulssitaajuuden kiytto saattaa johtaa siihen, ettéd laitteen
automatiikka leventdi pulssin leveyttd ja lisdd rontgenputken virtaa johtaen siihen, ettei
matalampi pulssitaajuus vihennékéin potilaan annosta.
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Kuva 4.13. Esimerkkikuva pulssoivan lapivalaisun A) ja kuvasarjojen B) kuvanopeudesta suhteessa
potilaan ja toimenpiteen tekijan sateilyannokseen. Kuvanopeuden pienentaminen puoleen vahentaa
my0Os potilaan annosta puolella.

4.10 Kuvakentan rajaus

Kuvakentén rajaamisella vihennetddn tehokkaasti siroavaa séteilyd ja sekd potilaan ettd
toimenpiteen tekijan annosta. Kun kuvaa rajataan 25 % seka vaaka- ettd pystysuunnassa,
viahenee kuvapinta-ala 50 %, samoin DAP-arvo ja potilaan ja toimenpiteen tekijin siteilyannos
(kuva 4.14). Rajaaminen pienentdd DAP-arvoa, mutta ei ilmakermaa (ihon annosta; ks. liite 3).
Periaate on se, ettd kuva-alue rajataan siten, ettd mitd4n muuta kuin mielenkiinnon kohde ei
ole ndkyvissi (kuva 4.15). Suunnistettaessa kohti sydénta rajataan kuvakenttd hiukan litkkeen
suunnan mukaisesti, esimerkiksi nivusesta ldhestyttdessa kentté voi olla hieman korkeampi
kuin leved, jotta vaijeri ja katetri pysyvét pidempéin kuvakentéssa.

Rajaaminen parantaa myos kuvan kontrastia ja erotuskykyé, koska potilaasta siroava ha-
jaséteily ilmaisimelle vihenee. Rajaaminen viahentdd myos ylivalottuneiden alueiden, kuten
keuhkon, aiheuttamaa kontrastin heikentymistd. Rajaamista on hyva kayttaa erityisesti silloin,
kun mielenkiinnon kohde on pienell4 alueella, esimerkiksi kun vaijeroidaan tai laajennetaan
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ahtaumaa. On kuitenkin tiarke&d, ettd kuvaa ei rajata litkaa esimerkiksi silloin, kun suonen
kuva-alueen ulkopuolella komplikaation syntyminen on mahdollista tai on jo syntynyt ja jaa
havaitsematta (kuva 4.15). Viimeiset kuvasarjat toimenpiteen pééttyessd onkin tirkeid doku-
mentoida siten, ettd koko sepelvaltimopuusto on nékyvissi. Ainakin yhden pallolaajennuksen
jalkeisen kontrollikuvasarjan tulee olla my6s varsin pitké, jotta sepelvaltimon pienetkin perfo-
raatiot tulevat ndkyviin. Tdma4 voi olla esimerkiksi PA-suunnasta tai vihéaisestd kallistuksesta
otettu sarja, jolloin erottelukyvyn ja siteilyannoksen suhde on hyvi. On myo6s hyva muistaa,
ettd liika rajauksen kiytto voi johtaa poydén siirtoihin ja pidempiin kuvausaikoihin.

Potilaan pinnalle (iholle) QD

tuleva annos
pinta-ala-yksikkda kohden
- on sama -

\ Kentén rajain - ﬂ
' -— Rontgenputki —

Suurin kenttakoko Rajattu kenttéakoko

Kuva 4.14. Kuvan rajaaminen vahentaa tehokkaasti seka potilaan etta
toimenpideldakarin saamaa annosta.
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Kuva 4.15. Esimerkkejad kuvan kaihtimilla rajaamisesta pallolaajennustoimenpiteessa. Sepelvaltimon
varjoaineruiskutuksessa kuva rajataan siten, etta kaikki merkittavat sepelvaltimohaarat tulevat nakyviin,
mutta mielenkiinnon ulkopuolista aluetta ei jaa nakyviin. Mikali suoni jatkuu kuvakentan ulkopuolelle

tai todetaan kollateraalivaltimoita, tutkimuspdytaa liikutetaan rauhallisesti haluttuun suuntaan
kuvasarjan jatkuessa. Ylhaalla vasemmalla: oikean sepelvaltimon ruiskutuksessa poytaa liikkutetaan
usein sivusuunnassa. Ylhaalla oikealla: Vasemman sepelvaltimon etulaskevan haaran kuvaamisessa
tutkimuspdytaa liu'utetaan usein kaudaalisuuntaan. Huomaa ero kuvien laadussa (vasemmalla
uudemman ja oikealla vanhemman teknologian laite). Alhaalla vasemmalla: stentin visualisointiohjelma.
Alhaalla oikealla: toimenpiteen kuluessa kuva rajataan siten, ettd toimenpidepallo ja ohjainkatetri ovat
nakyvissa. Kuvat: Tuomas Rissanen, Siun sote.

4.1 Suodatuksen ja hilan kaytto
Rontgenséteilyn spektrissi on sekéd matala- ettd korkeaenergista fotoniséteilyé (liite 3). Mata-
laenergiset fotonit absorboituvat potilaan iholle eivatki padse kuvailmaisimelle asti. Ne ovat
siten rontgenkuvan muodostuksen kannalta tarpeettomia ja lisddvit vain potilaan séteilyal-
tistusta. Matalaenergisen rontgensiteilyn osuutta séteilyn spektristd pyritdan vihentamééan
suodattimien avulla. Suodattimet voivat olla joko kuvausprotokollakohtaisia tai vaihtua po-
tilaan koon mukaan. Joissakin laitteissa kiytt4jilld on mahdollisuus muokata suodatuksia,
yhdessé fyysikon ja laitteen edustajan kanssa, jolloin potilaan ihoannosta voidaan pienentéd4.
Suodatuksen lisddminen pakottaa samalla nostamaan laitteen sédteilyn tuottoa, joten liian
suuri suodatus kuvattavaan kohteeseen néhden voi huonontaa kuvan laatua.

Hilan avulla vidhennetddn primaarikentdn matalaenergisté sironnutta séteilya. Hilaa ei
kaytdnnosséd koskaan poisteta.
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4.12 Erityistilanteet kuten raskaana oleva potilas

Koska siki6 on erityisesti raskauden ensimméisen kolmanneksen aikana herkk ionisoivan
sédteilyn haittavaikutuksille (ks. tarkemmin liite 1), ei raskaana olevalle potilaalle tehda
lahtokohtaisesti ionisoivaa siteilyd kayttdvida tutkimus- tai hoitotoimenpiteit4, ellei se ole
valttaméatontéa joko didin tai sikion hyvinvoinnin takaamiseksi. Ensisijaisesti tdytyy selvittda
vaihtoehtoisten menetelmien kuten ultradénikuvantamisen tai magneettitutkimuksen mah-
dollisuus. Raskauden aikana yleisin didille tehtiva kajoava ja sateilya kayttava sydantutkimus
on elektrofysiologinen tutkimus ja rytmih&irion, yleensé supraventikulaarisen tihedlyontisyy-
den (SVT) ablaatiohoito. Siihen voidaan yleensd rauhassa valmistautua ja suunnitella paras
ajankohta ja séteilysuojelulliset toimenpiteet. Raskauden aikana harvinaisia kiireellisié tai
paivystysluonteisia kajoavia syddntutkimuksia ovat sepelvaltimoiden varjoainekuvaus ja
pallolaajennushoito, massiivin keuhkoveritulpan katetriliuotushoito ja (vajaatoiminta)tah-
distimen asennus.

Kuva 4.16. Raskaana olevan naisen sateilysuojaus (vajaatoiminta)tahdistintoimenpiteessa. Vasemmalla:
selan alle ja vatsan paalle on asetettu sateilysuojapeitot. Lisdksi toimenpiteessa kdytetdan viela
steriilia liikuteltavaa vismuttisateilysuojaa (Radpad). Reaaliaika-annosmittarit (DoseAware) nayttavat
toimenpiteen aikana sateilyannosta. Oikealla: kuvakentén rajaukseen kiinnitetaan erityista

huomiota. Jopa vajaatoimintatahdistintoimenpide voidaan tehda kayttden pelkkaa lapivalaisua.
Toimenpiteessa ilmakerma oli 26 mGy ja DAP 1 220 mGy cm?. Tahdistintoimenpidetta edeltdneessa
sepelvaltimovarjoainekuvauksessa vastaavat annokset olivat 8 mGy (llmakerma) ja 300 mGy cm?
(DAP). Toimenpidetta edeltdvan simulaation perusteella sikién laskennallinen annos oli 0,07 mSv.
Vajaatoimintatahdistimen ansiosta raskaus saatiin vietya turvallisesti lapi ja potilas synnytti
my&hemmin terveen lapsen. Kuvat: Tuomas Rissanen, Siun sote.

On suosittelevaa, ettd toimenpide suoritetaan ranteen kautta (myos kyynérvarren taipeen
reittid voi tarvittaessa kokeilla). Silloin séteilykenttd ei kohdistu alavatsaan tai lantioon, ja
toimenpide voidaan suorittaa tavalliseen tapaan. Siteilysuojeluun ja tutkimuksen optimointiin
on kuitenkin kiinnitettdva eritystd huomiota (kuva 4.16). Jos toimenpide joudutaan suoritta-
maan nivusten kautta, niin vatsan alueen séiteilyttdmisté on viltettava kokonaan tai ainakin
séteilyaltistus on minimoitava (esim. lyhyemmalla sateilytykselld). Toimenpiteestd sikiolle
aiheutunut siteilyaltistus ei kdytdnnossd anna aihetta harkita raskauden keskeytysta (22).
Tarvittaessa sairaalafyysikko voi arvioida sikion annoksen. Tyypilliset annokset on esitetty
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taulukossa 4.2 (22). Esimerkiksi tyypillisestd angiografiatoimenpiteestéd sikiélle aitheutunut
séteilyannos vastaa noin 12 piivin taustasiteilystd saatavaa siteilyannosta.

Taulukko 4.2. Sikidn tyypilliset sateilyannokset kardiologisissa rontgentutkimuksissa (22).

Tutkimus Arvioitu sikion annos (mGy)
Natiivikeuhkokuva < 0,0001
Keuhkovaltimoiden TT-angiografia 0,01-0,66
Sepelvaltimoiden TT-angiografia (prospektiivinen tahdistus) noin 1
Sepelvaltimoiden TT-angiografia (retrospektiivinen tahdistus) noin 3
Alavatsan ja lantion TT-angiografia 6,7-56
Katetrin lapivalaisuohjaus nivusalueelta sydameen 0,094-0,244/min
Sepelvaltimoiden varjoainekuvaus 0,074
Monimutkainen elektrofysiologinen tutkimus 0,0023-0,012/min

Jodivarjoaine lipéiisee istukan ja paisee sikioon (23). Kirjallisuudesta ei kuitenkaan toistai-
seksi 16ydy todisteita, ettd se vaurioittaisi sikiotéd (23). American College of Radiology (ACR)
suosittelee, ettd jodivarjoainetta voidaan kiyttdd raskaana olevalle potilaalle tilanteen vaa-
tiessa (23). Tdssé tapauksessa on suositeltava tarkistaa vauvan kilpirauhaistoimintaa heti
syntymaén jalkeen (24).

Sikion annos tulee pid4dasiassa didin keholta tulevasta hajaséteilystd. Tamén vuoksi pienin
mahdollinen sikién annos saavutetaan suorittamalla toimenpide ranteen kautta (kyynarvarren
taipeen kautta), hyvilld kentdn rajauksella seké valttamalla kinekuvia. Kirjallisuuden perus-
teella potilaan mahan peittédvin suojan teho vaihtelee 3 %—80 % vililld (22,25) Esimerkiksi,
keuhkoveritulpan TT-kuvauksessa sikién annos pieneni jopa 80 % lyijysuojan kidyton ansiosta
(25). Tulisi kuitenkin muistaa, ettd sdteilysuoja ei vihenné didin keholta tulevan hajaséteilyn
mMAATEA.

Seuraavien toimenpiteiden avulla séteilysuojelua voidaan parantaa ja tutkimusta optimoida:

o Lantion alle laitetaan séteilysuoja (kun toimenpide suoritetaan ranteen kautta).

. Séteilysuojan voi kdédrid vatsan ympéri (kun toimenpide suoritetaan ranteen kautta).
Suoja tulisi kéarid huolellisesti, jaiykkéd4 lyijyd on vaikea taivuttaa. Joskus enemmén
hyotya saadaan kayttamaéalla ohuempaa vismuttisuojaa, silld se peittdd vatsaa paremmin
(25) ja painaa vihemmaén.

. Jos on mahdollista, tehddén toimenpide uudella laitteella. Uudessa laitteessa tekniikka
on parempi, ja se mahdollistaa matalammat annokset.

o Protokollaksi valitaan mahdollisimman matala-annoksinen ohjelma. Pulssinopeus tulisi
vaihtaa matalaksi, jos se ei ole oletuksena.

e Jos on mahdollista, angiografiatoimenpide suoritetaan mielelldidn ranteen kautta (kyy-
nérvarren taipeen kautta). Néin sikio ei joudu suoraan primaariséteilykeilaan.

o Kinekuvia tulisi valttaa. Yritetdan kayttdaa vain lapivalaisua. Uudessa laitteessa lapiva-
laisukuvan pystyy tallentamaan paikalliseen kuva-arkistoon.
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. Jyrkkia projektioita tulisi valttd4. Kuitenkin, jos toimenpide on pitki ja annos tulee ole-
maan korkea, projektio tulee vaihtaa ihoannoksen takia.

o Kuva tulisi rajata hyvin.

o Sateilytysaika tulisi minimoida.

o Yleiseen sateilyhygieniaan, kuten detektorin paikkaan tai poydidn korkeuteen tulisi
kiinnittd4 erityistd huomiota.

4.13 Potilaan ihon annoksen tarkkailu ja halytysrajat
Jos toimenpiteen aikana kiytetty annos on suuri, tai kidytetdén vain yhtéd projektiota, on ole-
massa potilaan ihon vaurion riski (liite 1, kohta L.1.2.1). Toimenpiteen aikana on sen vuoksi
seurattava myos potilaan ihon saamaa séteilyannosta, joko laitteissa olevan erityisen ihon
annosndyton avulla tai, sellaisen puuttuessa, potilaan muun annosndyton avulla (annoksen ja
pinta-alan tulon eli DAP-arvon tai annoksen referenssipisteen avulla, ks. liite 2, kohta L.2.2.1;
kokemuksen mukaan pelkki lapivalaisuaika ei ole kovin hyva ithon annoksen osoittamiseen).
Thovaurion mahdollisuuden minimoimiseksi hyvi kiaytéanto on ottaa kidyttéon ihon annoksen
hilytysrajat. Ne ovat klinikkakohtaiset ja riippuvat myos toimenpiteen tyypistd. Halytysraja
asetetaan suoraan ihon annoksen mukaan silloin, kun laitteessa on ihon annoksen néytto ja
sen oikeellisuus on todennettu mittauksilla. Jos téllaista ndytto4 ei ole, hdlytysraja asetetaan
yleensd DAP-arvon tai referenssipisteen annoksen avulla.

Esimerkkeja halytysrajoista. Toimenpiteen aikana hoitaja ilmoittaa laakarille, jos yhden
kuvauksen suunnassa
e suurin ihon annos (MSD, ks liite 2, kohta L2.2.1) ylittaa
1,5 Gy laitteen ihon annosndytén mukaan
¢ referenssipisteen annos (ks. liite 2, kohta L2.2.1) ylittaa 3 Gy
e DAP- arvo ylittda 150 Gy cm?.

Toimenpiteen jatkuessa hoitaja ilmoittaa laakarille uudelleen, jos yhden kuvauksen suun-
nassa

e suurin ihon annos kasvaa edellisesta 1 Gy verran

e referenssipisteen annos kasvaa edellisesta 1 Gy verran

e DAP-arvo kasvaa edellisesta 50 Gy cm? verran.

Ilmoitukset saatuaan lddkiri vaihtaa kuvaussuunnan mahdollisuuksien mukaan ja pyrkii
minimoimaan potilaan altistusta.

Pallolaajennustoimenpiteeseen (PCI) on ehdotettu hilytysrajaa DAP=150 Gy cm? (maksimi
ihon annos 2 Gy) ja DAP = 250 Gy cm? (maksimi ihon annos 5 Gy) (26), mutta samalla koros-
tettu, ettd tdmaé rajan kidyttokelpoisuus on varmistettava klinikkakohtaisesti.
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4.14 Potilaan informointi

Potilaan tulee saada etukéiteen tietoa hinelle suunnitellusta séiteilyaltistusta aiheuttavasta
tutkimuksesta tai toimenpiteest4, sen avulla tavoitellusta hyodystd seki siitd mahdollisesti
aiheutuvista haitoista ja toisaalta mit4 voi tapahtua, jos tutkimusta ei tehd4. Potilaan infor-
moinnissa korostetaan, ettd odotettavissa oleva hyoty on suurempi kuin siteilyn aiheuttama
mahdollinen haitta. Kyseessi on potilaan tietoinen suostumus ja jaettu paitoksenteko. Laissa
potilaan asemasta ja oikeuksista todetaan, etté potilaalle on kerrottava hoidosta, toimenpiteista
tai niiden vaihtoehdoista avoimesti ja rehellisesti. Tieto tulee antaa niin, etté potilas ymmartaa
riittdvan hyvin sen siséllon. Potilaalle ei kuitenkaan anneta tietoa, jos hén ei sitd halua. Suos-
tumuksena voidaan pitda tilannetta, jossa potilas saa tiedon, eikd oma-aloitteisesti kieltaydy
tutkimuksesta tai toimenpiteesta. Tiedottamisessa huomioidaan potilaan tilanne esimerkiksi
toistuvien kontrollien tai huonokuntoisten potilaiden kohdalla informointi radtiléiddan poti-
lasldhtoisesti. Myos potilaan l1dhtékohdat ja tunteet otetaan huomioon, eiké turhaa pelkoa tule
aiheuttaa. Potilaalla tulee olla jokaisen tutkimuksen tai toimenpiteen kohdalla mahdollisuus
saada vastauksia kysymyksiins4.

Pienen efektiivisen annoksen tuottavassa (esim. alle 2 mSv) tutkimuksessa tai toimenpi-
teessi potilaalle annetaan etukéteen kirjallinen tiedote, jossa mainitaan tutkimuksen nimi
ja se, ettéd kyseessé on séteilylle altistava tutkimus. Séteilyn mahdollisesti aiheuttama riski
kuvaillaan sanallisesti (esimerkiksi "ldhes olematon”, "minimaalinen” tai "hyvin matala”).
Tiedotteessa kerrotaan myos tutkimuksen tai toimenpiteen kulku. Jos hoitava ld4kéri tapaa
potilaan ennen tutkimusta tai toimenpidett4, hdn informoi potilasta my6s suullisesti. Tutki-
muksen tai toimenpiteen kulku kerrotaan potilaalle tarkemmin kuvantamis- tai toimenpideyk-
sikossé, jossa potilaalla tulee viimeistddn olla mahdollisuus saada vastauksia kysymyksiinsa.
Kuvantamisyksikossé hoitaja tai ladkari, ja toimenpideyksikossé hoitaja, ladkari tai fyysikko
antavat tarvittaessa potilaalle lisétietoja.

Suuremman efektiivisen annoksen aiheuttavissa tutkimuksissa tai toimenpiteissi joissa
ihoreaktion mahdollisuus on olemassa (esim. sepelvaltimoiden varjoainekuvaukset, pallolaa-
jennostoimenpiteet, katetriablaatiot, tahdistinasennukset ja katetriteitse tapahtuvat lappé-
asennustoimenpiteet) ldhettdvian lddkarin tulee keskustella potilaan kanssa arvioidessaan
invasiivisen kardiologisen tutkimuksen oikeutusta. Lisédksi potilaalle annetaan etukéiteen
kirjallinen tiedote ja toimitaan samoin kuin edelld on mainittu.

4.15 Toimenpiteen jalkeiset tehtavat
Potilaan sateilyannos kirjataan toimenpiteen jédlkeen joko sydénrekisteriin, RIS:in (jos se on
kéytossd) tai potilasasiakirjoihin lausunnon yhteydesséa. Tulevaisuudessa tieto siirtynee myos
kansalliseen Kanta-arkistoon. Hyva kdyténto on myos 1dhettd4 yhteenveto potilaan annosra-
portista paikalliseen kuva-arkistoon, mikéli se teknisesti mahdollista. Uusissa laitteissa tdméa
tapahtuu automaattisesti, kun ldhetys on kerran ohjelmoitu. Annosraportissa mainitaan vi-
hintdén lapivalaisuaika ja séteilyannos (esim. kumulatiivinen DAP). Hyvi kdytéanto on kirjata
my06s kumulatiivinen ilmakerma seké potilaan paino ja pituus.

Jos potilaan ihoannos on voinut olla korkea, lddkéri tekee siitd merkinnén potilasasiakir-
joihin. Jos thon vaurio on mahdollinen, 144kéri jarjestdd ihon seurannan (esim. puhelun tai
kéynnin avulla) ja antaa potilaalle kirjallisen ohjeen ihon seurannasta (ks. myos kohdat 4.1 ja
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4.14). Kynnysarvona seurannalle voidaan kéyttd4 samoja raja-arvoja kuin ihon annoksen kir-
jaamisessa potilasasiakirjoihin, esimerkiksi jos suurin ihon annos yhden kuvauksen suunnassa
on ylittéanyt 2 Gy tai referenssipisteen annos on ollut suurempi kun 3 Gy. Asiasta ilmoitetaan
myos fyysikolle, jonka tulisi tarkistaa, johtuuko ylitys laiteteknisistd seikoista, joiden avulla
potilaan ihoannoksia voidaan jatkossa pienentéa.

4.16 Muut potilaan sateilyturvallisuuteen vaikuttavat toimenpiteet

Radiologisten toimenpiteiden suoritukseen liittyvien, edellisissd luvuissa kuvattujen kaytannon
ndkokohtien lisdksi potilaan séateilyturvallisuuden varmistamiseksi tarvitaan useita muita
yleisii toimintoja: potilaiden séteilyaltistuksen yleinen seuranta ja sddnnéllinen vertailu ver-
tailutasoihin, laadunvarmistustoimet siséltden rontgenlaitteiden teknisen laadunvalvonnan ja
kliinisen kuvanlaadun arvioinnin, toiminnan itsearvioinnit, kliininen auditointi, poikkeavista
tapahtumista ilmoittaminen, niistd oppiminen ja korjaavien toimenpiteiden toimeenpano, ja
jatkuva siteilysuojelun tdydennyskoulutus. Ndiden sisdltod ja lainsdddidnnossd annettuja
vaatimuksia on tarkemmin tarkasteltu liitteessi 4.
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5. Avainkohdat henkilokunnan ja potilaan séteilysuojelussa

Seka henkilokunnan etté potilaan séteilysuojelu voidaan tiivistdd oheisen yhteenvedon mu-
kaisiin pAéperiaatteisiin, joita on kéisitelty yksityiskohtaisesti edelld luvuissa 3 ja 4.

Kaytannon avainkohdat kardiologisten toimenpiteiden sateilysuojelussa:
1. Valta turhaa oleskelua rontgenputken laheisyydessa.

Ota askel taaksepain, jos mahdollista. Oleskele sateilysuojien takana.
. Valta turhia lapivalaisu- ja kuvasarjoja.
. Aseta pulssinopeus ja kuvanottotiheys mahdollisimman alhaiselle tasolle.
. Aseta rontgenputki mahdollisimman kauas potilaasta nostamalla tutkimuspoytaa.
. Valta suuria kallistuksia. Kdyta mieluummin RAO- kuin LAO-suuntia.
. Aseta kuvailmaisin mahdollisimman lahelle potilasta.

Pienemmat siroavat annokset ovat kuvailmaisimen puolella.

Valta turhien suurennosten kayttoa lapivalaisu- ja kuvasarjojen aikana.
. Rajaa kuvakentta mahdollisimman hyvin.
9. Aseta sirontasuoja kiinni potilaan vatsaan.
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Liite 1
Sateilysuojelun perusteet

L1.1 Sateilyn biologiset vaikutukset
Siteilylld on haittavaikutuksia, jotka jaetaan deterministisiin ja stokastisiin vaikutuksiin.
Deterministiset vaikutukset ovat varmoja haittavaikutuksia, jotka johtuvat laajasta solutu-
hosta. Ne ilmenevit kudoksen toiminnan heikkenemisené. Deterministisid haittavaikutuksia
ovat mm. ihovauriot, séteilysairaus, palovamma, harmaakaihi ja sikiovauriot. Vaikutuksille
on olemassa kynnysarvot, jonka ylittyessd haitan todennékéisyys kasvaa jyrkasti.
Stokastiset haitat ovat tilastollisia haittavaikutuksia, jotka johtuvat geneettisestd muu-
toksesta yhdessé solussa. Stokastisiin haittavaikutuksiin kuuluvat syopa sekd sukusoluissa
tapahtuvat, jalkeliisille periytyvat vauriot (geneettiset haitat). Satunnaiset vaikutukset voivat
periaatteessa saada alkunsa miten pienesté altistuksesta tahansa, silld niill4 ei ole kynnysar-
voa. Haitta-aste ei riipu saadusta siteilyannoksesta; ainoastaan haitan todenndkoisyys kasvaa
annoksen kasvaessa.

L1.2 Sateilyriski
Sateilyriskilld tarkoitetaan riskié eli todennédkoisyyttéa sille, ettd sdteilyn kdytostd aiheutuu
potilaalle tai henkilokunnalle deterministisié tai stokastisia haittavaikutuksia.

Sateilyriskin suuruus riippuu sidteilyannoksesta (kuva L1.1a). Deterministille haitta-
vaikutuksille voidaan arvioida kynnysannokset, perustuen ldhinné sédehoidossa saatuihin
havaintoihin. Kynnysarvot ovat kuitenkin vain suuntaa antavia, ja kiytdnnossd vaikutusten
ilmaantuminen vaihtelee yksilostd toiseen. Stokastisille haittavaikutuksille epidemiologista
ndyttod on saatu vain suppealla annosvililld (kuva L1.1b), ja tatd valid pienemmilli tai suu-
remmilla annoksilla riskin ja annoksen riippuvuutta ei tarkkaan tunneta. Yleensa kéytetadn
lineaarista mallia eli oletetaan, ettd epidemiologisen ndyton aluetta voidaan ekstrapoloida
lineaarisesti kumpaankin suuntaan. Lisédksi stokastisten haittavaikutusten riskiarvioita ei
sellaisenaan saisi soveltaa yksittdisiin potilaisiin eiké edes potilasjoukkoon, koska arvio pe-
rustuu yleiseen viestoon eiké potilasaineistoon. Arvioita voidaan kuitenkin kédyttd4 riskien
vertailuun ja my6s suuntaa antavana, kun joudutaan informoimaan potilaita tutkimusten ja
toimenpiteiden riskeistd. Kun tdhén perustuen puhutaan potilaalle hédnen kohdistuvan tutki-
muksen tai toimenpiteen séteilyannoksesta ja séteilyriskisté, on korostettava, ettei kyseessa
ole suoraan héinté yksilollisesti koskevista arvoista vaan tutkimuksesta tai toimenpiteestd
tyypillisesti "standardi-ihmiselle” aiheutuvasta annoksesta ja riskista.

Lasten séteilyriski on aikuisia suurempi, koska lapset ovat 2—-3 kertaa herkempii stokas-
tisille haittavaikutuksille ja lasten odotettavissa oleva elinikéd on suurempi (1, 27).
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Kuva L1.1a. Sateilyn haittavaikutusten riippuminen sateilyannoksesta. Deterministinen haitta (vihred) ja
stokastinen haitta (musta) séteilyannoksen funktiona (44).
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Kuva L1.1b. Sateilyriskin riippuminen séteilyannoksesta (efektiivinen annos) (11).
L1.2.1 Potilaan sateilyriski

lhovaurion riski
Kardiologisissa tutkimuksissa ja toimenpiteissi kidytetadn paljon ldpivalaisua. Jos joudutaan
sateilyttaméén pitkdian samasta suunnasta, pitké ldapivalaisuaika voi johtaa deterministiseen
haittavaikutukseen eli ihovaurion syntymiseen. Vaurion laatu riippuu ldpivalaisuajasta ja
siten iholle tulevasta annoksesta (absorboituneesta annoksesta). Taulukossa L1.1 on annettu
suuntaa antavia kynnysannoksia, kynnysarvoon johtavia ldpivalaisuaikoja ja siteilytyksesti
vaurion ilmaantumiseen kuluvia aikoja (29, 30). Kuvassa 1.1.2 on esitetty tyypillisié eriasteisia
ihovaurioita (30).

Lapivalaisussa kiytetyn siteilyn maksimiannos on iholla réntgenputken puolella. Jotta
pitkissé ldapivalaisututkimuksissa valtyttéisiin ithovaurioilta, rontgenputken tulee olla mah-
dollisimman kaukana potilaan ihosta.
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Taulukko L1.1. Eriasteisia ihovaurioita, niiden kynnysarvoja ja ilmaantumisaikoja.

Vaurio Kynnys- | Kynnysannokseen johtava lapi- | Sateilytyksesta
annos™ | valaisuaika (min) vaurion ilmaan-
(Gy) Tavallinen Tehostettu tumiseen kuluva
lapivalaisu lapivalaisu aika
(20 mGy/min) | (200 mGy/min)
Varhainen ohimeneva punotus | 2 100 10 2-24 h
Valiaikainen hiustenlahto/iho- 3 150 15 3 viikkoa
karvojen 1ahto
Varsinainen punotus 6 300 30 10 vuorokautta
Pysyva hiustenléhté/ihokarvo- | 7 350 35 3 viikkoa
jen 1ahto
Kuiva hilseily 10/14 500 50 4 viikkoa
Ihon atrofiat 11/10 550 55 > 14 viikkoa
Verisuoniluomet ja telangiek- 12 600 60 > 52 viiikkoa
tasiat
Kostea hilseily 15/18 750 75 4 viikkoa
Myohéainen punotus 15 750 75 6-10/8-10 viikkoa
Ihon kuolio 18 900 90 > 10 viikkoa
Sekundaarinen haavauma 20/24 1000 100 > 6 viikkoa

Absorboitunut annos (ihon ekvivalenttiannos, ks. liite 2) paikalliselle ihon alueelle

Kuva L1.2. Eriasteisia ihovaurioita (30). A) Kuiva hilseily, B) Kostea hilseily, C) Haavauma
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Taulukko L1.2. Ihoreaktioiden kronologia (27, 31).

Paikallinen Nopeasti Aikaiset reaktiot | Keskipitkan aikavalin Mydbhaiset reaktiot
ihon alueen ilmenevat (2-8 vko) reaktiot (> 40 vko)
annos” (Gy) reaktiot (6-52 vko)
(< 2 vko)
2-5 Ohimeneva | Hiusten/ihokar | Toipuminen hiusten/ Ei mitaan
punotus vojen lahto ihokarvojen lahdosta
5-10 Ohimenevéa | Punotus ja hius- | Toipuminen; suurilla Toipuminen; suurilla
punotus ten/ihokarvojen | annoksilla pitkittynyt annoksilla ihon
lahto punotus osittain pysy- | atrofiat/kovettuminen
va hiusten/ihokarvojen
lahto
10-15 Ohimeneva | Punotus, hius- | Pitkittynyt punotus ja | Ihon atrofiat/kovettu-
punotus ten/ihokarvojen | pysyva hiusten/ihokar | minen
l&hto, kuiva ja vojen lahto
kostea hilseily;
toipuminen
hilseilysta
> 15 Ohimenevé | Punotus ja hius- | lhon atrofiat, kovettu- | Telangiectasia,
punotus; ten/ihokarvojen | minen ja sekundaari- | ihon atrofiat, ko-
hyvin suu- |ahto, kostea nen haavauma; suurilla | vettuminen, sitkea
rilla annok- hilseily annoksilla ihon kuolio | haavauma, ihon
silla kostea myohainen rappeutu-
hilseily, minen (breakdown)
turvotus ja
haavaumat

Absorboitunut annos

Sydan- ja verisuonitautien riski

Viime vuosina on saatu viitteitd siteilyn aiheuttamasta syddn- ja verisuonitautien riskista
(3). Riski néyttiisi olevan koholla, kun syddmen (tai verisuonien) siteilyannos (absorboitunut
annos) ylittdd noin 0,5 Gy. Kardiologisessa siteilyn kdytossd syddmen annokset ovat usein yli
0,5 Gy. Selva korrelaatio 16ytyy vasta sddehoitoon liittyvilld annoksilla yli 5 Gy. On kuitenkin
huomattava, ettd syddmen annoksen ollessa > 0,5 Gy, my6s ihon séteilyannos (paikallinen ihon
absorboitunut annos) on merkittéiva ja voi kiytdnnossé olla suurin riski.

Stokastisten haittavaikutusten riski

Kuten edell4 todettiin (kuva L1.1), stokastisten haittavaikutusten séteilyriskin riippuminen
annoksesta tunnetaan epéatiydellisesti eiké sitd sellaisenaan voi kdyttdd yksilollisen riskin
tarkkaan arviointiin. Eri tyyppisten rontgentutkimusten sy6pariskejd on verrattu taulukossa
L1.3. Vaikka kardiologiset tutkimukset ja toimenpiteet kuten taulukossa esimerkkini mai-
nittu sepelvaltimon pallolaajennus, sijoittuvat luettelossa suurimman riskin alueelle, tatdkin
riskid voidaan kuvailla matalaksi ja se on yleensé taysin hyviksyttiavissd tutkimuksesta tai
toimenpiteestd saatavan hyotyyn verrattuna.
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Taulukko L1.3. Sateilyn aiheuttama sydpakuoleman riski (32). Arviot patevat vaeston keskimaaraiselle
edustajalle, eika niita voi kayttaa yksilollisen riskin tarkkaan arviointiin. Vaestotasolla sateilyn
aiheuttaman sytpakuoleman riskin arvioidaan olevan 0,005-0,01 % / mSv. Suomessa muista syista
aiheutuvaan sydpaan kuolemisen riski on noin 20 % (1:5).

Esimerkki syopé- Syopakuole- Esimerkkeja tutkimuk- | Efektiivinen | Aika, jona
kuoleman riskin sa- | man riski sista annos suomalainen
nallisesta kuvailusta (MSv) henkil6 saa
keskimaarin sa-
man annoksen
kaikista sateilyn
lahteista
Lahes olematon Pienempi kuin | Raajan (esim. ranne, | Pienempi Alle 2 paivaa
1:1 000000 | polvi) rontgentutki- kuin 0,02
mus
Minimaalinen 1:1 000 000- | Keuhkojen rontgentut- | 0,02-0,2 2-20 paivaa
1:100 000 kimus (etu ja sivu),
Mammografia
Hyvin matala 1:100 000- Lantion 0,2-2 3 viikkoa—
1:10 000 rontgentutkimus, 7 kuukautta
Vatsan
rontgentutkimus,
Paan TT-tutkimus
Matala 1:10 000- Vatsan TT-tutkimus, 2-20 7 kuukautta—
1:1000 PET-TT —tutkimus, 6 vuotta
Sepelvaltimon
pallolaajennus

Sateilyn haittavaikutukset sikiolle
Séteily vaurioittaa suoraan ensisijaisesti sikion kehittyviaa keskushermostoa erityisesti ras-
kausviikoilla 10-17 (taulukko L.1.4). Suhteellisen alhainenkin siteilyannos, mahdollisesti
jopa alle 100 mSv:n ekvivalenttiannos voi tdné aikana aiheuttaa pienipiisyytta ja dlykkyyden
alentumista. Raskausviikkojen 18-27 aikana vakavaa jilkeenjdéneisyyttd on tavattu vasta
yli 1 Sv annoksen jidlkeen mm. Japanin atomipommituksen yhteydessd. Vakavaa jalkeenjaa-
neisyytté ei ole tavattu sikioille ennen raskausviikkoa 10 tai viikon 27 jdlkeen. Tamén takia
sateilyd kayttavid tutkimuksia ja hoitotoimenpiteitd tulee valttda raskausviikoilla 10-17.
Rontgensateily ei tiettdvisti aiheuta keskushermoston lisédksi muita kehityshairioita sikiolle.
Determinististen vaikutusten liséksi raskaudenaikainen séiteily voi aiheuttaa myos sto-
kastisia vaikutuksia. Riski saada syopé lapsuusidsséd raskaudenaikaisen séteilyaltistuksen
seurauksena on arvioitu olevan 6 % sievertid kohti. Tamén mukaan riski olisi n. 1:1700, kun
siki6 on saanut 10 mSv:n ekvivalenttiannoksen, miké tarkoittaa 30 % lisdysté altistumattomiin
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lapsiin verrattuna. Todennidkoéisesti lisddntynyt riski jatkuu aikuisikdin saakka, mutta siita
ei ole tutkimustietoa. Rontgensiteilyad kayttaviastd tutkimuksesta aiheutuva séteilyaltistus
antaa tuskin koskaan aihetta harkita raskauden keskeytysta.

Taulukko L1.4. lonisoivan sateilyn aiheuttamat deterministiset haittavaikutukset
kohdistuvat etupadssa keskushermostoon raskausviikoilla 10-17.

Raskausviikko Kynnysarvo (mGy) | Sateilyvaurio

0-10 > tuhansia kuolema

10-17 n. 100 pienipaisyys, jalkeenjadneisyys
18-27 n. 1000 pienipaisyys, jalkeenjaaneisyys
>27 > tuhansia kuolema

L1.2.2 Henkilokunnan sateilyriski

Harmaakaihin riski
Kardiologisen séteilyn kdyton henkilokunnasta kdytdnnossé ainoastaan kardiologeilla voi olla
deterministisen siteilyhaitan riski, ja kiytdnnossa talla tarkoitetaan silmén séteilyannoksesta
aiheutuvaa harmaakaihin riskid. Silm&n mykion ekvivalenttiannoksen ollessa >1-2 Sy, yli
viiden vuoden kuluttua siteilytyksesté voi ilmetd havaittavaa silmidn mykion samenemista,
ja ekvivalenttiannoksen ollessa >5 Sv, yli viiden vuoden kuluttua siteilytyksestd voi ilmeta
harmaakaihi (30). Viimeisimmat tutkimukset ovat kuitenkin osoittaneet, ettd silmén mykion
samenemista tapahtuu jo niitdkin pienemmilld annoksilla, ja tdméin vuoksi kynnysarvona
pidetddn nykyisin 0,5 Sv:n ekvivalenttiannosta. Ndiden havaintojen vuoksi silmidn myki6én
ekvivalenttiannoksen annosraja tullaan séiteilylainsddddannon uudistuksessa pudottamaan
merkittdvisti, nykyisestd 150 mSv:std 20 mSv:iin.

Silmésuojainten kiytolld ja muita sdteilysuojeluperiaatteita noudattaen (kohta 3.5) har-
maakaihin riski voidaan minimoida ldhes olemattomaksi.

Stokastisen sateilyhaitan riski

Séteilysuojeluperiaatteita ja annosrajoja (liite 4) noudattaen henkilokunnan riski stokastisille
séteilyhaitoille on minimaalinen ja hyvaksyttdviksi katsotulla tasolla. Aktiivisesti toimivat
ja kokeneet kardiologit voivat toimeliaassa kardiologisessa yksikosséd saada vuodessa 5 mSv
efektiivisen annoksen, jolloin téll4 annostasolla elinaikaiseksi siteilyn aiheuttamaksi yliméa-
réaiseksi syopariskiksi arvioidaan noin 1:100, kun samanaikaisesti muista syistéd kuin séteilyn
kéytosta aiheutuva syopériski on 42:100 (1).

Taulukossa L1.5 on lueteltu sairauksia, joita on todettu angiolaboratoriossa séteilytyota
tekevilld kardiologeilla enemmén kuin verrokeilla. Osa riskeistd kuten kohonnut verenpaine
ja tuki- ja liikuntaelinongelmat selittyviat todennékoisesti stressaavalla tyoympéaristolla ja
puutteellisella ty6ergonomialla.

67



Taulukko L1.5. Sateilyty6ta keskimaarin 10 vuotta tehneiden kardiologien
terveysriskeja verrattuna kardiologeihin, jotka eivat tee sateilytyota (33).

Laaketieteellinen vaiva Riskikerroin (95 % luottamusvali)
lholeesio 2,8 (1,3-6,1)

Tuki- ja likuntaelinongelmat 71 (4,0-12,4)

Kaihi 6,3 (1,5-276)

Sy6pa 3,0 (0,6-13,7)
Kohonnut verenpaine 1,5 (0,9-2,6)

Korkea kolesteroli 3,1(1,5-6,2)
L1.3 Oikeutus, optimointi ja yksilonsuojaperiaatteet

Turvallisen siteilyn kdyton perusteena on siteilylaissakin (592/91 2 §) madaritellyt sateilysuo-
jelun kolme perusperiaatetta: oikeutusperiaate, optimointiperiaate (ALARA—periaate, As Low
As Reasonably Achievable) ja yksilonsuojaperiaate.

Tutkimus tai toimenpide, jossa kidytetddn rontgensiteilyi, on oltava lddketieteellisesti
perusteltu eli oikeutettu. Tutkimus tai toimenpide on oikeutettu, kun siitéd odotettavissa oleva
hy6ty on suurempi kuin aiheutuva haitta. Tutkimuksen tai toimenpiteen suorittaminen on myos
optimoitava, eli potilaan saama siteilyannos on rajoitettava méédraén, joka on valttdméatonta
tarkoitetun tutkimustuloksen tai toimenpiteen tarkoituksen saavuttamiseksi.

Yksilonsuojaperiaatteen mukaan tutkimuksesta tai toimenpiteestd muille kuin potilaalle
aiheutuva siteilyannos ei saa ylittdaa tyontekijoille ja vaestolle asetettuja annosrajoja. Periaat-
teen tarkoituksena on suojata tyontekijoitd lilan suurelta séteilyaltistukselta. Yksilonsuojape-
riaate ei siis koske potilaita, koska heille ei ole asetettu annosrajoja; jos tutkimus on oikeutettu
ja optimoitu, siitd aiheutuva annos on pienin mahdollinen. Kaikkien kolmen periaatteen on
toteuduttava, jotta siteilynkdytto on turvallista seké potilaalle ettd henkilokunnalle.
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Liite 2
Suureet ja kasitteet

L2.1 Sateilysuojelun perussuureet: absorboitunut annos, ekvivalenttiannos ja

efektiivinen annos
Siteilysuojelun perussuureita ovat absorboitunut annos, ekvivalenttiannos ja efektiivinen
annos. Niitd tarvitaan henkilokunnan, potilaiden ja vdeston saaman séteilyannoksen mééarit-
tdmiseksi ja seuraamiseksi.

Rontgensiteilyn osuessa kudokseen, siteilyenergia absorboituu eli "imeytyy” siihen ja
aiheuttaa kudoksessa biologisia muutoksia. Absorboitunut annos kertoo kudoksen saaman todel-
lisen séteilyannoksen. Absorboitunut annos on kudokseen imeytynyt siteilyenergia jaettuna
kudoksen massalla. Absorboituneen annoksen yksikko on gray (Gy), yksi Joule kilogrammaa
kohden (J/kg).

Sateilyannosten méaidrittdmisessé on otettava huomioon sédteilyn laatu, koska erdit satei-
lylajit aiheuttavat muita tehokkaammin haittavaikutuksia. Absorboitunut annos muutetaan
ekvivalenttiannokseksi séteilylajikohtaisella laatukertoimella, jotta eri séteilylajien vahingol-
lisuutta voidaan vertailla. Rontgenséteilyn laatukerroin on yksi ja alfaséteilyn (esimerkiksi
radon) laatukerroin on 20. Tama4 tarkoittaa, ettéd alfasdteily on 20 kertaa haitallisempaa. Ek-
vivalenttiannoksen yksikké on Sievert (Sv) = J/kg. Tyontekijéiden annosrajat (liite 4) silméin
mykioélle, kisille, jaloille ja iholle tulevalle séiteilylle annetaan ekvivalenttiannoksen avulla.
Elimen ekvivalenttiannos on myos ldhtosuure laskennalle, kun halutaan maarittda potilaan
séteilyriski elinkohtaisesti.

Siteilyn aiheuttama haittavaikutus riippuu ekvivalenttiannoksen liséksi myos siitéd, mihin
kudokseen séteily on kohdistunut. Eri elimet ovat eri tavalla herkkii séteilyn haittavaikutuk-
sille esimerkiksi sukurauhaset, keuhkot ja punainen luuydin ovat muita herkimpia séteilyn
haittavaikutuksille. Efektiiviselld annoksella tarkoitetaan kokokehon saamaa siteilyannosta,
kun eri elinten saamat ekvivalenttiannokset lasketaan yhteen painotettuna elinkohtaisilla
painokertoimilla (9). Efektiivisen annoksen laskennan perustekijit ovat siten absorboitunut
annos, séteilylajille méaritelty laatukerroin seké kunkin elimen tai kudoksen séteilyherkkyytta
kuvaava painokerroin. Efektiivisen annoksen yksikké on Sievert (Sv) = J/kg.
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Ekvivalenttiannos, H; ja
Efektiivinen annos, EF

E:Zwr Hy :Zwr ZWR Dy g
T T R

wr elinten tai kudosten T painotuskerroin
wR séteilyn painotuskerroin (=1,0 kardiologiassa)
Drr elimen keskiméérainen absorboitunut

Tyontekijoiden ja vdeston annosrajat (liite 4) kokokeholle annetaan efektiivisen annoksen
avulla. Efektiivisen annoksen avulla voidaan mé#arittda ja vertailla eri tutkimuksista ja toimen-
piteisté potilaalle aiheutuvia kokokehon annoksia. Efektiivinen annos on myos kdyttokelpoinen
tyontekijoiden ja vdeston siteilyriskin arvioinnissa, mutta potilaiden ja erityisesti yksittdisen
potilaan riskinarvioinnissa sen kiyttoarvo on rajallinen (liite 1).

Kuvassa L2.1 on havainnollistettu siteilysuojelun perussuureiden vilisiéd yhteyksia.

Radioaktiivinen

aine Aktiivisuus Kerma- : Biologinen
Al nopeuden - annos
» _ annoksen
i Ydinmuutosten muunto-
taajuus kerroin .
Séteilyn
Sateilytys L B 4
6 X [Chkg, R - Keron Kud
[Ckg, R Absorboitunut %WR p:inzsntg-}
lonisaatio Sl ! kertoimet
Réntgenputki Lt D[Gy] || Ekvivalentti- %‘"T
I annos
A=dN/dt Véliaineeseen || ...
! Hy [SV] Efektiivinen
X =d0O/dm _ ) annos
D =dE/dm | Kudokseen E [SV]
= Z weDy Koko keholle
- R
Fysikaalinen u _ .
annos ' we~LET E= Z:WTHT
(]

Kuva L2.1. Sateilysuojelun perussuureet. © Physico-Medicae (www.physicomedicae.fi)
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L2.2 Mittaussuureet

Edelld mainitut kolme perussuuretta on vaikea méérittdi ja laskennallisina suureina ekvi-
valenttiannosta ja efektiivistd annosta ei voida suoraan edes mitata. Kdytdnnossa tarvitaan
myos suureita, jotka voidaan mitata (mittaussuureita) ja joiden arvosta voidaan muunnosker-
rointen avulla méaarittda ekvivalenttiannos ja efektiivinen annos. Mittaussuureita tarvitaan
myos potilaan séteilyaltistuksen vertailutasojen asettelussa, rontgenlaitteiden suorituskyvyn
ja ominaisuuksien testauksessa ja laadunvalvonnassa.

L2.2.1 Potilaan sateilyaltistus

Potilaan séteilyaltistuksen méarittdmiseen ja seurantaan kardiologiassa, kun kaytetddn nor-

maaleja lapivalaisuréntgenlaitteita, kdytetddn seuraavia mittaussuureita:

. annoksen ja pinta-alan tulo, DAP (Dose Area Product)

. annos referenssipisteessé, D, (Dose at the patient entrance reference point)

. suurin ihon annos, MSD (Maximum Skin Dose; tarkemmin: ihon ekvivalenttiannoksen
suurin arvo)

e lipivalaisuaika, T.

Anncksen ja
Suurin ihon 1 pinta-alan tulo
annos MSD DAP
(paikka iholla =D-A

riippuu siita, mista
suunnista ja
kuinka kauan on
sateilytetty)

Pinta-ala A
Annos D

Annos
referenssi-
pisteessa D,

Naistd kolme ensimmaéistéd on varsinaisia annossuureita. Lipivalaisuaika on apusuure, jonka
avulla voidaan ainoastaan hyvin karkeasti arvioida potilaan siteilyaltistuksen suuruutta
(kaytannossa edellyttdd varsinaisen annossuureen ja ldpivalaisuajan korrelaatiota, joka voi
olla hyvin vaihteleva ja tapauskohtainen). Kahden ensin mainitun suureen kohdalla annos
tarkoittaa ilmaan absorboitunutta annosta. Annoksen asemesta kidytetdin myos suuretta
ilmakerma (Ilmakerman ja pinta-alan tulo, KAP ja ilmakerma referenssipisteeessi, K,).
Kardiologisessa séteilyn kidytossa (kuten muussakin rontgendiagnostiikassa) kaytetylld ront-
gensiteilyn energia-alueella ilmaan absorboituneen annoksen ja ilmakerman lukuarvot ovat
samansuuruiset, ja annokseen pohjautuvat suureet (DAP, D) ovat vakiintuneimmat kéyttoon.
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¢

0.5m
Tm
2m
Annos: 40 mGy 10 mGy 2.5 mGy
Pinta-ala: 25 cm? 100 cm? 400 cm?
DAP: 1000 mGy cm? 1000 mGy cm? 1000 mGy cm?

DAP-arvo ei riipu etaisyydesta

Annoksen ja pinta-alan tulo (DAP)

Annoksen ja pinta-alan tulo (DAP), yksikkoni tavallisesti mGy cm? tai Gy cm?, on kidytdnnosséa
tdrkein suure potilaan siteilyannoksen méérityksessi ja seurannassa. Lipivalaisulaitteessa
on joko DAP-mittari (l1apédisytyyppinen, tasomainen ionisaatiokammio) tai laite méaarittaa
DAP-arvon laskennallisesti ldpivalaisuparametrien perusteella. DAP-arvo on kaytdnnossa
riippumaton siitd, milld etdisyydelld rontgenputken fokuksesta se mitataan. TAmén vuoksi
mittaustulosta voidaan kisitelld DAP-arvona potilaan ihon pinnalla.

DAP-arvosta voidaan laskea efektiivinen annos kiyttiden julkaistuja muunnoskertoimia efek-
tiivinen annos/DAP. Muunnoskertoimet riippuvat séteilyenergiasta, séteilykeilan sijainnista,
séteilykentin koosta ja sen osumisesta kuvattavalle anatomiselle alueelle. Kliiniset olosuhteet
eivit aina vastaa niitd olosuhteita, joita on kéytetty oletuksena muunnoskertoimien mééri-
tyksissd, jonka vuoksi efektiivisen annoksen laskentaan liittyy aina suuria epdvarmuuksia.
Myos julkaistujen muunnoskertoimien vililli on vaihtelua (taulukko L2.1) (34, 35); taulukossa
annettu likiarvo on usein riittdva kdytdnnossi. National Radiation Protection Boardin (NRPB)
julkaisemia muunnoskertoimia (36) on usein kiytetty muissa julkaisuissa.

Esimerkki: Sepelvaltimoiden pallolaajennustoimenpiteessé laitteen ndytostd saadaan
kokonais-DAP-arvoksi 64 Gy cm? (tyypillinen arvo, ks. kohta 4.1), jolloin voidaan arvioi-
da, ettd tyypillinen potilas saisi toimenpiteestd efektiivisen annoksen 0,2 mSv/(Gy cm?) x
64 Gy cm? ~ 13 mSv.
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Taulukko L2.1. Efektiivisen annoksen (E) laskentaan julkaistuja muunnoskertoimia E/DAP

Tutkimus tai toimenpide Muunnoskerroin E/DAP. mSv/ (Gy cm?)
Kayttokelpoinen | Julkaistuja arvoja Kirjallisuus-
likiarvo viite

0,26 (36)
L. . 0,18-0,23 (37)
Koronaariangiografia 02
(CA) ' 0,21 (kuparisuodatin kinemoo- (38)
dissa)
0,18 (ilman kuparisuodatinta)
0,26 (36)
Pallolaajennus (PCI) 0.2 0,21 (kuparisuodatin kinemoo- (38)
' dissa)
0,18 (ilman kuparisuodatinta)
Tahdistimen asennus 01 0,1 (36)
Katetriablaatio (RF) ' 0,1 (36)

Annos referenssipisteessa (D,)
Annosta referenssipisteessé (D},) on kutsuttu myos kumulatiiviseksi annokseksi. Se tarkoittaa
geometrisesti méériteltyyn tarkastelupisteeseen koko tutkimuksen tai toimenpiteen aikana
kertynyttd ilmaan absorboitunutta annosta (tai ilmakermaa). Sitd kdytetddn usein potilaan
ihon annoksen seurantaan, koska D.:n ja ihon annoksen (MSD) vilille on osoitettavissa
korrelaatio. Korrelaatio on kuitenkin tutkimus- tai toimenpidekohtainen ja se voi vaihdella
kéayttopaikasta toiseen johtuen laitetekniikan tai ldpivalaisukéytantdjen eroista. D,:n asemesta
MSD:n seurantaan kéytetddn myos DAP-arvoa, silld myos DAP-arvo korreloi MSD:n kanssa
usein kohtuullisesti tai jopa paremmin kuin D,.

Nykyisissé lapivalaisulaitteissa D,m néytto on vakiovarusteena samoin kuin DAP-néytto.

Maksimi ihon annos (MSD)
Maksimi ihon annoksen (MSD) rutiinimainen méérittdminen suorilla ihon annoksen mittauk-
silla on hankalaa ja yleensd mahdollista vain tutkimustoiminnassa. Kdytdnnon seurannassa
pyritddn hyodyntdméaidn MSD:n ja DAP-arvon tai MSD:n ja D,-arvon vilistd korrelaatiota,
jolloin toimenpidekohtaisesti, kdyttopaikalla tehtyihin mittauksiin perustuen voidaan asettaa
paikallinen hilytysraja. DAP- tai D, -arvon ylittdessé hilytysrajan eli tietyn raja-arvon, to-
dennékoisyys ihovaurioiden kynnysarvon ylittymiselle on merkittava. Talloin lisdséteilytysta
tulisi mahdollisuuksien mukaan vélttd4 ja potilaan ihoreaktioiden seurantaan tulisi kiinnittaa
erityistd huomiota.

Maksimi ihon annoksen tarkka maéaritys esimerkiksi edelld mainitun korrelaation selvit-
tdmiseksi, voidaan tehdd kiyttiden Gafchromic-filmii tai termoloistedosimetreista koottua
matriisi-ilmaisinta.
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Uusissa ldpivalaisulaitteissa ovat yleistyméssd ihon annoksen kartoittamiseen tarkoitetut
ohjelmistot. Ndmai ovat hyodyllisid, mutta ennen kdyttéon ottoa niiden toiminta on verifioitava
fantomissa tehdyillda mittauksilla. Kun maksimiannoksen sijaintikohta on tiedossa (esim. fan-
tomimittausten perusteella), annoksen suuruus voidaan selvittdi pisteméiselld mittauksella.

Potilaan sateilyaltistuksen vertailutasot

Potilaan séteilyaltistuksen arvioinnissa ja seurannassa kaytettavit vertailutasot (liite 4) anne-
taan yleensd DAP-arvojen avulla. Vertailutaso on tutkimuksesta tai toimenpiteesté potilaalle
tyypillisesti aiheutuva sateilyannos silloin, kun tutkimus tai toimenpide on tehty hyvan kay-
tdnnon mukaisesti. Hyva kiytidnto sisédltdd myos potilaan sidteilyaltistuksen optimoinnin eli
tarvittava kuvan laatu saavutetaan mahdollisimman pienell4 séteilyannoksella. Vertailutasoja
kéytetdaan sddnnollisesti siten, ettd lasketaan tutkimuksen tai toimenpiteen DAP-arvojen kes-
kiarvo useille potilaille tehdyistd tutkimuksista tai toimenpiteisti ja verrataan sitd kyseiselle
tutkimukselle tai toimenpiteelle annettuihin vertailutasoihin.

L2.2.2 Henkilokunnan sateilyaltistus

Henkilokunnan siteilyaltistuksen mittauksessa kiytettdva suure on nimeltddn henkilo-

annosekvivalentti. Se médritelladn annosekvivalentiksi kokokeholle 10 mm:n syvyydelld, H,

(10), iholle 0,07 mm:n syvyydelld, H (0,07) ja silmélle 3 mm:n syvyydelld, H (3).
Henkiloannosekvivalenttia H (10) nimitetdén usein syvdannokseksi ja henkilsannosekvi-

valenttia H (0,07) pinta-annokseks.

Henkiloannosekvivalentti, H,(d)

d
AY H,(10) : Syvaannos
H,(0,07): Pinta-annos
Keho

d=10 mm; 0,07 mm; 3 mm

H,(0,07) on ihon paikallisen ekvivalenttiannoksen ja
H,(3) silmén mykidn ekvivalenttiannoksen likiarvo

Syvédannos on usein hyvi efektiivisen annoksen likiarvo silloin, kun ei kdyteta henkilokohtaisia
séteilysuojaimia. Jos taas keho on pd#osin suojattu ja syvdannos mitataan siteilysuojaimen
paélt4, on efektiivinen annos huomattavasti pienempi kuin syvdannos, ja se on tapauskohtaisesti
laskettava mitatusta syvdannoksesta. Karkeaksi arvioksi efektiivisestd annoksesta riittdd usein
syvdannoksen jakaminen luvulla 50-100. Pinta-annos on ihon paikallisen ekvivalenttiannok-
sen likiarvo ja henkiloannosekvivalentti H 3) silmin mykioén ekvivalenttiannoksen likiarvo.

L2.3 Kuvanlaatu

Kuvanlaadun tarkastelussa on tidrkedd ymmaéartad kuvan laadun ja siteilyannoksen vélinen
suhde. Kuvan laatu on yleensi sitd parempi, mitd suurempi on annos ja pidinvastoin. Potilaan
séteilyaltistuksen optimoinnissa pyritdédn siihen, ettd kuvan diagnostinen laatu on riittdva
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mahdollisimman pienelléd sédteilyannoksella. Annoksen pienentdminen lisdéd kuvan kohinaa,
mutta kohinan liséys ei vilttamittd tee kuvaa diagnoosin tai kidyttotarkoituksen kannalta
kelvottomaksi. Annoksen kasvattaminen voi puolestaan johtaa siihen, ettd kuvan laadun pa-
raneminen ei ole tarpeen diagnoosin tai kuvan kiyttotarkoituksen kannalta.

Kardiologisten kuvien laadun tulisi olla sellainen, ettéd kardiologi pystyy niistd arvioimaan
anatomisia (ja toisinaan funktionaalisia) yksityiskohtia, jotka ovat tarpeen tutkimuksen tai
toimenpiteen tavoitteiden saavuttamiseksi.

Teknistd kuvanlaatua (mm. kohina, kontrasti ja erottelukyky) tarkastellaan l4dpivalaisulait-
teiden laadun valvonnassa tehtévilli testeilld ja mittauksilla. Testien tulokset ja niiden perus-
teella tehdyt laitteen s44dot luovat perustan sille, etté laitteen tekniset ominaisuudet ja kunto
tekevit mahdolliseksi saavuttaa kuvauksissa tarvittavan kliinisen kuvanlaadun vaatimukset.
Esimerkiksi on osoitettu, ettd annos per pulssi (frame) on tirkein parametri, joka korreloi
kuvan laadun kanssa (39). Laitteen erotuskyky voidaan méaéarittda ns. resoluutiokammalla.

Kliininen kuvanlaatu voidaan mééritelld kolmella laatuparametrilla (38):

. Visuaalisesti havaittava (visualization): tarkasteltavat ominaiset rakenteet ovat havait-
tavissa, mutta yksityiskohtia ei voi tdysin erottaa

o Erottuva (reproduction): anatomisten rakenteiden yksityiskohdat ovat ndkyvisséd, mutta
eivit valttamatta selvisti madritettavissa

o Visuaalisesti tarkasti erottuva (visually sharp reproduction): anatomiset yksityiskohdat
ovat selvasti madritettavissa.

Naitd laatuparametreja kidyttden koronaariangiografiakuvan kliiniselle kuvanlaadulle on

ehdotettu seuraavia kriteereja (38). Kuvat on saatava vidhintdéin kahdesta toisiinsa nédhden

kohtisuorasta suunnasta, jotka mahdollistavat suonten nikymisen ilman hiiritsevia paallek-

kéisyytta ja lyhentymisté:

o Erotuskyvyltdaan tarkka kuva oikean sepelvaltimon ostiumista, keski- ja distaaliosasta
sekéd vasemman sepelvaltimon paddrungosta, eteen laskevasta ja kiertévastd haarasta.

. Erotuskyvyltdén tarkka kuva > 1,5 mm:n ldpimittaisista oikean ja vasemman sepelvalti-
mon sivuhaaroista. Sivuhaaran ldhtokohta tulee ndkyé vihintddn yhdestd suunnasta.

. Erotuskyvyltdan tarkka kuva suonen ahtaumasta, joka sijaitsee > 1,5 mm ldpimittaisessa
sepelvaltimossa.

. Mahdollinen kollateraalisuonisto on ndkyvissa.

Kuvanlaadun tarkastelussa on tirked muistaa, ettd myos kuvamonitorin laadulla on suuri
merkitys. Kardiologit tekevit toisinaan kuva-arkistoratkaisujen avulla hoitopadtoksid omil-
ta tietokoneen niytoéiltddn, joiden kuvanlaatu ei valttdmétta tayta asetettuja vaatimuksia.
Kuvamonitorien laadunvalvonta onkin oltava osana ldpivalaisulaitteiden sddnnénmukaista
laadunvalvontaa. Kdytetyn kuvamonitorin rajoitukset tulisi aina tuntea; jos kdytetddn muuta
kuin radiologin ty6asemaa, my6s sen laadunvalvonnasta on huolehdittava.

Kuvamonitorien vastaanottotarkastuksissa ja kidytonaikaisessa laadunvalvonnassa hyvéana
ldhtokohtana voidaan pitdd STUKin julkaisemassa terveydenhuollon laadunvalvontaoppaassa
(40) annettuja suosituksia. Laadunvalvontaan tulisi kuulua mm. kiytt4djan suorittamat kuva-
monitorin katseluolosuhteiden tarkistaminen ja kuvamonitorin visuaalinen yleisarviointi, ja
teknisten asiantuntijoiden tekemé& luminanssin tasaisuuden tarkistus.
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Liite 3
Laitteet ja tekniikat

L3.1 Angiografialaitteisto
Angiografiakuvaukset vaativat oman toimenpidehuoneen (kuva L3.1), johon mahtuu angio-
grafialaite seka kaikki apuvilineet esimerkiksi anestesiaa varten.

!

Kuva L3.1. Tyypillinen kardiologinen toimenpidehuone ja laitteisto (kattokiinnitteinen
sydanangiografialaite, monitori, tutkimuspoyta, sateilysuojat, EKG- ja painemittausyksikkd ja kaapelit).
Kuvat: Tuomas Rissanen, Siun sote.

Angiografialaitteistoon kuuluu akselinsa ympaéri liikuteltava rontgenyksikko (ns. C-kaari sen
muodon takia), joka on kiinnitetty joko kattoon tai lattiaan. C-kaaressa on toisessa padssa
rontgenputki ja toisessa kuvailmaisin. Kokonaisuuteen kuuluu myé6s tutkimuspoyté, monitori
seki konsoli laitteen sdédtod varten. Séteily aktivoidaan polkimesta.

Angiografialaite on rontgenlaite, eli potilasta kuvataan rontgenséteilyn avulla. Néin ollen
henkilokunnan séteilysuojelun takia (liitteet 1 ja 4) laitteistoon kuuluu myos sdatohuone. Sa4-
téhuoneesta loytyvit tietokoneet ja konsolit angiografialaitetta varten (esim. etdtoimenpidettd
varten) sekd monitorit kuvananalyysia varten.

Angiografiatutkimus suoritetaan, jotta ndhddin syddmen verenkierrosta huolehtivat se-
pelvaltimosuonet. Kuvauksissa kdytetédén sepelvaltimoihin ruiskutettavaa varjoainetta. Tietyt
rontgenséteet menevit ihmisen kehon ldpi. Matkan varrella ne ovat vuorovaikutuksessa kehon
osien kanssa. Analysoimalla kehon 14pi menevien sdteiden ominaisuuksia voidaan paétella
mité sijaitsee kehon siséllé (sdteiden matkalla) eli rekonstruoidaan kuva. Toistaiseksi tdmé on
ainoa teknologia, joka yhdistd4 kuvantamisnopeuden, hyvin kuvanlaadun, helppouden seki
antaa ladkarille riittavésti tilaa suorittaa toimenpide.
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L3.2 Rontgensateily ja rontgenputki

Rontgenséteily tulee rontgenputkesta (kuva L3.2). Lasisessa tyhjioputkessa elektroneja kiih-
dytetddn korkean jannitteen avulla (ns. putkijdnnite) ja sallitaan niiden té6rméta metalliseen
levyyn (ns. anodiin). Suurin osa réntgensiéteilysta syntyy kun elektronit yhtidkkia hidastuvat
torméyksen takia. Tata rontgensiteilyd kutsutaan jarrutussiteilyksi. Putkijannite on tiarkea
kasite, silld se méaérittelee siteilyn lapitunkevuuden ja energian: mitid korkeampi putkijannite
on, sitd suurempi on séiteilyn energia ja lapitunkevuus.

Elektronien térméyksesti syntyva siteily ldhtee joka suuntaan, eiké vain yhteen suuntaan
(kuva L.3.2). Muuhun kuin yhteen suuntaan ldhtevi siteily vaimennetaan voimakkaasti putken
vaipassa. Pieni osa siteilysta voi siitd huolimatta tunkeutua vaipan lépi, joten on turvallisinta
ottaa, mahdollisuuksien mukaan, etdisyyttd putkesta sen toiminnan aikana.

Kuumennettu hehkulanka Elektronit kiihdytetaan

emittoi elektroneja suurjannitteen avulla
(termoemissio)

Rontgensateet syntyvat, kun

§ §% elektronit tormaavat suurella

nopeudella metallikohtioon

Kuva L3.2 Réntgenputki. Kuva vasemmalla: Joanna Sierpowska, Siun Sote.

Rontgenséteily on ndkyméatonta ja hajutonta. Sité ei voi havaita muulla tavalla kuin erikois-
mittareilla. Fysiikan ndkokulmasta rontgensiteily on sdhkomagneettista séteilyéd, samoin
kuin radioaallot, valo- ja ultraviolettisdteily. Niitd erottaa toisistaan kuitenkin energia, joka
on paljon korkeampi rontgenséteilyn tapauksessa. Sihkomagneettisella siteilylla on aina
energiajakauma, niin sanottu spektri (esimerkiksi valon spektri ndhddan sateenkaaressa).
Jarrutusséteilyn (suurin osa rontgensateilystd) spektri on jatkuva ja siséltdd kaikkia energi-
oita putkijannitteen méidrittelemiin maksimienergiaan asti (katkoviiva kuvassa L.3.3). Tdmén
ominaisuuden tunteminen on térkedi potilaan kannalta, silld kaikella rontgenséteilylli ei ole
riittdvasti energiaa lap4istd ihmisen kehoa. Jos séteily ei ldpéise kehoa, sité ei voida kayttaa
kuvan rekonstruoimiseen ja se vain lisd4 turhaan potilaan siteilyaltistusta.
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Suodattamaton
sateily tyhjiossa Kp

Karakteristiset
rontgensateet

Maksimi
fotonienergia

Rontgensateilyn voimakkuus

Jarrutussateily

~
0 50 100 150
Fotonienergia (keV)

Kuva L3.3. Réntgensateilyn energiaspektri. Putkijannite méaarittelee fotonienergian maksimin. Nk.
karakterististen rontgensateiden piikit ovat rontgensateilya, joka ei synny jarrutussateilyn tapaan.

L3.3 Suodatukset

Kuten edelli todettiin, pienienergiselld rontgenséteilylla ei ole riittdvasti energiaa ldpéista
kehoa. Téta siteilyd poistetaan spektristd suodattimen avulla, jolloin saadaan yhteniisella
viivalla kuvassa L3.3 esitetty spektri. Poistamalla kuvantamisen kannalta tarpeetonta pie-
nienergisti siteily4, voidaan potilasannosta pienentéd huomattavasti. Se, miten paljon pie-
nienergisté siteilyd kannatta suodattaa pois, riippuu kuvattavasta kohdasta. Mitd paksumpi
on kohde, sitd enemméin voidaan suodattaa. Kaikkia pienii energioita ei voida kuitenkaan
suodattaa spektristd pois, silli juuri pienienergiset fotonit tuottavat hyvanlaatuista kuvaa
(hyvaa kontrastia) vain niille spesifisen vuorovaikutuksen takia.

Pienienergisti siteilyd suodatetaan spektristd pois kupari- tai alumiinilevyn avulla, joka
laitetaan rontgenputken eteen. Kupari suodattaa tehokkaammin kuin alumiini ja sité tarvitaan
vain noin kolmaskymmenesosa alumiinin méarasté.

Kardiologisissa angiografialaitteistoissa kéytetdén tyypillisesti suodatuksena 1 mm alu-
miinia (Al) sekd 0,1-0,9 mm kuparia (Cu).

L3.4 Jannite
Rontgensiteily tuotetaan rontgenputkessa kithdyttamaélla elektronit sdhkokentdsséd. Sahko-
kentén voimakkuus sdddetddn vaihtamalla katodin ja anodin vilisen jdnnitteen voimakkuus
(kuva L3.2). Tamé4 jannite on juuri se arvo, joka ndhddin konsolilla. Se vastaa myos spektrin
maksimienergiaa. Toisin sanoen, spektristd 16ytyy fotoneita, joilla on kaikki mahdolliset
maksimienergiaa pienemmit energiat, mutta ei sitd suurempia (kuva L3.3). Suodatuksen
ja putkijannitteen avulla pyritddn kaventamaan spektrid ja kohdistamaan se optimaalisen
energian alueelle (kuva L3.3).

Jannite kuvaa sateilyn ldapitunkevuutta. Mitd korkeampi on jinnite, sitd suurempi on to-
dennékoisyys, ettd sdteily 1apaisee kehon. Jos siteilyd verrataan maratonin juoksijoihin, niin
jannite kuvaa juoksijoiden kuntoa. Mitd parempi on kunto (suurempi jannite), sitd suurempi
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on todennékdoisyys, etté juoksija saapuu malliin (séteily ldpéaisee kehon kuvailmaisimelle asti).
Téten suurikokoista potilasta ("pitempi matka maaliin”) on kuvattava suuremmalla jannitteellA.

Syddnkuvauksissa kiytettévillda energioilla (putkijannite tyypillisesti 80 kV-120 kV) vain
muutama prosentti séteilystd saavuttaa kuvailmaisimen (voidaan hyédyntdd kuvanmuodos-
tukseen). Muu osa séteilysta absorboituu potilaaseen ja siroaa ympéristoon.

L3.5 Virta

Rontgenséteily tuotetaan rontgenputkessa kithdyttamélla elektronit sdhkokentéassd. Sahko-
kentéssa liikkkuvien elektronien méaéra edustaa putken virtaa ja sen yksikké on mA. Se on
juuri se arvo, mikd ndhdééan konsolilla. Mitd suurempi on virta, sitd enemmén fotoneita syntyy
(kuva L3.4).

IS

w

N

-

Suhteellinen intensiteetti

20 40 60
Energia (keV)

Kuva L3.4. Virran vaikutus réntgensateilyn energiaspektriin, kun putkijannite on vakio.

Mitd suurempi on virta, sitd enemmén siteilyd syntyy. Jos séiteilyd verrataan maratonin
juoksijoihin, niin virta kuvaa juoksijoiden méadrié. Mitd enemmén on juoksijoita (suurempi
virta), sitd suurempi on todennikoéisyys, ettd tietty méaéra juoksijoita saapuu maaliin (foto-
neita kuvailmaisimelle asti) riippumatta niiden kunnosta (tietty méaara séteilyad tarvitaan
saapumaan kuvailmaisimelle, jotta kuva pystytdan rekonstruoimaan). Virta on myos suoraan
verrannollinen potilaan siteilyaltistukseen.

L3.6 Kentanrajoittimet

Kenténrajoittimet rajoittavat fyysisesti siteilykentidn pinta-alan. Kdytidnnossi rajoitin on
rontgenputkessa sijaitseva metallipala, joka vaimentaa séteilyd hyvin. Rajoittimet voivat olla
neliskulmaiset tai ympyrdanmuotoiset ja vastaavat aina kuvailmaisimen geometriaa. Kentta-
rajoittimet liikkuvat usein joka suuntaan symmetrisesti. Ainakin yhdella laitevalmistajalla
on epasymmetriset rajoittimet kaytossa.

Kun lagkéri valitsee tietyn kenttidkoon, rontgenputkessa oleva séhkémoottori ajaa rajoittimet
automaattisesti oikeaan paikkaan. Lisdksi, jos 14hde-kuvailmaisin-etdisyys (SID) muuttuu,
rajoittimet siirtyvit automaattisesti siten, ettd kenttdkoko ei muutu.

Kun rajoittimet ovat kiytossd, monitorissa ndkyy musta reuna silld alueella jonka ne
peittavit. Kuitenkin yhdell4 laitevalmistajalla on laitteessaan ominaisuus, jossa mustan reu-

79



nan tilalle nédytetdén viimeinen (isolla kentilléd otettu) LIH-kuva. Tamé auttaa kardiologia
hahmottamaan potilaan anatomian paremmin, mutta sideannos pysyy pienené.

L3.7 Kiilakaihdin
Kenténrajoittimen lisdksi angiografialaitteilla on kiilakaihdin. Se ei estd séteilykeilaa ko-
konaan, niin kuin tavallinen kentédnrajoitin. Kiilakaihtimen tehtdva on estdi ilmapitoisen
kuvauskohdan ylivalottumista ja paksumman kohdan alivalottumista. Se parantaa huomat-
tavasti kuvan laatua.

Kiilakaihdin voidaan tuoda siteilykenttdéin riippumatta kenttdkoosta. Kaihdin asettuu
automaattisesti kallistusten mukaan (kuva L3.5), mutta toimenpiteen tekija voi ohjelmoida
sen paikan laitteen konsolilta.

10 % — 10 % — -—10%
100 % \é\ do;)
LAO/RAO < +15 15<LAO <120 15 <RAO < 120

D |

Kuva L3.5. Kiilakaihtimen asennot (ylhaalla). Kiilakaihdin ei ole kaytdssa, kuvanlaatu huono (alhaalla
vasemmalla). Kiilarajoitin on kaytdssa, kuvanlaatu paranee (alhaalla oikealla). Kuvat alhaalla: Tuomas
Rissanen, Siun sote.

L3.8 Hila
Kaikki kuvailmaisimelle saapunut séteily kdytetdidn kuvan muodostumiseen. Kuitenkin, jos
séteilyn (fotonien) tarkka vuorovaikutuspaikka ei ole tiedossa (esimerkiksi koska se on siron-
nut potilaan kehossa monta kertaa), niin kuvaa ei voida rekonstruoida tarkasti ja kuvan laatu
huononee. Hilan tehtdavd on vidhentdd kuvailmaisimelle tulevan hajasiteilyn eli sironneen
séteilyn méi4ri4 ja siten parantaa kuvan kontrastia.

Hila sijaitsee kuvailmaisimen edessi ja kasvattaa potilaan annosta, silld se vidhentdi ku-
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vailmaisimelle saapuvan sironneen (kuvan laadun kannalta huonon) séteilyn maéras. Hilan
kéaytto on tarpeen, jos kuvattavassa kohteessa sironneen siteilyn méiri voi olla suuri, esim.
paksussa kohteessa kuten rintakehéssa.

L3.9 Pulssi ja pulssinopeus

Sama siteilymééra voidaan saavuttaa joko kasvattamalla rontgenputken virtaa tai pidentamaél-
14 kuvausaikaa, jolloin rontgenputki tuottaa siteilyi. Séateilymééran kuvaamiseen kéytetdéan
usein virran ja ajan tuloa (mAs).

Kardiologiassa kiytetdédn nyky&dén usein ns. pulssoivaa siteilyé potilaan altistuksen vé-
hentdmiseksi. TAm4 tarkoittaa sité, ettd séteilyé ei tuoteta koko ajan kun kardiologi polkee
poljinta. Aika on jaettu pétkiin, jolloin séteily on paélléd. Esimerkiksi yhdessé sekunnissa sateily
voidaan laittaa pédille lyhyeksi ajaksi ja pois paélta 15 kertaa (kuva L3.6). T4t4 kutsutaan puls-
sinopeudeksi, tdssid tapauksessa 15 p/s. Aika, jolloin séteily on paill4, on yksi pulssi. On tarkea

ymmaértéé ettd pulssin pituus ei ole valttdméttd sama kuin aika, jolloin séteily on pois paalta.
Pulssattu lapivalaisu

15 p/s

75 pls Séteilyannoksen Séateilyannoksen
pieneneminen pieneneminen

Kuva L3.6. Pulssoiva sateily.

Kuvanlaatu on samanlainen riippumatta sitd kaytetdanko jatkuvaa vai pulssoivaa séteilya.
Kuitenkin, jos pulssinnopeus on hyvin matala (esim. 1 p/s), voi tuntua etti lapivalaisu "pat-
kii”. Silmén havaitsemiskyvyn vuoksi 30 p/s vastaa kdytidnnossé jatkuva sateilytystd, mutta
altistus on kuitenkin pienempi.

Potilaan siteilyaltistus pienenee kun pulssinopeus/frame-nopeus pienenee. Sateilyaltistus
ei kuitenkaan valttdméitta pienene samassa suhteessa kun pulssi(frame)nopeus. Joskus, var-
sinkin suurikokoisen potilaan tapauksessa, kone voi automaattisesti lisdt4 pulssinopeutta tai
virtaa varmistaakseen hyvéan kuvan laadun. Molemmissa tapauksissa potilaan altistus kasvaa.
Pulssinopeuden tarkka vaikutus altistukseen on laitevalmistajakohtainen.

Sepelvaltimokuvauksissa kdytetdén tyypillisesti pulssinopeuksia 7,5 p/s tai 15 p/s. Tahdis-
tinasennuksissa ja elektrofysiologisissa tutkimuksissa voidaan usein ldpivalaista pienemmilla
saadoilla (3,75 p/s).

L3.10 Hilaohjattu lapivalaisu

Perinteinen pulssoiva ldpivalaisu on toteutettu niin, ettéd sdteilyn tuotto katkaistaan valilla
laittamalla jéannite (kV) nopeasti paélle ja pois paalta. Tama on teknisesti haastavaa,ja pulssilla
on aina jokin nousu- ja laskuaika (kuva L.3.7a). Nousu- ja laskuaikana syntyvéit pien-energiset
fotonit lisdavat potilaan ihoannosta, huonontavat aikaresoluutiota eivdtki paranna kuvan
laatua.
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Tama4i ongelma ratkaistaan niin, ettd rontgenputken korkea jannite (kV) on koko ajan pail-
14, mutta elektronivirta anodin ja katodin vililld saadaan katkaistua rontgenputken sisédisen
hilan avulla (kuva L3.7b). Tdmén teknisen ratkaisun ansiosta pulssit ovat ldhes neliomuotoiset,
resoluutio paranee ja potilas annos pienenee jopa 25 %.

IIII II III Fulssin ruoto

Kuva L3.7 a) Perinteisesti toteutettu pulssoiva sateily. b) Hilaohjauksella tuotettu pulssoiva sateily.

a b

L3.11 Automaattinen putkivirran ja jannitteen saaté (ABC)

Angiografialaitteistossa automaattinen putkivirran ja jinnitteen sddto (automatic brightness
control, ABC) huolehtii siit4, ettd 14pivalaisussa kuvan kirkkaus kuvamonitorilla pysyy vakio-
na, vaikka kuvattaisiin eri paksuisia kehon osia. TAimé& on mahdollista saavuttaa muutamalla
virran (mA) ja jannitteen (kV) arvoja siten, ettd kuvailmaisimelle tulee aina saman verran
séteilyannosta. Teknisesti timé on ratkaistu niin, ettd kuvailmaisimeen on upotettu mitta-
uskammiot, jotka tarkkailevat sen pintaan tulevaa séteilyméérdd. Kun riittéva séateilyméaara
kuvan rekonstruoimiseksi on saavutettu, siteilyn tuotto katkaistaan.

On tiarked muistaa, ettd ABC ei valttdmatta takaa sitd, ettd potilaan annos on mahdolli-
simman pieni. ABC on kéteva eri paksuisia (esimerkiksi kési vs vatsa) tai koostumukseltaan
erilaisia (esimerkiksi keuhko vs luu) kehon osia kuvattaessa, silld kuvan laatu pysy vakiona.
Potilaan sateilyannos riippuu kuitenkin laitteen asetuksista. Laitteen ohjauspaneelissa on
tavallisesti kaksi tai kolme sd#tonappia (kuva L3.8), joihin on ohjelmoitu eri ABC:n tasot
(esimerkiksi low, normal, high). Riippuen valitusta ABC-tasosta, potilaan annos vaihtelee ja
ABC-tason valinta vaikuttaa myos kuvan laatuun. Jos suurikokoista potilasta kuvataan "low”-
asetuksella, kuvan laatu voi olla liian huono diagnoosin tai toimenpiteen tarkoituksen kannalta.
High-asetuksella kuvan laatu tavallisesti paranee, mutta myos potilaan séteilyannos kasvaa.

—~

P 090
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) ) j
Kuva L3.8. Esimerkki ABC-tasojen sdadtonapeista laitteen ohjauspaneelissa. Kuva: Joanna Sierpowska,

Siun Sote.
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L3.12  Suurennos

Kuten edelléd todettiin (kohta L3.11), kuvan kirkkaus kuvamonitorilla pyritddn pitim&4in
vakiona toimenpiteen aikana riippumatta kuvattavasta kohteesta. Jos séteilykenttddn tulee
voimakkaasti siteilyd vaimentava kehon osa (esimerkiksi selkdranka), kuvan kirkkaus pyrkii
muuttumaan siihen verrattuna, jos kuvassa nikyi pelkdstdin sydén ja keuhkot. Kuvamoni-
torin elektroniikka ”viestii” asiasta rontgenputkelle ja laite muuttaa rontgenputken virtaa tai
jannitetta (mA tai kV) niin, ettd kuvan kirkkaus pysyy samana.

Kun kardiologi pa#ttasd kayttad suurennosta (digitaalinen suurennos), osa kuvasta suuren-
netaan koko monitorin kokoiseksi. Koska vain pieni osa kuvasta suurennetaan (esimerkiksi
puolet syddmestd koko ndytolle), suurennoksessa kuvan kontrasti muuttuisi. Tdméa muutos voisi
haitata kardiologia, joten kuvamonitorin elektroniikka jélleen "viestii” asiasta rontgenputkelle
jalaite muuttaa jilleen rontgenputken virtaa tai jinnitettd (mA tai kV). Kdytdnnossd muutos
tarkoittaa myos potilaan séteilyannoksen kasvamista. Suurennoksen tapauksessa potilaan
séteilyannos kasvaa, vaikka kuvattavan kohteen tiheys ei ole muuttunut, niin kuin ABC:n
kéayton tapauksessa (kohta L3.11).

On tiarkedd ymmaéartd4 suurennoksen ja kentéin rajoittimien kiyton (geometrinen suuren-
nos) erot. Kun kardiologi kdyttd4 kentén rajoittimia, voimakkaasti siteilyd vaimentavat levyt
rontgenputken edessd estavit séteilyn pddsyn osalle kehoa. Kuvamonitorilla tdméa nakyy
mustana raitana. Kentén rajoittimia kiytettdessd kuvasuhde (kuvan kontrasti) ei siis muutu,
joten ei ole tarvetta muuttaa kuvaustekniikka (mA tai kV).

Tdman perinteisen suurennoksen liséksi uusissa laiteessa on kaytossi digitaalinen suu-
rennos. Se toimii vastaavalla tavalla kuin valokuvan suurentaminen tietokoneen niytolla:
rontgenkuva suurennetaan reaaliajassa toimenpiteen aikana. Tdmén suurennoksen etu on
se, etté se ei vaikuta annokseen.

L3.13  Kuvailmaisin

Kuvailmaisimen voidaan ajatella vastaavan vanhanaikaista kameran filmii: sithen tallentuu
kuva. Tadma4 vertailu ei ole tarkasti oikea, silld ilmaisin vain vastaanottaa tietoa potilaan l4pi
menevista séteilystéd ja ldhettd4 tiedon eteenpéin siind muodossa, jota tietokoneen on helppo
kasitelld. Kuva tallennetaan tietokoneen kovalevylle.

Perinteisesti angiografialaitteissa kuvailmaisimena on kéytetty kuvavahvistinta (kuva
L3.9). Nyky&ddn uusimissa laitteissa kuvailmaisimena toimii digitaalinen taulukuvailmaisin.
Kuvailmaisimen sisélld on cesiumjodidikidekerros (kuva L3.9), joka muuttaa séteilyn ensin
valoksi ja sitten sdhkosignaaliksi (joka sen jialkeen kisitelldén tietokoneella). Téllaisen ilmai-
simen etu on hyva kuvanlaatu (ei kuvavéaaristymia), pieni koko ja tehokkuus.

Taulukuvailmaisimia 16ytyy erikokoisina. Erikokoiset kuvailmaisimet soveltuvat eri toimen-
piteisiin esimerkiksi pienet kuvailmaisimet soveltuvat kardiologiaan jyrkkien projektioiden
takia ja isot kuvailmaisimet radiologiaan. Kardiologiaan suunnitelluissa angiografialaitteissa
on tyypillisesti 20 cm x 20 cm tai 25 cm x 25 cm kuvailmaisin koot, joskin erikoistoimenpiteissi
tarvitaan usein suurempiakin kuvailmaisinkokoja.
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Kuva L3.9. Taulukuvailmaisin (ylhdallé) ja perinteiselld kuvavahvistimella varustettu angiografialaitteisto
(alhaalla). Kuva: Joanna Sierpowska, Siun Sote.

Kuvailmaisin yhdessd kuvan jilkikésittelyn kanssa vaikuttaa potilaan siteilyaltistukseen.
Digitaaliset kuvailmaisimet pystyvit tuottamaan kuvaa pienemmaéllé sateilymaérilla van-
hoihin kuvailmaisimiin verrattuna. Uudet laskenta-algoritmit poistavat kohinaa tehokkaasti
ja mahdollistavat kuvan kéisittelyn niin, ettd yksityiskohdat korostetaan aina toimenpiteen
tarpeen mukaan.

L3.14  Kuvamonitori
Toimenpidesalissa kdytetdéin yhtéd suurikokoista kuvamonitoria (kuva L.3.10). Kuvamonitorin
laatu on térked, silld padtokset toimenpiteen kulusta tehdd4n monitorin kuvan perustella.
Kuvamonitorilla on oltava tietty kirkkaus, kuva-alassa ei saa olla virheit4, monitorin pinta ei
saa olla heijastava ja se on voitava helposti puhdistaa.

Iso monitori néyttda kuvan isona. On mahdollista, ett4 tdllainen ndytto vihentd4 suuren-
nuksen kayttoa ja sitd kautta potilaan sateilyaltistusta.
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Kuva L3.10. Isokokoinen kuvamonitori toimenpidesalissa. Kuva: Tuomas Rissanen, Siun sote.

L3.15 Kuvan kasittely

Laitteen kayttoonoton yhteydessd optimoidaan kuvanlaatu. Se tehd4én yhteistyossé laitetoi-
mittajan (kuvanlaatuspesialistin) kanssa. Tédllainen toimintatapa on turvallisin vaihtoehto,
silla nykyiset laskenta-algoritmit ovat monimutkaisia ja usein yhden parametrin arvon muut-
taminen vaikuttaa moneen asiaan. Tyypillisesti vain laitetoimittajan edustajalla on riittava
tietotaito ja ymmaérrys parametrien vaikutuksesta. Lopputuloksena on, ettd kerran optimoitua
kuvanlaatua muutetaan harvoin.

Kardiologilla on kuitenkin halutessaan seuraavat (tyypilliset) mahdollisuudet jalkikésitella
kuvia:

e  kuvan rajaus

e  kiinteinen kuva (Invert)

e  reunakorostus

e  kontrastin ja kirkkauden sd4to

o digitaalinen suurennos

o kommenttien lisdys

e  mittaukset, usein analysointiohjelmien avulla (esim. QCA ja LVA ohjelmia).

Tama4 jalkikéasittely tapahtuu joko kuvaushuoneessa, heti kuva- tai LPV-sarjan oton jialkeen
tai sddtéhuoneen puolella. Jalkikisittely ei muuta kuvanlaatua pystyvésti, vain muutokset
nékyvit vain yhdessd kuvassa (kuva- tai LPV-sarjassa).

L3.16  Sateilykeilan kenttidkoko (FOV)

FOV (Field Of View) tarkoittaa siteilykeilan kenttikokoa. Se on alue, joka séteilytetdéin ja josta
rekonstruoidaan kuva. Laaja valikoima kenttidkokoja 16ytyy laitteen konsolista. Mit4 pienempi
on kenttékoko, sitd suurempi kuva on kuvamonitorissa. Tdmé& on niin sanottu suurennus. Pie-
nempid kenttdkokoja (eli suurennusta) tarvitaan, kun halutaan kuvata pienet yksityiskohdat.
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L3.17 Poyta

Poydén tarkoitus on antaa tukea potilaalle tutkimuksen aikana. Péydéit on suunniteltu kesté-
méén tietyn médran painoa, mutta on muistettava, ettd kaikki poytdan kiinnitettavit varusteet
(esim. lyijylamellit) kuormittavat sité jo valmiiksi.

Poyta ei saa vaimentaa siteilyé litkaa, koska se huonontaisi kuvanlaatua (kontrastia ja
signaali-kohina suhdetta). Hiilikuitu on hyvi materiaali p6ydéksi. Se on vahva ja vaimentaa
séteilya vain vahén. Potilaan mukavuuden vuoksi poydélle laitetaan usein erilaiset, séteilyn
vuorovaikutuksen kannalta sopivat patjat.

L3.18 Toimenpiteen ohjaus: jalkapoljin ja kdyttépaneeli
Angiografialaitteistoon kuuluu jalkapoljin, josta ldpivalaisua ja kinekuvausta kaytetaan.
Riippuen laitteen toimittajasta polkimesta loytyy erilaisia toimintoja. Esimerkiksi siitd voi
kéyttaa leikkausvaloja.

Kayttopaneelit ovat poytéddn kiinnitettyja ohjausyksikoité. Niistéd voidaan ohjata toimenpi-
dekulkua, esimerkiksi sd4té44 annostasoja, vaihtaa monitorin ndkymaét, ottaa lapivalaisukuvia
talteen jne.

L3.19 Kuvausmoodit: lapivalaisu, kinekuvaus ja rotational-angiografia (KKTT)

L3.19.1 Lapivalaisu ja kinekuvaus
Kardiologian rontgenlaitteissa on kaksi kuvausmoodia, jotka mahdollistavat annoksen opti-
moinnin: ldpivalaisu ja kuvaus (ns. kine tai kinekuvaus).

Lapivalaisussa séiteilya tuotetaan jatkuvasti. Sateily on kuitenkin yleensa pulssoivaa (kohta
L3.9). Lapivalaisu tuottaa potilaalle pienemmaén siteilyaltistuksen kuin kinekuvaus. PCI-
toimenpide tehddan 95 %:sti ldpivalaisun avulla, mutta se muodostaa vain 40 % potilaan ja
henkilokunnan siteilyaltisuksesta. Lépivalaisua voidaan kéyttéé silloin, kun kuvan laadulla
ei ole suurta merkitystd esimerkiksi toimenpiteen alkuvaiheessa, kun suonet etsitdén. Perin-
teisesti ldpivalaisua ei ole voinut tallentaa, mutta uusien laitteiden myo6té sekin on tullut mah-
dolliseksi. Vaikka tavanomaiseen rontgenkuvaukseen verrattuna lapivalaisukuvaan tarvittava
séteilymééra on suhteellisen pieni, suuret séteilyaltistukset johtuvat pitkisté 14pivalaisuajoista.

Radiologian perinteisessd natiivikuvantamisessa otetaan potilaasta yksi staattinen kuva.
Invasiivisessa kardiologiassa otetaan sarja staattisia kuvia, jolloin tuloksena saadaan dynaami-
set (elo)kuvat litkkuvasta kohteesta (esimerkiksi syddmest4 tai varjoaineen liikkumisesta arte-
riassa). Tatd kutsutaan kinekuvaukseksi. Kuvat ndytetdén ilman aikaviivettd kuvamonitorilla,
jolloin toimenpiteen tekija voi seurata tyonsi edistymisté ja sen vaikutuksia reaaliaikaisesti.

Kinekuvaus tuottaa lapivalaisua enemmén siteilyaltistusta potilaalle, mutta myos pa-
remman kuvanlaadun. Kinekuvauksesta potilaalle ja henkilokunnalle kertyy noin 60 %
kokonaisséiteilyaltistuksesta, vaikka tatd moodia kdytetdan vain noin 5 % toimenpideajasta.
Kinekuvausta kidytetdédn, kun tarvitaan hyvidd kuvan laatua (ja vanhoissa laitteissa myos
silloin, kun kuvaus on tallennettava), esim. varjoaineen ruiskutuksen aikana, jolloin pienten
kalkkeutumien visualisointi on tdrkedd. Frame-nopeus on kinekuvaukseen liittyva kisite ja
tarkoittaa, kuinka monta kuvaa otetaan aikayksikossa.
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Eri kuvausmoodien potilaalle tuottamia annoksia on vaikea verrata keskenéén, silla niitd
mitataan eri tavoilla; Taulukko L3.1 antaa kuitenkin késityksen eri kuvausmoodien tuotta-
masta siteilyaltistuksesta. Lisdksi uusissa laitteissa ldpivalaisu- ja kinekuvausmoodeilla on
kummallakin yhdestd kolmeen eri annosasetusta (jotka vaikkutavat myos kuvan laatuun)
esimerkiksi low, normal ja high. Nam4 asetukset antavat lisimahdollisuuden séteilyn kiyton
optimointiin.

Taulukko L3.1. Potilaan sateilyaltistus eri kuvausmoodeissa.

Kuvausmoodi Annos Annosnopeus Annos/pulssi &
annos/frame

Natiivi keuhkokuva 0,03 mSv”

Lapivalaisu™ 0,03-0,3 mGy/s 0,005-0,04 mGy/pulssi

Kinekuvaus™ 0,6-5 mGy/s 0,04-0,25 mGy/frame

Natiivikuvan tapauksessa annoksen yksikkéna on Sievert (Sv), koska kaytetty efektiivistd annosta (ks. liite 2).

Lapivalaisun ja kinekuvauksen tapauksessa yksikkdna on Gray (Gy), koska ilmoitettu annos kuvaa sateilyn
absorptiota ilmassa.

L3.19.2 Kartiokeilatomografia (KKTT); rotational angiografia

Uudet angiografialaitteistot, joissa on digitaalinen taulukuvailmaisin, mahdollistavat kol-
miulotteisen kuvantamisen toimenpiteen aikana. Rotationalangiografiaa kutsutaan myos
kartiokeilatomografiaksi, koska séteilykeila on kartion muotoinen.

Kuvausta varten kdytetdan samaa laitteistoa, jolla tehd44n toimenpide. C-kaari tulee asettaa
niin, ettd kuvattava kohde osuu rontgenputken ja kuvailmaisimen keskelle (ns. isosentriin).
Laitteesta riippuen C-kaari pyorii 180°-360° tdmén isosentrin ympéari. Pyordhdys kestda
noin 5-20 s, jona aikana otetaan sarja rontgenkuvia. Niist4 tietokoneohjelmisto rekonstruoi
kolmiulotteisen kuvapakan. Ndin késitelty kuva voidaan ”skrollata” kuvamonitorilla aksiaali-,
sagitaali- ja frontaalisuunnissa tai se voidaan katsoa 3D-kokonaisuutena, joka voidaan tarvit-
taessa suurentaa tai kdantia.

Eri laitevalmistajat kayttavit tille kuvantamismuodolle erilaisia nimityksié, esimerkiksi
Innova CT HD (GE), DynaCT (Siemens) tai XPerCT (Philips).

L3.20 Toimenpidesuunnat

Toimenpidesuunnalla tarkoitetaan kuvailmaisimen kallistuskulmaa potilaan AP-suuntaan
nidhden. Optimaalinen toimenpidesuunta riippuu toimenpiteesti. Esimerkiksi pallolaajennus
tehdédn usein kayttden suuntaa, jossa kohdesuoni nékyy ilman lyhentymisté (siis mahdolli-
simman samassa tasossa kuvaussuunnan kanssa), ahtauma ja mahdolliset haaraumakohdat
nékyvat mahdollisimman hyvin. Taulukossa L.3.2 on esitetty esimerkkeja suonten nékyvyydestia
eri projektioilla (41) ja tyypillisid annosnopeuksia niiden kéytosséa (42) (vrt. myos kohta 4.6).
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Taulukko L3.2. Suonten nakyvyys eri projektioilla (+++: erittdin hyva, ++: hyva, +: kohtalainen ja -: tieto
puuttuu) ja tyypillisia annosnopeuksia henkildkunnalle (uSv/h) niiden kaytossa. Lapivalaisuohjelmana
FL(-) 6 p/s ja kuvasarjana Koronaari 15 p/s. Kuvauksissa ei rajauksia eikd suurennoksia (zoom).

Suoni ja
segmentti

LAO 40-50,
CAU 25-40
(spider)

AP/RAO
5-15,
CAU 30

RAO 30-45,
CAU 30-40

AP/RAO5-10,
CRA 35-45

LAO 3045,
CRA 25-35

LAT +
caudo-
cranial
10-30

LAO
45-60

RAO
30-45

ostiaalinen LM
LM bifurkaatio

proksimaalinen
LAD

keski-LAD
distaalinen LAD
LAD/diagonaali

proksimalinen
LCX

distaalinen LCX
OM bifurkaatio

proksimaalinen-
RCA

keski-RCA

distalinen RCA/
haarakohta

PDA
PLV

LIMA-LAD
anastomoosi

Kardiologi —
Lapivalaisu
Kuvasarja

Avustaja —
Lapivalaisu
Kuvasarja

Potilashoitaja—
Lapivalaisu
Kuvasarja

++
+++
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Liite 4
Lainsdadantoon pohjautuvat vaatimukset

Sateilylainsdddéannossa (Sateilylaki (6), Sateilyasetus (43) ja Sosiaali- ja terveysministerion
paatos sateilyn ldadketieteellisesta kiytostd (44)) annetaan perusvaatimukset séteilysuojelusta.
STUKin julkaisemissa ST-ohjeissa (45) on annettu tarkempia ohjeita siitd, miten voidaan toimia
lainsddd4dnnon vaatimusten mukaisesti. STUKin julkaisemissa oppaissa (STUK opastaa -sar-
jan julkaisut, kuten tdmé opas) annetaan puolestaan monipuolista taustatietoa ja suosituksia
siitd, mitd voidaan pitdd hyviand kiytdntoni séteilyn kiytossd. Lainsdddantod uudistetaan
parhaillaan EU:n uuden direktiivin (46) mukaiseksi, mutta nykyisessi lainsddddnnossé asetetut
vaatimukset tulevat pddosin sdilyméén. Uudistuksen yhteydessd osa nykyisissd ST-ohjeissa
annetuista vaatimuksista tullaan siirtdmééin lainsdddéntoon ja ST-ohjeet tulevat sen jalkeen
olemaan hyvin kiytdnnon suosituksia.

Seuraavassa esitetddn lyhyt katsaus tdrkeimmisté, terveydenhuollon séteilyn kayttoa
koskevista lainsddddnnon vaatimuksista, jotka koskevat myos séteilyn kéyttoa kardiologiassa.

L4.1 Vastuujarjestelyt

Sateilylain (6) mukaan toiminnan harjoittaja on velvollinen huolehtimaan toiminnan jérjes-
tdmisesta ja toteuttamaan sellaiset toimenpiteet sdteilyturvallisuuden parantamiseksi, joita
niiden laatuun ja kustannuksiin seki sédteilyturvallisuutta parantavaan vaikutukseen katsoen
voidaan pitd4 perusteltuina.

Séteilyn kdyttoon on oltava STUKiIn myontadma turvallisuuslupa. Turvallisuuslupaa varten
on tehtédvi siteilyn kdyttoorganisaatiota koskeva selvitys (organisaatioselvitys), jossa nime-
tddn sdteilyn kdyton turvallisuudesta vastaava johtaja. Organisaatioselvityksessi esitetdén
myos riittavat tiedot siteilyn kayttoon osallistuvien henkiloiden patevyydesté, sdteilyn kidyton
turvallisuuden kannalta merkittévista tehtavisti ja vastuunjaosta sekd muista jarjestelyista
turvallisuuden varmistamiseksi séteilyn kiyttopaikalla. Hyvan turvallisuuskulttuurin luo-
minen ja ylldpitdminen edellyttda kaikkien tyotekijoiden osallisuutta sekd ylimmén johdon
sitoutumista ja ndkyvai johtajuutta. Turvallisuusluvan myontédmisté, toiminnan harjoittajan
vastuuta, turvallisuuskulttuuria sekéa turvallisuuden suunnittelua ja ylldpitoa on kisitelty
ohjeessa ST 1.1 (47). Lis4tietoja organisaatioselvityksestd, vastaavasta johtajasta ja muista
vastuujérjestelyistd on annettu ohjeessa ST 1.4 (5) ja vastuuhenkilbéiden pitevyyksisti ohjeessa
ST 1.8 (8).

Siteilylle altistavasta toimenpiteesté kliinisessd vastuussa oleva ladkéri vastaa toimenpi-
teen ladketieteellisestd oikeutuksesta ja optimoinnista seki osaltaan toimenpiteen tulosten
kliinisesté arvioinnista. Kliininen vastuu edellyttdi toimenpiteen laadun mukaista patevyytta
kliinisen vastuun ottamiseen. Kliiniseen vastuuseen kuuluu mm. varmistautuminen siiti, etta
toimenpiteen suorittajalle annetaan toimenpiteen optimoimiseksi tarpeelliset erityisohjeet ja
potilaalle tai muulle asianosaiselle annetaan tieto séteilyaltistuksen aiheuttamasta mahdolli-
sesta terveyshaitasta. Siteilylle altistavaan toimenpiteeseen ldhetteen antavan ladkérin tulee
osaltaan arvioida toimenpiteen oikeutus. Td4td varten hénen tulee hankkia saatavilla oleva
aiempia tutkimuksia ja hoitoa koskeva olennainen tieto, seki jos toimenpiteen oikeutuksen

89



arvioiminen edellyttd4, konsultoida tarpeen mukaan asiantuntijoita ennen ldhetteen antamista.

Siteilylle altistavan toimenpiteen suorittajalla on oltava toimenpiteen laadun edellyttama
péitevyys ja kokemus. Toimenpiteen suorittajan erityisené velvollisuutena on varmistaa, etta
séteilyldhteen varo- ja suojausjirjestelmat ovat kunnossa ja kdytettiavat laitteet toimivat moit-
teettomasti, ja etté potilas on asianmukaisesti suojattu ja séteilyaltistus rajattu niihin kehon
osiin, joihin séteily on tarkoitus kohdistaa. Siteilyasetuksen (43) mukaan réntgentoiminnassa
on kaytettiva ladketieteellisen fysiikan asiantuntemusta séteilysuojelun, optimoinnin, laadun-
varmistuksen ja séteilyannosten mittaamisen suunnittelussa ja seurannassa.

L4.2 Tyontekijoiden sateilysuojelu

Séteilylain (6) mukaan toiminnan harjoittajan on suunniteltava ja toteutettava tyontekijoiden
suojelu selvittdméilld ennalta tyontekijoihin kohdistuva séteilyaltistus ja sithen vaikuttavat
tekijit, ottaen huomioon myos tavanomaisesta poikkeavat tyoskentelyolosuhteet. Tyoskente-
lypaikat jaetaan tarvittaessa valvonta-alueisiin ja tarkkailualueisiin. Ne tyontekijit, joiden
séteilyaltistusta on seurattava henkilokohtaisesti, on luokiteltava erilliseksi ryhméaksi (sétei-
lytyoluokka A). Sateilytyoluokkaan A kuuluvien tyontekijoiden terveystarkkailua varten on
nimettava ladkiri (vastaava ladkari). Lisdtietoja tyoskentelypaikkojen jaottelusta on annettu
ohjeessa ST 1.6 (48), séteilytyotd tekevien luokittelusta ja annosvalvonnasta Siteilyasetuk-
sessa (43) ja ohjeissa ST 1.6 (48) ja ST 7.1 (49) ja tyontekijoiden terveystarkkailusta ohjeessa
ST 7.5 (50).

Kardiologiassa lédpivalaisulaitteen kayttotila on sdteilytyksen aikana valvonta-aluetta.
Valvonta-alueeksi voidaan méaéritellda myos sdéto- ja ohjaustila silloin, kun ohjauslaitteet
sijaitsevat vain osittain suojatussa tilassa tai ylhailté tai sivulta avoimessa tilassa.

Kardiologiassa séteilytyoluokkaan A kuuluvat ne tyontekijét jotka tyoskentelevat saannol-
lisesti valvonta-alueella eli angiografialaboratorioissa. Séteilytyoluokkaan B kuuluvat ne sétei-
lytyota tekevit tyontekijét, jotka tyoskentelevit vain satunnaisesti angiografialaboratorioissa.

Séteilyasetuksessa (43) on annettu tyontekijoiden annosrajat séteilytyossa. Sateilytyosta
tyontekijille aiheutuva efektiivinen annos ei saa ylittdd keskiarvoa 20 mSv vuodessa viiden
vuoden aikana eikd mink&#n vuoden aikana arvoa 50 mSv. Silmin mykion ekvivalenttiannos
ei saa ylittdd arvoa 150 mSv vuodessa eiki kisien, jalkojen tai ihon mink&44n kohdan ekviva-
lenttiannos arvoa 500 mSv vuodessa. Lainsddddnnon uudistuksessa silmén annosraja tullaan
pudottamaan arvoon 20 mSv (ks. liite 1).

STUKin ylldpitdméén annosrekisteriin tallennetaan kunkin tyontekijidn tunnistetiedot
sekd tiedot sateilytyon laadusta, kdytetyisti sdteilyaltistuksen seurantamenetelmisté ja sitei-
lyaltistukseen vaikuttavista tekijoista seké tiedot siteilyaltistuksen maarityksen tuloksista.
Toiminnan harjoittaja vastaa siité, ettd rekisteroitavét tiedot ja siteilyaltistuksen seurannan
tulokset toimitetaan STUKille sen madradmalla tavalla eriteltyini siten, etté jokaisen tyonte-
kijan siteilyaltistus voidaan méaérittaa. Lisdtietoja annosrekisteristé ja tietojen ilmoittamisesta
on annettu ohjeessa ST 7.4 (51).

Toiminnanharjoittajan on varmistuttava siitd, ettd ulkopuolisille tyontekijoille (esimerkiksi
toimenpidehuoneessa oleville laite-esittelijoille) on, tarpeen niin vaatiessa, jarjestetty annos- ja
terveystarkkailu, ja ettd heidét on perehdytetty turvalliseen tyoskentelyyn. Vastuu ulkopuo-
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listen tyontekijoiden annostarkkailusta on toiminnanharjoittajalla. Ulkopuolisen tyontekijan
annostiedot on toimitettava annosrekisteriin. Terveydentilan seuranta on ulkopuolisen tyon-
tekijan tyonantajan vastuulla.

L4.3 Sateilylaitteet ja niiden kaytto seka laadunvarmistus

Sateilylain (6) mukaan siteilylaitteen, sen kdyttopaikan seké siihen liittyvien laitteiden ja
varusteiden tulee olla sellaiset, ettd siteilylaitetta voidaan kayttda turvallisesti. STUKin
paitoksessd (52) on annettu laitteiden kiytonaikaiset hyviksyttavyysvaatimukset. Sateily-
asetuksen (43) mukaan jokaisen radiologisen laitteen kiyttotilassa on oltava laitetta kaytta-
ville henkiloille tarkoitetut tavanomaisten toimenpiteiden suorittamista koskevat kirjalliset
ohjeet. STM:n asetuksen (44) mukaan séiteilylle altistavasta toimenpiteestd tulee tallentaa
tiedot, joiden perusteella tutkittavalle tai hoidettavalle henkil6lle toimenpiteestéd aiheutunut
séteilyannos voidaan tarvittaessa méaarittaa.

Séteilylain (6) mukaan toiminnan harjoittaja on velvollinen toteuttamaan suunnitellut ja
jarjestelmélliset toimenpiteet sen varmistamiseksi, ettd siteilyldhteet sekd niihin liittyvat
laitteet ja vilineet ovat kunnossa ja ettd niiden kéyttod koskevat ohjeet ja menettelyt ovat
asianmukaiset. Siteilyasetuksen (43) mukaan laadunvarmistustoiminnot on méériteltava kir-
jallisesti laadunvarmistusohjelmassa. Laadunvarmistusohjelmassa on esitettéiva radiologisten
laitteiden toimintakunnon ja suoritusominaisuuksien valvontaan kuuluvat paitehtavit. Yksit-
tdisten laitteiden valvontaa koskevat vastuut ja toimenpideohjeet méa4ritelldéin laitekohtaisesti.
Erityistd huomiota on kiinnitettdva suuria siteilyannoksia aiheuttavien toimenpiteiden ja
lapsiin kohdistuvien toimenpiteiden laadunvarmistustoimintoihin. Laadunvarmistusohjelmaan
on siséllytettéva periaatteet sellaisten virheiden tai vahinkojen ennalta ehkéisemiseksi, joista
voi tahattomasti aiheutua siteilyannoksia. Lisétietoja laadunvarmistuksen jirjestdmisesta
on annettu ohjeessa ST 3.3 (53). Kidytdnnon ohjeita laadunvalvontatestien suorittamiseen on
annettu STUKin julkaisemassa oppaassa (40).

Lapivalaisulaitteiden laadunvalvon- | Suositeltu suoritusvali
tatestit (kayttajien testit)

Jarjestelman perusasetusten ja Paivittain ennen tutkimusten
kuvanlaadun tarkistus aloitusta

Lapivalaisulaitteiden laadunvalvon- | Suositeltu suoritusvali
tatestit (Tekniset testit)

Annosautomatiikka 1v
Suurin annosnopeus 1v
Kuvan laatu 1v
Sateilykentan rajaus 1v

Muut valmistajan suosittelemat
testit

Lahde: Terveydenhuollon rontgenlaitteiden laadunvalvontaopas (40)
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Esimerkki laadunvalvontatestista:

Paivittaisella laadunvalvontatestilla on tarkoitus varmistaa laitteiston toimintakunto
ja tarkistaa jarjestelman perusasetusten toimivuus ja kuvanlaatu ennen varsinaisten
tutkimusten aloitusta.

Testi suoritetaan lapivalaisemalla tahan tarkoitukseen soveltuvaa testikappaletta
vakioasetuksilla seka vakiolapivalaisuajoilla. Testikappaleeksi soveltuu esimerkiksi kuparilevy,
joka on kiinnitetty muutaman sentin paksuiseen muovialustaan ja jossa on kuvanlaadun
pikaiseen arviointiin sopivia yksityiskohtia.

Testilla tarkastellaan annosnopeusautomatiikan saatamia lapivalaisuarvoja, putkijannitetta
(kV), virtaa (mA), pulssin pituutta sekd monitorin kuvan paikkaerotuskykya ja

kontrastia. Laitteessa olevaa DAP-mittaria (kun pidetaan kenttdkoko testissa vakiona) tai
annosnopeusnayttoa voi myos hyodyntaa laitteiston toimintakunnon seurannassa.

L4.4 Potilaan sateilyaltistuksen vertailutasot ja kliininen kuvanlaadun arviointi

Potilaan siteilyaltistuksen vertailutasolla kardiologisessa siteilyn kdytossé tarkoitetaan etu-
kéteen madriteltya rontgentutkimuksen séteilyannostasoa, jonka ei oleteta ylittyvan normaa-
likokoiselle potilaalle hyvan kédytédnnon mukaan tehdyssd toimenpiteessd. STM:n pédatoksen
(44) mukaan rontgentutkimuksista aiheutuvia séteilyannoksia tulee sdédnnollisesti mitata tai
arvioida laskennallisesti, annostiedot on tallennettava ja niitd on jarjestelmaéllisesti vertailtava
vertailutasoihin. Jos vertailutason todetaan toistuvasti ylittyvén, tulee selvittéa ylitysten syyt
ja tehda tarpeelliset toimenpiteet séteilyaltistusten pienentdmiseksi. Potilaan séteilyaltistuksen
vertailutasot kardiologiassa on annettu STUKin pa#toksessa (54) ja taulukossa 14.1.

Taulukko L4.1. Potilaan sateilyaltistuksen vertailutasot kardiologisissa toimenpiteissa.

Tutkimus tai toimenpide Annoksen ja pinta-alan tulo,
DAP (Gy cm?)
Sepelvaltimoiden varjoainetutkimus (CA) 30
Pallolaajennus (PCl) 75
Tahdistinasennus (pl. CRT-tahdistinasennus) 3,5
Katetritekniikalla tehtava aorttabioldpan asennus (TAVI) 90
Eteisvarinan katetriablaatio 25

Kardiologiassa potilaan annokset vaihtelevat suuresti mm. potilaan anatomian, toimenpiteen
vaikeusasteen tai ladkirin kokemuksen mukaan. Tamén takia on suositeltavaa, etti otos, josta
potilaan altistus lasketaan, on riittavin suuri esimerkiksi vahintddn 100 potilaasta. Toimenpi-
teen vaikeusasteen voi helpoiten huomioida jakamalla toimenpiteet eri ryhmiin, esim. tahdisti-
nasennuksen voi jakaa yhden tai kahden lokeron tahdistinasennuksiin sekd CRT-asennuksiin.
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Koska annokset vaihtelevat paljon niin yksi vaihtoehto, keskiarvon lisiksi, voi olla annok-
sien jakaumien analyysi (kuva L4.1). Toiminnan muutokset tulevat herkisti esille annoshis-
togrammien analyysissa vuodesta toiseen. Poikkeamia voi analysoida ja toimintaa kehittda
tuloksien perusteella.

40,00

35,00

30,00

b2
25,00 A [_|E13)

=—vrertailutaso

20,00 A

15.00

Total DAP (Gycm?)

5.00 - H
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I I (T

Kuva L4.1. Annosjakauma

Potilaan siteilyaltistuksen méérittdmisen ja seurannan rinnalla myo6s kliinisen kuvanlaadun
arvioinnilla on suuri merkitys tutkimusten optimoinnissa (ks. kohta 1.2.3). Kuvanlaadun ar-
vioinnilla tarkoitetaan sdannollisesti tehtévad diagnostisten potilaskuvien arviointia, jossa
dokumentoidusti kdyd44n 14pi esimerkiksi tietylld aikavililld otetut potilaskuvat (esimerkiksi
tietysta tutkimustyypistd) ja verrataan niita yleisesti hyviaksyttyihin hyvan kuvan kriteerei-
hin. Kardiologiassa arvioinnista vastaa kardiologian erikoisladkéri. Lisdtietoja kuvan laadun
arvioinnista on annettu ohjeessa ST 3.3 (53). Retrospektiivisessid kuvan analyysissa voidaan
arvioida esimerkiksi blendojen, suuntien seki suurennoksen kiytto. Yksi vaihtoehto on verrata
toimenpidekuvaa esimerkkikuvaan, joka on niytetty viereisessd monitorissa.

Kuvan laadun arviointia voidaan toteuttaa myos prospektiivisesti. Ladkéari tai koulutettu
hoitaja voi arvioida toimenpiteen jalkeen kohinaan méaran (esim. asteikolla 1-5) seké blendojen,
suuntien ja suurennoksen kiyton. Tulokset analysoidaan, kun riittdvéasti kuvia on arvioitu, ja
toimintaa kehitetdén saatujen tulosten perusteella.

Kayttoonottoon yhteydesséd optimoidaan kuvanlaatua. Se tehdddn yhteisty6ssa laitetoi-
mittajan (kuvanlaatuspesialistin) kanssa. Tallainen toimintatapa on turvallisin vaihtoehto.
Uudet laskenta-algoritmit ovat monimutkaisia ja usein yhden parametrin arvon muuttaminen
vaikuttaa moneen asiaan. Tyypillisesti vain laitetoimittajan edustajalla on riittava tietotaito
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ja ymmaérrys tésté, usein litkesalaisuuksien takia. Lopputuloksena on, ettd kerran optimoitua
kuvanlaatu muutetaan aika harvoin.

Kuitenkin, kardiologilla on halutessaan seuraavat (tyypilliset) mahdollisuudet jalkikésitella
kuvia:

kuvan rajaus

kaanteinen kuva (Invert)

reunakorostus

kontrastin ja kirkkauden s&ito

digitaalinen suurennos

kommenttien lisdys

mittaukset, usein analysointiohjelmien avulla (esim. QCA- ja LVA-ohjelmat).

Tama4 jalkikasittely tapahtuu joko kuvaushuoneessa heti kuva/LPV-sarjan oton jilkeen tai
sddtéhuoneen puolella. Jilkikésittely ei muuta kuvanlaatua pystyvasti, muutokset ndkyvét
vain yhdessi kuvassa (kuva/LPV-sarjassa).

Kuvan laadun optimointi angiogorafiassa
A. Toimenpiteen aikana

Kiytd kaihtimia: mitd suurempaa aluetta sddetetdén, sitd enemmain sirontaa syntyy.
Sironta taas vihentd4 kuvan laatua.

Huomioi ldpivalaisusuunnat: kuvan laatuun vaikuttaa seké potilaan paksuus, ettd ku-
doksen laatu, esim. keuhko versus luu (RAO vs LAO). Keuhkokudos (ilma) aiheuttaa
vdhemmaén sirontaa kuin tihedmpi aine (esim. luu).

Suosi ldpivalaisua kinekuvauksen tilalle (uusissa laitteissa on ldpivalaisun tallennuksen
mahdollisuus). Kuitenkin jos on tarpeen, kiyta kinekuvausta.

Suosi matalia pulssinopeuksia. Kuitenkin jos on tarpeen, nosta pulssinopeuta niin kuvan
laatu paranee.

Huomioi ilmaisimen paikka. Laite on kalibroitu niin, ettd kuvan laatu on paras, kun
ilmaisin on ldhell4 potilasta. Jos ilmaisin on todella ylh&éll4, niin erotuskyky heikennee.
Kayta apuohjelmia, esim. stentin visualisointiohjelmia (stent boost).

Kiytd mielellddn suurinta kenttdé ja kaihtimia. Kuitenkin jos on tarpeen, kidytd suu-
rennosta.

Kaytd monitorin kuva-ala tehokkaasti kuvan ndyttamiseen.

Joskus kuvan jalkikasittely toimenpiteen aikana auttaa kuvan laadun parantamisessa.

B. Ennen toimenpidettia
Tam4 optimointi tapahtuu tiimityona: ladkari, rontgenhoitaja, fyysikko ja laitetoimittaja.

Aseta oikeat pulssinopeudet protokolliin.

Aseta jannitteen vaihteluvilit protokolliin.

Aseta suodatuksien vaihteluvalit protokoliin.

Paidta onko tarpeen luoda erillisprotokollat obeesipotilaita varten.

P#4ta millainen kuvan jalkikésittely on kdytossa.

Aseta ympéaroiva valaistus sopivaksi niin, ettéd juuri teiddn monitorilta kuva on hyvin-
nékoinen eivatka silmét vasy.
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Piété low-dose- ja eco-protokollien kdytosta.

C. Laitteen elinkaaren aikana

. Perehdy uuteen tietoon ja uusiin tekniikoihin.

o Paivita laitteisto tarvittaessa.

o K4y ajoittain lapi protokollat ja muut laitteiston asetukset laitevalmistajan ja fyysikon
kanssa.

o Panosta jatkuvaan koulutukseen.

. Huolehdi laitteiston laadunvarmistuksesta (kdyttdjan ja huollon tekemé).

o Huolehdi monitorin laadunvarmistuksesta.

L4.5 Sateilymittaukset

Séteilylain (6) mukaan séteilyaltistuksen arvioimiseksi ja turvallisuuden varmistamiseksi
tarpeelliset mittaukset on tehtidva luotettavaksi todetulla menetelmélld. Mittaukseen
kéytettavian sédteilymittarin tai siateilyn mittauslaitteiston on oltava asianmukaisesti kalibroi-
tu. Siteilymittausten tarkkuusvaatimuksia ja mittareille tai mittausjérjestelmille asetettuja
vaatimuksia on kisitelty ohjeessa ST 1.9 (55).

L4.6 Koulutus

Séteilylain (6) mukaan toiminnan harjoittaja on velvollinen jéarjestiméén toiminnan laadun
ja laajuuden mukaan suunniteltua koulutusta siteilyldhteiden kayttoon osallistuville hen-
kiloille. Koulutuksessa tulee siteilyldhteiden kayton edellyttdmien tietojen ja taitojen ohella
korostaa turvallisuutta ja laadunhallintaa normaalista poikkeavien tapahtumien ennalta
ehkiisemiseksi.

Sateilyn ladketieteelliseen kdyttoon osallistuvien henkil6iden ammatillista tidydennyskou-
lutusta jarjestettédessé on siteilysuojelu sisillytettidva tarkoituksenmukaisella tavalla téy-
dennyskoulutuksen osaksi. Uudenlaista tutkimus- tai hoitomenetelmé&é tai uutta radiologista
laitetta kéyttoon otettaessa on erityisesti huolehdittava siitd, ettd kayttotoimintaan osallistuvat
saavat riittdvan perehdyttdmiskoulutuksen. Siteilysuojeluun liittyvid koulutusvaatimuksia
on kisitelty ohjeissa ST 1.7 (7) ja ST 1.8 (8).

Taydennyskoulutusvaatimus on séiteilytyoluokkaan A kuuluvilla kardiologeilla ja rontgen-
hoitajilla yleensi 40 tuntia ja angiolaboratoriossa sdannollisesti tyoskentelevilld sairaanhoi-
tajalla 20 tuntia viidessi vuodessa.

L4.7 Poikkeavat tapahtumat ja vaaratilanneilmoitus

Sateilyasetuksen (43) mukaan STUKille on ilmoitettava viivytyksettd mm. séteilyn kayttoon
liittyvésta poikkeavasta tapahtumasta, jonka seurauksena turvallisuus séteilyn kayttopai-
kalla tai sen ympéaristossd merkittavisti vaarantuu sekd muista poikkeavista havainnoista ja
tiedoista, joilla on olennaista merkitysté tyontekijoiden tai ympériston siteilyturvallisuuden
kannalta. Lisétietoja poikkeavien tapahtumien ilmoittamisesta on annettu ohjeessa ST 3.3 (563),
jonka mukaan osa poikkeavista tapahtumista on ilmoitettava véalittomésti STUKiin, ja muut
kuin valittomésti ilmoitettavat tapahtumat tulee ilmoittaa vuosi-ilmoituskoontina seuraavan
vuoden tammikuun loppuun mennessa.
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STUKille on ilmoitettava viipymatta ainakin seuraavat poikkeavat tapahtumat:
¢ ulkopuolisen henkilon tahaton altistuminen sateilylle
e vaaran potilaan kuvaus
e tyontekijan tavanomaisesta poikkeava altistuminen poikkeavan tapahtuman yhteydessa
e potilaan saama merkittava ylimaarainen altistus poikkeavan tapahtuman yhteydessa
e sikion saama merkittava ylimaarainen altistus poikkeavan tapahtuman yhteydessa
e systemaattinen laite- tai jarjestelmavika muu tapahtuma, josta
on tarkeaa tiedottaa muille toiminnan harjoittajille.

Angiolaitteen aiheuttamasta vaaratilanteesta on aina tehtéva ilmoitus Valviralle niin pian
kuin mahdollista. Vakavasta vaaratilanteesta on ilmoitettava 10 vrk:n kuluessa ja 1dhelté piti
-tapauksesta 30 vrk:n kuluessa. Vaaratilanteista ilmoittaminen on ammattimaisen kayttdjan
lakiséddteinen velvoite. Ilmoituksen voi tehdé oheisen linkin kautta avautuvalla kaavakkeella.
Toiminnan harjoittaja tiedottaa vaaratilanteen myos STUK:ille.

Linkki vaaratilanneilmoituslomakkeeseen: https://tlt.valvira.fi/tlitvaara/index.html

L4.8 Itsearvioinnit ja kliininen auditointi

STM:n asetuksen (44) mukaan toiminnan harjoittajan tulee edistda sateilyn ladketieteelliseen
kayttoon osallistuvien henkiléiden omatoimisia arviointeja toiminnan kehittdmiseksi. Omatoi-
misilla arvioinneilla tarkoitetaan seki itsearviointeja etté sisiisid auditointeja. Itsearvioinnit
toteutetaan omalla henkilokunnalla siten, ettd henkilot tai toimintayksikét arvioivat itse omaa
toimintaansa. Sisdisen auditoinnin suorittavat auditoitavasta toiminnasta riippumattomat
organisaation omat henkil6t tai organisaatiossa olevat rinnakkaisyksikon edustajat. Omatoimi-
nen arviointi voidaan tarvittaessa tehd4 yhteistyosséd arvioinnin tueksi kutsutun ulkopuolisen
asiantuntijan kanssa. Arvioinnin suorittamiseen ja raportointiin voidaan soveltaa vastaavia
menettelytapoja kuin ulkopuolisen suorittamassa kliinisessid auditoinnissa. Liitteessd 6 on
esimerkki kardiologisen toimintayksikon itsearvioinnista.

Itsearviointiin soveltuvia aiheita ovat

e toiminnan rakenne (esim. resurssit: tilat, valineet, henkilokunta)

e prosessit (esimerkiksi lahetekaytanto, oikeutusarviointi,
sateilysuojaintenkaytto, tutkimusprotokollat)

e tulokset (esimerkiksi lausuntojen paikkansapitavyys, komplikaatioiden maara).

Itsearviointien tarkoituksena on 16ytdd organisaation vahvuudet ja kehittdmiskohteet. En-
nenkuin laatua voidaan parantaa, tarvitaan tietoa organisaation vallitsevasta tilanteesta.
Itsearviointien avulla voidaan mitata ja arvioida toimintaa eri ndkokulmista. Sdannollisesti
toistuvat arvioinnit kuuluvat olennaisena osana paitsi laadun varmistamiseen myos hyvain

96


https://tlt.valvira.fi/tltvaara/index.html

turvallisuuskulttuuriin. Myos siteilyn kiytossd laadukas toiminta ja kattava toimintakulttuuri
tarvitsevat tuekseen toiminnan jérjestelméllisid arviointeja, sekéd omatoimisia etté organisaa-
tion ulkopuolelta tulevia arviointeja. Omatoimiset arvioinnit, niin itsearvioinnit kuin siséiset
auditoinnitkin, ovat tehokkain ja nopein tapa organisaation kehitystarpeiden havaitsemiseen.

Omatoimiset arvioinnit ovat tehokkaita, koska ne voidaan helpoiten kohdistaa niihin toi-
minnan osa-alueisiin, joissa on esiintynyt ongelmia tai ndhty tarvetta toimintojen parantami-
seen. Koko henkil6sto voi osallistua toiminnan kehittdmiseen. Tyomotivaatiota lisda se, ettéa
osallistujat padsevit vaikuttamaan, suunnittelemaan ja antamaan palautetta ja nidkevéat itse
kehitystyon etenevén. Avoin ja salliva ilmapiiri seké toisten tyotd kunnioittava ldhestymis-
tapa varmistavat omatoimisen arvioinnin onnistumisen. Omatoimisten arviointien kohteeksi
yksikoissd on hyvé valita aiheita, jotka kuuluvat johonkin STM:n asetuksessa (44) luetellusta
kymmenestd aihepiiristd ja jotka voidaan tarvittaessa toistaa, jotta huomataan tapahtunut
kehitys toiminnassa.

Séteilylain (6) mukaan toiminnan harjoittaja on velvollinen jéarjestiméain séteilyn 144-
ketieteellisen kéyton suunnitelmallisen arvioinnin (kliininen auditointi), jossa selvitetddn
noudatettuja tutkimus- ja hoitokdytéantojd, siteilyaltistuksia seké tutkimus- ja hoitotuloksia,
vertaillaan niitd hyviksi todettuihin kdytantoihin seki esitetdén tarpeelliseksi arvioituja toi-
menpiteitd kdytantojen kehittdmiseksi ja perusteettoman séateilyaltistuksen ehkéisemiseksi.
Kliinisen auditoinnin tarkoituksena on siten edistdd hyvia kaytantoja.

Kliiniset auditoinnit tulee jarjestéd niin, ettd ne tarkoituksenmukaisella tavalla taydentavat
toiminnan itsearviointia. Lisétietoja kliinisen auditoinnin toteuttamisesta on annettu STM:n
asetuksessa (44) ja ohjeessa ST 3.3 (53). Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) asettama
ja STM:n rahoittama Kliinisen auditoinnin asiantuntijaryhméa (KLIARY) julkaisee kliinista
auditointia koskevia valtakunnallisia suosituksia (56).

L4.9 Laatukasikirja
Edellisissd luvuissa kuvatut siteilysuojeluun liittyvéit vaatimukset voidaan toteuttaa osana
séteilytoimintaa harjoittavan organisaation toimintajirjestelméié. Toimintajirjestelméia kut-
sutaan myos laatujirjestelméksi.

Sateilyn kdyttod koskevan toimintajirjestelmén toimivuutta samoin kuin laadunvarmistus-
kéytantoja on arvioitava sdédnnoéllisesti ja ohjeistusta ja kdytiantoja on tarvittaessa muutettava.
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Liite 5
Esimerkki rontgenlaitteen laadunvalvontatestista
PAIVITTAINEN LAADUNVALVONTAMITTAUS

Tarvittavat laitteet

o Fantomi: 2 mm-paksuinen kuparilevy & 5 cm paksu muovialusta, johon on liimattu
paikkaerotuskyvyn (viivaparit) ja kontrastin (pallot) arvioimista varteen testikappale.

o Seurantataulukko, johon kaikki merkinnét tehdéén, 16ytyy syddnkeskuksen valvonta-
huoneen PC-tietokoneen ty6poydélté. Tiedoston nimi on ”Aamutesti, Sali 1 ja Aamutesti,
Sali 2.”

Toteutus

Valitse "Schedule” ja ”Add”. Potilaan nimeksi ("Patient last Name”) laita “paiviméird.” Klikkaa
”0K”, valitse Application-kohdasta: Aamutesti (7.5 k/s low)” ja ”Sel. For Acquisition.” Valitse
"Runlog”-vililehti.

1. Aseta kuvausgeometria seuraavaksi:
a. poydédnasetus: niin ylos kuin on mahdollista
b. C-kaaren asetus: RAO: 0° ja CRAN: 0°
c. SID 100
d. FOV (kenttékoko): FD (25 cm)
e. Kaihtimet auki
2. Aseta fantomi paljaalle kuvauspoydaille keskelle siteilykenttda.
3. Lapivalaise valvomon puolelta ja tarkista, ettd fantomi on keskelld g
kuvaa.
4. Lapivalaise 5 s ajan, ota ldpivalaisukuva muistiin silmédnkuvasta. [#
5. Ota kuvasarja polkemalla keskimmaista poljinta n. 1 s verran.
6. Valitse/tummenna Runlog-sivulla Lépivalaisu- tai kuvasarjarivi | B
saadaksesi tiedot nidkyviin kyseisestd sarjasta.
7. Merkitse ldpivalaisusarjasta muistiin kV, mA. Tarkista pallot ja vii-
vaparit sekd valvomon monitorilta ettd kuvaushuoneen monitorilta.
8. Merkitse kuvaussarjasta muistiin kV, mA, ms, DAP/kuvien m&4ra.
Tarkista pallot ja viivaparit sekd valvomon monitorilta ettd kuvaushuoneen monitorilta.
9. Paina Close Examination

| rp— . s ¥ Wiy % Esimerkki
e NN | kuvasarian
- - ' ¢ DAP/kuvien
e — T TR . W LR AUV e
— . : ) i miara
N AR AN 25.9/6
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Analyysi
Testin tavoitteena on tarkistaa koneen toimintakunnon vakioisuuden sidilyminen. Tarkista,
ettd kaikkien merkitsemiesi arvojen vaihtelu ei ole sallittua suurempi.

Raja-arvot
Jannitteen vaihtelu saa olla enintdén +5 % ja virran vaihtelu +10 %. Erotuskyky saa poiketa
enintddn yhden asteen viivapariasteikolla vertailuarvosta ja kontrasti +1 pallo.

Suoritusvilit, tekija
P4ivittdin aamulla. Sairaanhoitaja tai rontgenhoitaja.

Ongelmatilanteessa
Jos arvojen vaihtelu on sallittua suurempi, tarkista kuvausgeometria ja asetukset. Toista testi.
Jos tulokset eivit muutu, niin ota yhteyttid fyysikkoon ennen potilaan kuvantamista.
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Liite 6
Esimerkki itsearvioinnista

Itsearvioinnin kohde:

Sydantoimenpideyksikon Sali 1, liikuteltavien sddesuojaseinien sijoittelu
Arviointi ajalta: 26.4.2017

Tyopiste: Sydantoimenpideyksikko Sali 1

Arvioija: Fyysikko ja rontgenhoitaja

KUVAUS ARVIOINNIN SUORITTAMISESTA

o Tarkoituksena tarkastella kuinka kolme liikuteltavaa sddesuojaseindd tulisi asetella, jotta ne suojaavat

mahdollisimman hyvin passarina ja potilashoitajana toimivia hoitajia koronaariangio- kuvauksien ja -
toimenpiteiden aikana.

o Mittaukset tehtiin syyskuussa 2016 kayttddnotetussa angiosalissa, jossa Philipsin ALLURA FD10 Clarity C-
kaari.

e Mittaukset tehtiin seka lapivalaisun seka kuvasarjojen aikana kayttden Uniforsin Xi-anturia. Fantomina oli
23.5 cm pleksifantomi

ARVIOINNIN KRITEERIT

« Kuinka liikuteltavat sddesuojaseinat tulisi asetella angiosalissa, jotta ne suojaisivat mahdollisimman hyvin
passaria ja potilashoitajaa.

« Tassa huomioitava ALARA-periaate seka yksildnsuojaperiaate tydntekijan nakdkulmasta.

TIEDONKERUU

« Mittaukset suoritettiin angiosalissa saddesuojaseinien takana olevien tietokoneiden luona, jossa kaksi
hoitajaa tydskentelee koronaariangiografiakuvausten ja -toimenpiteiden aikana.

« Mittaukset tehtiin C-kaaren ollessa AP-suunnassa. SID:n ollessa 115 cm, FD:n 25 cm.

e Lapivalaisu low 7,5 fr/s, putkijannite 82 kV, putkivirta 5,3 mA. Kuvaus koronaari normal 15 fr/s,
putkijannite 74 kV, putkivirta 754 mA.

« Mittaukset tehtiin mittaajan seistessa mittarin kanssa paikallaan sateilytysten aikana ja toinen kavi valilla
siirtdmassa sadesuojaseinaa eri kulmiin. Nain voitiin varmistaa etta mittauskohta pysyi samana.

TULOKSET

Mittausten perusteella huomattiin, ettd sadesuojaseinien oikein asettelulla on merkitysta passarina toimivan
hoitajan saamaan sadeannokseen kuvasarjojen (koronaari normal, 15 fr/s) aikana. Kolmannen sadesuojan
ollessa kohdistettuna hoitajaan pain suojaten muovisista kaapinovista siroavaa sateilya, sédesuojaseina
suojasi lahes kolme kertaa paremmin kuin jos sddesuojaseina oli aseteltu sateilylahteeseen pain (kuvassa
nuolen osoittama suoja). Mittauksissa todettiin myds, etté potilashoitaja (kuvassa ympyré) on hyvin suojassa
sateilylta tydskennellessaan tietokoneella, joka on sadeseinan takana. Tydskennellessaan ladkevaunun
edessa (kuvassa soikio) saa han sadeannosta niin lapivalaisun kuin kuvasarjojenkin aikana. Koska talléin
hénta suojaa ainoastaan kattokeskuspendeli, joka nakyy kuvassa kolmiona.
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Ipy 82kV, 5.3mA
Cine 74kV, 754mA

0.30 nGy/s

| 0.06 nGy/s

0.06 nGy/s

1.2 nGy/s
13.0 nGy/s

I | 0.06 nGy/s

Ipv 82kV, 5.3mA
Cine 74kV, 754mA

0.06 nG

-

/ 0.13nGy/s

l 0.06 nGy/s
|. 0.06 nGy/s

1.2 nGy/s

13.0 iws

Toimenpiteet JA SEURANTA

e Angiosalissa tyoskentelevien on hyva tietda kuinka liikuteltavat saddesuojaseinat olisi hyva sijoittaa

salissa, koska sadesuojaseinat ovat liikkkuvia ja esimerkiksi siivouksen jalkeen voivat olla aseteltuna
vaaralla tavalla.

e Sateilysta vastaavan johtajan tulee maéarittda henkild, jonka tehtava on laittaa salin lattiaan
teippimerkinnat kuinka liikuteltavat sddesuojaseinat tulisi olla tutkimusten aikana.
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