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ESIPUHE

Euroopan komission toiminta sateilysuojelun alalla perustuu Euroopan atomienergiayhteison
perustamissopimukseen ja sita taytantbonpaneviin neuvoston direktiiveihin.

Direktiiveista merkittavin on altistuvien tyontekijoiden ja vaeston suojelemista koskevista
perusnormeista annettu direktiivi (80/836/Euratom), joka tarkistettin vuonna 1996
(96/29/Euratom).

Ministerineuvosto antoi vuonna 1984 perusnormidirektiivia taydentavan direktiivin
ladketieteellisessd tutkimuksessa ja hoidossa olevien henkildiden séateilysuojelusta
(84/466/Euratom). Direktiivi tarkistettiin vuonna 1997, ja sita kutsutaan nyt laéketieteellista
sateilyaltistusta koskevaksi direktiiviksi tai MED-direktiiviksi (97/43/Euratom). Direktiivi on
saatettava osaksi kansallista lainsaadantoa 13. toukokuuta 2000 mennessa.

MED-direktiivin 4 artiklan 2 kohdan mukaan jasenvaltioiden on edistettava diagnostisten
vertailutasojen maarittelya ja kayttoa radiologiassa ja isotooppildéketieteessa diagnostisissa
tutkimuksissa seka tata koskevan ohjauksen saatavuutta.

Taman oppaan tarkoituksena on antaa ohjeita diagnostisista vertailutasoista seka
lainsdadannon etta kaytannon tasolla.

Opas on laadittu Euroopan atomienergiayhteisén perustamissopimuksen 31 artiklan nojalla
perustetun terveysalan asiantuntijaryhman avustuksella.

Ohjeet ovat soveltamisalaltaan rajalliset, eivatkd ne sido jasenvaltioita. Opas ei milladn muotoa
pyri olemaan kaiken kattava tieteellinen raportti, vaan se on eras niista oppaista, jotka on laadittu
MED-direktiivin taytantddnpanemisen helpottamiseksi.

Asiakirjan rakenne on seuraava:

Alussa on yleinen johdanto, joka sisdltda taustatietoja ja maéaaritelmida. Toisessa luvussa
kasitelladn lainsaadannon taytantbonpanoa ja sen soveltamista paivittaisessa tyossa.
Kolmannessa luvussa kasitellaan diagnostisten vertailutasojen maarittdmista diagnostisessa
radiologiassa ja isotooppiladketieteessa. Naita aloja kasitellaan erikseen, koska vertailutasojen
maarittdmisen periaatteet ovat erilaiset. Neljannessa luvussa maaritellaan asiaan liittyvia
kasitteita. Asiakirjan lopussa on liite, josta voidaan nédhda eri maissa potilaille annettavan
aktiivisuuden maarat ja niiden erot.

Toivon, etta tastd oppaasta on hyotya jasenvaltioiden toimivaltaisille viranomaisille, laakareille,
sairaalafyysikoille seka kaikille niille, jotka ovat suoraan tai vélillisesti tekemisissa diagnostisen
radiologian tai isotooppilaaketieteen kanssa.

Suzanne Frigren
Ydinturvallisuus- ja
vaestonsuojelulinjan johtaja
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JOHDANTO

MED-direktiivi koskee seuraavissa tilanteessa syntyvaa laéketieteellista sateilyaltistusta:

1 artiklan 1 kohta

Tdssd direktiivissd tdydennetddn direktiivia  96/29/Euratom ja sdddetddn
henkiloitd koskevista yleisistd sdteilysuojeluperiaatteista 2 ja 3 kohdassa
tarkoitetussa sdteilyaltistustilanteessa.

1 artiklan 2 kohta

Tdtd direktiivid on sovellettava ldcketieteellisen sdteilyaltistuksen aiheutuessa:

(a) potilaille lddketieteellisessd tutkimuksessa tai hoidossa,

(b)  tyoterveystarkkailun yhteydessd,

(c) terveysseulontaohjelmien yhteydessd,

(d) diagnostisessa tai terapeuttisessa tarkoituksessa tehtdvien lcidketieteellisten
tai bioldcdketieteellisten tutkimusohjelmien yhteydessd niihin osallistuville
vapaaehtoisille terveille henkiloille tai potilaille,

(e) oikeusldcketieteellisten toimenpiteiden yhteydessd.

Annosrajat eivat koske ladketieteellisistd toimenpiteistda aiheutuvaa sateilyaltistusta
(perusnormidirektiivin - 96/29/EURATOM 6 artiklan 4 kohdan a alakohta).
Ladketieteelliset toimenpiteet ovat kuitenkin talla hetkella luonnonsateilyn jalkeen
vaeston suurin ionisoivan sateilyn lahde, ja sen vuoksi olisi sateilysuojelutoimenpitein
estettdva se, ettd laaketieteelliset toimenpiteet aiheuttaisivat tarpeettoman suuria
annoksia. lonisoivan sateilyn laaketieteellinen kaytté on kuitenkin perusteltua, koska sen
avulla on saavutettu huomattavia edistysaskeleita diagnostisessa, terapeuttisessa ja
ehkaisevassa ladketieteessa.

Tehokas sateilysuojelu edellyttaa yleensa sitd, etta estetaan tarpeeton ja tulokseton
sateilyaltistus. Tahan tavoitteeseen pyritddn perustelemalla toimenpiteiden oikeutus,
optimoimalla suojelu ja kayttamalla annosrajoja. Koska annosrajat eivat koske
la&ketieteellistd altistusta, toimenpiteen oikeutuksen perustelu (hyvat kliiniset
indikaatiot) jokaisessa tapauksessa seka suojelun optimointi ovat jopa tarkeampid kuin
muissa ionisoivaa séteilya hyddyntavissa toiminnoissa.

Optimoinnilla tarkoitetaan sita, ettd annos on pidettavd "niin alhaisena kuin on
kohtuudella mahdollista, ottaen huomioon taloudelliset ja sosiaaliset tekijat" (ICPR 60).
Diagnostisista toimenpiteista johtuvan altistuksen osalta tamé tarkoittaa sita, ettd annos
on pidettava niin alhaisena kuin riittdvan kuvanlaadun ja tarvittavan diagnostisen tiedon
saamiseksi on mahdollista.

Yksi optimointiin liittyvista muutoksista aiempaan direktiiviin (84/466/EURATOM)
nahden on diagnostisten vertailutasojen kaytto, jota ICPR suositteli julkaisussaan 73
(ICPR 73). MED-direktiivin 4 artiklan 2 kohdan a alakohdassa edellytetaan, etta
jasenvaltiot edistavat vertailutasojen kayttba ja varmistavat tahan liittyvan ohjauksen
saatavuuden, ja direktiivin 4 artiklan 3 kohdassa edellytetdan laadunvarmistusohjelmien
luomista.
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4 artikla 2 kohta

Jasenvaltioiden on:

(a) edistettivd 1 artiklan 2 kohdan a, b, c¢ ja e alakohdassa tarkoitettuja
radiodiagnostisia tutkimuksia koskevien vertailutasojen mddrittelyd ja
kayttod ja tdhdn tdhtddvin ohjauksen saatavuutta ottaen huomioon
eurooppalaiset diagnostiset vertailutasot, jos sellaisia on kdytettdvissd.

Diagnostiset vertailutasot helpottavat suojelun optimointia, koska niiden avulla voidaan
valttéa tarpeettoman suuret potilaiden annokset. Vertailutasojarjestelméssa
potilasannokset arvioidaan osana saannonmukaista laadunvarmistusohjelmaa.

On korostettava sita, ettd diagnostisia vertailutasoja ei pida soveltaa yksittaisten
potilaiden yksittaisiin altistuksiin.

Diagnostinen vertailutaso on tyypillisia tutkimuksia varten normaalikokoisista potilaista
koostuvalle ryhmaélle tai standardifantomeille maéaritetty annostaso. Mikali tAma taso
toistuvasti ylittyy tavanomaisissa toiminnoissa, on erittdin suositeltavaa tarkastaa
tutkimukset ja laitteet (ICRP 73, § 100). Tarvittaessa olisi ryhdyttava korjaaviin toimiin.

Diagnostiset vertailutasot maaritellaan MED-direktiivissa seuraavasti:

Diagnostiset vertailutasot: Ldcketieteellisissd radiodiagnostisissa toiminnoissa
mddritellyt  annostasot sekd radioaktiivisten lIddkevalmisteiden mddritellyt
aktiivisuustasot  tyypillisid  tutkimuksia varten normaalikokoisista potilaista
koostuvalle ryhmdille tai standardifantomeille laajasti mddriteltyjen laitetyyppien
kayttod varten. Ndiden tasojen ei oleteta ylittyvin standarditoimenpiteiden
yvhteydessd, kun diagnostinen ja tekninen toimenpide on alan normaalin, hyvin
kdytannon mukainen.

Mikali diagnostiset vertailutasot toistuvasti ylitetd&n, on suoritettava tarvittavat
paikalliset tarkastukset (6 artiklan 5 kohta):

6 artiklan 5 kohta

Jasenvaltioiden on varmistettava, ettd aina kun diagnostiset vertailutasot
toistuvasti Yylitetddn, suoritetaan tarvittavat paikalliset tarkastukset ja tarpeen
mukaan toteutetaan korjaavia toimia.

Diagnostisilla vertailutasoilla tdydennetaan ammatillista arviointia; niiden avulla ei
tehd& hyvén ja huonon laéketieteellisen kaytannon valista jakoa (ICRP 73, § 101).

Kuten maaritelmasta kay ilmi ja MED-direktiivin 4 artiklan 2 kohdassa todetaan,
diagnostisia  vertailutasoja sovelletaan ainoastaan diagnostisiin  toimintoihin
diagnostisessa radiologiassa ja isotooppilddketieteessd. Diagnostisia vertailutasoja
sovelletaan nailla aloilla kuitenkin eri tavoin, kuten luvussa 3 selitetéaan.

Sadehoidossa, myo6s isotooppihoidossa, kudosten altistaminen sateilylle on

suunniteltava erikseen kutakin potilasta varten, ja kohdealueen ulkopuolella oleviin

kudoksiin kohdistuvat annokset on pidettdva mahdollisimman alhaisina. TA&man vuoksi

sadehoidossa ei kayteta vertailutasoja. Optimointia varten tulisi sen sijaan kayttaa muita
menetelmid, kuten annosten vertailua séddehoitoa antavien laitosten valill&.
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Taman asiakirjan tarkoituksena on antaa diagnostisten vertailutasojen periaatteita,
maarittAmista ja soveltamista koskevia tietoja toimivaltaisille viranomaisille ja niille
ammattiryhmille, joiden tyohon kaytannossa liittyy |&&ketieteellisia radiologisia
toimintoja.

Asiakirjan rakenne on seuraava:

Luku 2 sisaltdd selityksia ja ohjeita diagnostisten vertailutasoja koskevien sddnnosten
taytantoonpanosta seka vertailutasojen kaytannon yleisesta soveltamisesta. Luvussa 3
kasitelladn naiden tasojen maarittamista ja annetaan esimerkkeja Euroopassa
kaytettavistd  vertailutasoista. Koska diagnostisten vertailutasojen arviointi ja
soveltaminen ovat radiologiassa ja isotooppitutkimuksissa erilaisia, luku on jaettu
kahteen osaan. Luku 4 siséltdd maaritelmid. Liitteessd on taulukoita eri maissa
isotooppitutkimuksissa annetuista aktiivisuuksista.
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DIAGNOSTISIA VERTAILUTASOJA KOSKEVIEN SAANNOSTEN
TAYTANTOONPANO JA SOVELTAMINEN KAYTANNOSSA

Kuten edelld on todettu, diagnostinen vertailutaso asetetaan tyypillisia tutkimuksia varten
normaalikokoisista potilaista koostuvalle ryhmalle tai standardifantomeille. Sita ei siis

maaritetd yksittaista altistumista ja yksittéisia potilaita varten. Mikali diagnostiset

vertailutasot toistuvasti ylitetddn, on tarkastettava menetelmét ja laitteet seka
suoritettava korjaavia toimia tarpeen mukaan.

Vertailutason ylittyminen ei kuitenkaan automaattisesti tarkoita, etta tutkimusta ei olisi
tehty asianmukaisesti. Toisaalta tason noudattaminen ei automaattisesti tarkoita hyvan
kaytannon noudattamista, koska kuvanlaatu saattaa olla huono.

Koska tutkimusmenetelmét eivéat ole samanlaisia, kullekin menetelmélle on maaritettava
oma diagnostinen vertailutasonsa.

Jasenvaltioiden olisi otettava diagnostisten vertailutasojen asettamisessa huomioon
kansalliset ja alueelliset olosuhteet, esim. laitteet ja koulutus. Koska olosuhteet eivét
kuitenkaan vaihtele merkittavasti Euroopan unionin jasenvaltioissa, yhdenmukaisten
tasojen asettaminen voisi olla mahdollista, ja se onkin toivottavaa.

Mikali jasenvaltiot niin haluavat, radiodiagnostisissa tutkimuksissa voidaan aluksi
noudattaa ehdotettuja diagnostisia vertailutasoja, jotka on julkaistu radiodiagnostisten
kuvien laatuvaatimuksia koskevassa eurooppalaisessa raportissa (European Guidelines
on Quality Criteria for Diagnostic Radiographic Images (EUR96), taulukko 3.1).

Arvojen tulisi olla laéketieteellisten ammattielinten valitsemia. Ne tulisi tarkistaa
ajoittain siten, ettd saavutetaan annosjakaumassa kompromissi tarvittavan stabiiliuden ja
pitkdaikaisten muutosten valilla. Ne olisi riittavalla tavalla mukautettava uuteen
tekniikkaan ja menetelmiin.

Isotooppilddketieteessd ei liene talla hetkella mahdollista asettaa yhdenmukaisia
vertailutasoja, koska aktiivisuustasot vaihtelevat huomattavasti eri maissa. Mikali
kaytetty radioaktiivinen ladkevalmiste on sama, voidaan kysy&, miksi tutkimuksissa
annetut aktiivisuustasot vaihtelevat eri maissa. Liitteessa | esitetaan nama erot ottamatta
kantaa siihen, mitk& arvot ovat sopivimmat.

Diagnostisia vertailutasoja sovelletaan periaatteessa tavanomaisiin toimintoihin kaikilla
diagnostisen radiologian aloilla sek& radiodiagnostisissa toiminnoissa etta
isotooppiladketieteessd. Ne ovat kuitenkin erityisen hyodyllista aloilla, joilla on
mahdollista pienentad huomattavasti yksilokohtaisia ja kollektiivisia sateilyannoksia tai
joilla absorboituneen annoksen pienentdminen alentaa riskia huomattavasti. Naita aloja
ovat

(i)  usein toistuvat tutkimukset, mukaan luettuina terveysseulonnat

(i) suuria annoksia aiheuttavat tutkimukset, kuten tietokonetomografia, ja pitkia
lapivalaisuaikoja edellyttavat toiminnot, kuten toimenpideradiologia

(i) sateilylle muita herkempien potilaiden (esim. lasten) tutkimukset.
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On kuitenkin todettava, etta diagnostisia vertailutasoja on vaikeampaa maéaarittaa
tietokonetomografiaa, toimenpideradiologiaa ja lapsiryhmid varten kuin yleisia,
yksinkertaisempia altistuksia varten.

Sen vuoksi etusijalle olisi asetettava yksinkertaisemmat ja yleisemmat tutkimukset
(katso kohta 29).

Kun diagnostiset vertailutasot on maaritetty, potilasannos olisi arvioitava séanndllisesti
joko normaalikokoisista potilaista koostuvalla ryhmalla tai standardifantonheifi&in
radiologisen laitoksen kaikilla laitteilla. Arviointi olisi suoritettava vuosittain seké
jokaisen merkittavan muutoksen tai huollon jalkeen. Mitattuja annoksia olisi verrattava
asetettuihin diagnostisiin vertailutasoihin.

Diagnostisia vertailutasoja voidaan soveltaa kahdella tavalla, kayttamalla fantomia tai
potilaita.

Fantomin kayttamisella on joitakin etuja. Tavallisesti yksi tai kaksi kuvausta riittaa
kutakin projektiota, tutkimustyyppia ja radiologista laitetta varten. Fantomin
kayttaminen on kuitenkin mahdollista ainoastaan jos

» diagnostiset vertailutasot on asetettu fantomia varten ja kaikkia radiologisia laitoksia
varten on kaytettavissa samantyyppinen fantomi tai
» kaytettavissa on fantomien ja potilaiden véliset muuntokertoimet.

Joissakin tutkimuksissa suhteellisen lyhyen mittausjakson aikana kaytettavissa ei ole
riittavasti potilaita. Liséksi potilaiden koko ja rakenne voi vaihdella huomattavasti, joten
kaytanndssa "normaalikokoisia potilaita” on varsin vahan. EUR96-raportissa annetaan
esimerkkind diagnostiset vertailutasot normaalikokoisille potilaille, joiden vartalon
paksuus AP projektiossa on 20 cm ja paino 70 kg. Raportissa suositellaan, etta
mittauksissa kaytetdan normaalikokoisia tai lAhes normaalikokoisia potilaita, joiden
paino on 7Gt 3 kg. Mammografiassa olisi kaytettava standardifantomia.

Koska normaalikokoisia potilaita ei ole riittavasti, jotkin maat ottavat huomioon kaikki
mittausajanjaksona kaytettavissa olevat potilaat ja pitavat tulokseksi saatavien annosten
keskiarvoa arvona, joka saataisiin mitattaessa normaalikokoisia potilaita. Tama antaa
jokseenkin hyvan kasityksen annoksesta, mikali potilaiden maara on riittava, vahintaan
10 potilasta.

Koska ihmisten koko ja rakenne vaihtelevat eri vaestoissa, voidaan maarittaa potilaiden
kokojen vaihteluvali maakohtaisesti. Sovittaessa yhdenmukaisista diagnostisista
vertailuarvoista olisi maaritettava ja kaytettava korjauskertoimia.

Mikali normaalikokoisten potilaiden otoksen tai standardifantomin annokset
johdonmukaisesti ylittdvat diagnostiset vertailutasot, menetelmat it@ideot olisi
tarkastettava paikallisesti.

Naiden diagnostisiin vertailutasoihin liittyvien tarkastusten tuloksena on useimmiten, etta
tutkimusmaaria ja annoksia osoittavan kayréan ylapaassa annokset pienenevat. Esimerkiksi
jos kansalliset viranomaiset tai ammatilliset elimet asettavat tiettya diagnostista tutkimusta



21

(22)

23)

varten diagnostisen vertailuarvon annoskayrélle 75 prosentin tai jonkin muun prosentin
kohdalle, arvon olisi pienennyttava ajan myota.

Lisaksi sekd diagnostisessa radiologiassa etta isotooppilddketieteessa uusi tekniikka ja
parantuneet menetelmét voisivat vaikuttaa annosjakaumaan tai potilaalle annettuun
aktiivisuuteen kumpaan suuntaan tahansa.

Kuten edell& on mainittu, diagnostisen vertailutason noudattaminen ei aina tarkoita hyvien
kaytantdjen noudattamista. Laadunvarmistusta ja laadunvalvontaa on tehtava, vaikka
diagnostista vertailutasoa ei ylitetd ja varsinkin, jos annokset ovat huomattavasti
vertailutason alapuolella.

Annos ei mydskaén ole ainoa huomioon otettava seikka. Jarjestelmé tulee optimoiduksi
tarkkailemalla liséksi jatkuvasti kuvanlaatua ja suorittamalla s&&nndllisesti Kliinisia
auditointeja (katso MED-direktiivin 6 artikla). Katso myds EUR96-raportin luku 3.

Diagnostiset vertailutasot ovat tarkea valine myds Kliinisissa auditoinneissa, joita voidaan

kayttda perustana jalkikateen suoritettavalle arvioinnille ja menettelyjen parantamista
koskeville suosituksille.

10
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DIAGNOSTISTEN VERTAILUTASOJEN MAARITTAMINEN
3.1. Diagnostinen radiologia

MED-direktiivin mukaan diagnostiset vertailutasot olisi maaritettava seka diagnostista
radiologiaa ettad isotooppilddketiedettéa varten. Mikéli tasot toistuvéitgtagn, olisi
tehtava tarkastus ja tarpeen mukaan toteutettava korjaavia toimia. Tam&n vuoksi
diagnostisessa radiologiassa tasojen tulisi olla korkeampia kuin mitattujen
potilasannosten tai fantomiannosten mediaani- tai keskiarvo. Kun otetaan huomioon,
ettd tutkimusten maardd ja kaytettyja annoksia osoittava kayra on yleensa jatkuva
vinojakauma, 75 prosentin piste vertailutasolle nayttaa asianmukaiselta. Taméan pisteen
kayttd on kaytanndllinen lahtokohta maarittaa tilanteita, joita on kiireellisimmin syyta
tutkia.

Diagnostisessa radiologiassa vertailutasojen olisi perustuttava annoksiin, joita on mitattu

erityyppisissa sairaaloissa, klinikoissa ja vastaanotoilla eika ainoastaan hyvin varustetuissa
sairaaloissa. Taulukossa 3.1 annetaan esimerkkeja diagnostisista vertailutasoista, joita on
kaytetty vuosien ajan eri jasenvaltioissa. Nama arvot edustavat 75 prosentin pistetta
sateilyn tulosuunnan puolelta mitattujen pinta-annosten jakaumassa. Annokset on mitattu

vuosina 1991-1992 eri jasenvaltioissa suoritetuissa tutkimuksissa ja selvityksissa

(EUR96). Taulukossa 3.2 esitetaan diagnostiset vertailutasot annoksen ja pinta-alan tulona
(dose area product, DAP).

Mikali jasenvaltiot haluavat maarittad omat diagnostiset vertailutasonsa, on suoritettava
mittauksia. Tall6in voidaan kayttdd pinta-annoksia, annoksen ja pinta-alan tuloa tai muita
annokseen liittyvia parametreja.

EUR96-raportin  liitteess&d | sekd Norl996- ja NRP92-raporteissa esitetdan
mittausmenetelmid, joiden avulla voidaan tarkistaa annoskriteerien toteutuminen. Niissa
annetaan myos ohjeita vertailuarvojen keruusta sairaaloissa.

Kuten edella on mainittu, potilaat ovat erilaisia ja tarvittavat tiedot vaihtelevat
huomattavasti. Sen vuoksi diagnostisia vertailutasoja voidaan soveltaa ainoastaan
tavanomaisiin menetelmiin, standardifantomeihin ja normaalikokoisten potilaiden ryhmiin
seka tiettyihin lapsista koostuviin ryhmiin, jotka on eritelty i&n, koon ja painon mukaan.

Diagnostisia vertailutasoja voidaan arvioida kayttamalla pinta-annoksia, jotka mitataan
potilaan kehoon kiinnitetylla termoloisteannosmittarilla, tai annoksen ja pinta-alan tuloa

(Gy cnf).
Annoksen ja pinta-alan tulo on pinta-annosta kaytannollisempi, koska

(i)  koko tutkimus kirjataan

(i) potilaan asento sateilykeilassa el ole nin tarked kuin se olisi
termoloisteannosmittaria kaytettaessa, joten mittaus ei hairitse potilaan tutkimista,

(i) mittaukset eivat hairitse potilasta.

Kohdassa 25 mainituissa raporteissa esitetddn diagnostiset vertailutasot molempia
menetelmia varten (katso taulukot 3.1 ja 3.2).
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Tietokonetomografiassa painotettu CT-annosindeksi (CTDIy) ja annoksen ja pituuden
tulo (DLP) sopivat kaytettaviksi diagnostisina vertailutasoina.

(28) Annoksen ja pinta-alan tulon, DAP, kaytolla on myos joitakin haittoja. Koska elimen
absorboitunut annos on mitattava, annoksen ja pinta-alan tulon, DAP, sek& absorboituneen
annoksen valilla pitéisi olla kiintea suhde. Nain ei kuitenkaan aina ole, erityisesti
pediatriassa ja kaytettdessa lapivalaisua esim. kardiologiassa ja toimenpideradiologiassa.
Pediatriassa altistetaan pienid alueita ja annoksen ja pinta-alan tulo voi olla pieni vaikka
absorboitunut annos on suuri. Toisaalta altistettaessa suuria alueita annoksen ja pinta-alan
tulo voi olla suuri mutta absorboitunut annos pieni. Lisaksi lapivalaisussa kentan kokoa
muutetaan usein toiminnon aikana.

Sopivia laitteita ndiden ongelmien ratkaisemiseksi ei ole laajalti kaytettavissa. Annoksen
ja pinta-alan tulon mittareita kuitenkin on saatavilla, ja niitd on suositeltavaa kayttaa
diagnostisten vertailutasojen yhteydessa. Niiden heikkoudet olisi kuitenkin huomattava ja
muita lisamittauksia, esim. ihon annoksen mittauksia, olisi tehtdva tavanomaisesta
poikkeavissa pediatrisissa tai lapivalaisuun perustuvissa toimenpiteissa.

(29) Diagnostiset vertailutasot ovat erityisen hyoddyllisida yleisimmissa tutkimuksissa tai
tutkimuksissa, joista voi aiheutua suuria annoksia tai joita suoritetaan usein. Naitd ovat
esimerkiksi

rintakeh& (PA ja LAT), hammasrontgenkuvaus, lanneranka (AP, LAT ja LSJ), jotka
aiheuttavat suhteellisen suuria annoksia tai joita suoritetaan usein

mammografia: rinta on suhteellisesti tarkastellen erittdin herkkéa sateilylle ja
seulontatutkimuksissa mammografian avulla tutkitaan terveita naisia

paksusuolen varjoainekuvaus, joka on useita projektioita ja lapivalaisua edellyttavéa
monimutkainen tutkimus

sepelvaltimon angiografia ja jotkin toimenpideradiologiset toimenpiteet kuten
perkutaarinen transluminaalinen koronaariangioplastia (PTCA), joka edellyttéa
pitkia lapivalaisuaikoja ja josta aiheutuu (sen vuoksi) suuria annoksia

tietyntyyppiset tietokonetomografiatutkimukset, joista aiheutuu suuria annoksia,
kuten aivojen yleiskuvaus, kasvojen ja nendn sivuonteloiden kuvaus, rintakehan
yleiskuvaus, vatsan yleiskuvaus, lannerangan kuvaus ja lantion yleiskuvaus.

(30) Asetettaessa diagnostisia vertailutasoja digitaalisille jarjestelmille on tarkeda muistaa, etta
kayttaja voi valita kuvanlaadun tai kuvanlaatu voidaan s&atad automaattisesti
rontgenkuvantamisjarjestelmalla. Kummassakin tapauksessa patee seuraava:

() Kuvanlaadun valittu taso on perusteltava kliinisilla vaatimuksilla, koska muutoin
potilaan annos kasvaa ilman kliinista oikeutusta.

(i)  Rontgenkuvantamisjarjestelma ja kuvankasittelyohjelmisto on optimoitava. Muutoin
potilaan annos kasvaa kuvanlaadun paranematta.

(i) Koska digitaalisia kuvia on helppo saada, laakarin olisi oltava tietoinen potilaan
annoksesta kuvaa kohti ja kuvien maaréa olisi rajoitettava ainoastaan niihin, jotka
ovat valttamattomia kyseisen potilaan diagnoosin kannalta.

(31) Lapivalaisua kaytettdessa on oltava tietoinen siitd, ettd kuvan kirkkauden automaattinen
saato on voitu asettaa korkeammalle tasolle kuvausketjun huonontumisen vuoksi, jolloin
l&pivalaisu aiheuttaa potilaalle epatavallisen suuria annoksia.
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(32)

(33)

(34)

(35)

(36)

(37

(38)

Mikali suoritetaan tutkimuksia, joita varten ei ole diagnostisia vertailutasoja, on
suositeltavaa kayttdd kuvien maaran keskiarvoa ja lapivalaisuaikojen keskiarvoa
tilapaisina diagnostisina vertailutasoina.

On otettava huomioon myoés inhimilliset tekijat. Annokset voivat olla tarpeettoman suuria
huolimattomuuden, valinpitamattémyyden tai tyopaineiden vuoksi. Joskus yksittaiset
tyontekijat saattavat olla haluttomia noudattamaan yleisesti  hyvaksyttyja
standardimenettelyjd. Diagnostisilla vertailutasoilla voidaan saada aikaan muutoksia
tydmenetelmissa osoittamalla mikéa on mahdollista muissa yksikdissa.

Katso myds taulukkoa 5 NRP92-julkaisussa.
3.2. Isotooppiliiiketiede

Isotooppilddketieteessd diagnostiset vertailutasot ilmaistaan potilaalle annettavana
aktiivisuutena (MBq) absorboituneen annoksen sijasta.

Tama potilaalle annettavan aktiivisuuden vertailutaso ei perustu aktiivisuusjakauman 75
prosentin pisteeseen vaan siihen aktiivisuuteen, joka on valttaméaton hyvan kuvanlaadun
varmistamiseksi  kaytettdessd tavanomaisia menetelmid. Isotooppitutkimuksissa
huonokuntoinen gammakamera tai muu laite voi vaatia tavanomaista suuremman
aktiivisuuden kayton. Potilaalle annettavaan aktiivisuuteen vaikuttava toinen tarkeé tekija
on annoskalibrointien laatu.

Kuten diagnostisessa radiologiassa isotooppilaaketieteessakin on otettava huomioon
inhimilliset  tekijat, kuten huolimattomuus, valinpitaméattomyys ja yksittaisten
tyontekijoiden haluttomuus noudattaa yleisesti hyvaksyttyja standardimenettelyja.

Kaytetyn suureen liséksi isotooppitutkimusten vertailutasot poikkeavat kahdella tavalla
diagnostisessa radiologiassa kaytettavista vertailutasoista:

Isotooppiladketieteessa diagnostinen vertailutaso on potilaalle annettavan
aktiivisuuden ohjeellinen taso. Tata aktiivisuuden tasoa suositetaan kaytettavaksi
tietyntyyppisessé tutkimuksessa tavanomaisissa tilanteissa. (Jos diagnostisessa
radiologiassa vertailutaso toistuvasti ylitetaan, on tehtava arviointi tai tarkastus.)
Isotooppiladketieteessa suositettua aktiivisuutta kaytettdessa tulos voi olla huono.
Talldin on tarkistettava gammakameroiden tehokkuus, annoskalibrointi ja
henkiloston kayttamat menetelmat. (Diagnostisessa radiologiassa kriteerind
tavallisesti on tyydyttava kuva. Taman kuvanlaadun saavuttamiseksi tarvittava annos
saattaa kuitenkin olla liian suuri, jolloin laite on tarkistettava.)

Tasta syysta diagnostisessa radiologiassa ja isotooppilaéketieteessa kaytettavat diagnostiset
vertailutasot poikkeavat toisistaan huomattavasti. Diagnostisessa radiologiassa
vertailutason ei odoteta ylittyvan ja tavanomaisessa toimenpiteessa annoksen tulisi jadda
tdman tason alapuolelle. Isotooppilaaketieteessa diagnostisen vertailutason ei myoskaan
odoteta ylittyvan tavanomaisia menetelmia kaytettaessd, mutta isotooppitutkimuksessa
olisi kaytettava niin l&hella vertailutasoa olevaa aktiivisuutta kuin mahdollista.

Taman vuoksi isotooppitutkimuksissa olisi kaytettava diagnostiselle vertailutasolle
"optimiarvoa" aktiivisuusjakauman jonkin prosenttipisteen sijasta. Ne radionuklidien
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(39)

(40)

(41)

(42)

(43)

vertailutasot, jotka ovat riittdvat tavanomaisten potilasryhmien (aikuiset ja lapset)
tutkimiseksi, voidaan asettaa kansallisesti asiantuntijoiden kokemuksen perusteella.
Potilaille annettavat aktiivisuudet vaihtelevat huomattavasti jasenvaltioiden kesken.
Liitteesséa | on tasté joitakin esimerkkeja. Joissakin tapauksissa nama arvot eivat edusta
koko maan tilannetta.

Kohdassa 38 suositettu menetelma on lahtokohta. Silloinkin kun diagnostiset vertailutasot
saavutetaan, laakareitd (laaketieteellisen toiminnan harjoittajia) olisi rohkaistava
pyrkimdan samaan hyvaan tulokseen kayttaen pienempaa aktiivisuutta, esim. vaihtamalla
menetelmia ja laitteita.

Lapsille annettavan aktiivisuuden tulisi olla murto-osa aikuisten aktiivisuudesta.
Kaytannossa tama osa voidaan maarittdd lapsen painon tai i&n perusteella. Kun kerroin
maaritetddn painon perusteella, saadaan aikuisille annettavaa maaraa vastaava aktiivisuus,
mutta alle 10-vuotiailla lapsilla impulssitiheys pyrkii jadmaan alhaiseksi esim.
suhteellisesti suurempien elimien massan tai lynyemman viipyméaajan johdosta. Euroopan
isotooppilaaketieteen yhdistyksen pediatriaa kasitteleva tydorynma (EANM90) on pinta-
alaa koskevia nomogrammeja hyvéaksi kayttden laatinut lapsia varten luettelon aikuisille
annettavan aktiivisuuden murto-osista (taulukko 3.3). Naita kertoimia kayttden saadaan
sama impulssitiheys kuin aikuispotilailla, vaikkakin efektiivinen annos on lapsilla aikuisia
suurempi. Nama kertoimet soveltuvat kaytettaviksi useimmissa isotooppitutkimuksissa.

Kummassakin ensin mainitussa menetelmasséa vaadittava vahimmaisaktiivisuus on 1/10
(yksi kymmenesosa) aikuisille annettavasta aktiivisuudesta. Muutoin lasten kuvausajat
voisivat olla hyvin pitkat ja voisi olla vaikeaa pitaa heita paikallaan (katso taulukko 3.4).

Annettava aktiivisuus voidaan maarittaéd myos ian perusteella EANM90-raportissa
mainitun Websterin, Clarken tai Youngin menetelmélla. Talldin saadaan suunnilleen
samat arvot kuin taulukossa 3.3.

Kasvavassa luussa kertyma (Ga-67, fosfaatti tai fosfonaatit) on tavallista suurempi, jonka
vuoksi voidaan kayttaa pienempda aktiivisuutta. Koska lapsen aivot ovat suhteellisen
suuret, aivokuvaukseen kaytettavia aineita tarvitaan kuitenkin esitettyd suurempi osa.

3.3. Eurooppalaiset diagnostiset vertailutasot

MED-direktiivin 4 artiklan 2 kohdassa todetaan, ettd saatavilla olevia eurooppalaisia
diagnostisia vertailutasoja olisi aina kaytettdva, kun niitd on. Tahan mennessa
diagnostista radiologiaa varten maaritellyt eurooppalaiset diagnostiset vertailutasot
esitetddn taulukossa 3.1. Taulukossa 3.2. esitetddn eri jasenvaltioissa kaytettyja muita
hyvaksyttavia tasoja; yksikkéna on Gytm

Kohdassa 29 mainitut tasot liittyvat kaikki usein tapahtuvaan suhteellisen alhaiseen
altistukseen. Eniten huomiota on kuitenkin kiinnitettava altistukseen, joka aiheutuu

pediatriassa  ja suuria annoksia edellyttavissa tutkimuksissa, kuten

tietokonetomografiakuvauksissa ja toimenpideradiografiassa. Tahan mennessad on
maaritetty joitakin eurooppalaisia vertailutasoja lasten altistuksesta (EUR96a); ne esitetdan
taulukossa 3.1a. Muita ryhmi& varten ei ole eurooppalaisia vertailutasoja. Joissakin
jasenvaltioissa on kuitenkin kaytdssa annostasoja toimenpideradiografiaa varten.
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(44) Isotooppilddketiedettd varten ei ole annettu suositeltuja diagnostisia vertailutasoja
Euroopan tasolla. Joissakin maissa, kuten Yhdistyneessd kuningaskunnassa ja
Alankomaissa, on kuitenkin asiantuntijaryhmien laatimia ja toimivaltaisten viranomaisten
hyvaksymia ohjeita optimaalisista arvoista miltei kaiken tyyppisia tutkimuksia varten.
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Taulukko 3.1 Esimerkkeja diagnostisista vertailuannoksista ilmaistuna pinta-annoksena
(ESD) projektiota kohti. Vuoden 1996 laatukriteerien vertailuannokset

(EUR96)
Vuoden 1996 laatukriteerien
vertailuannokset
Pinta-annos
YKSITTAISTA PROJEKTIOTA
kohti

Radiografia [MmGy]”
Rintakeha (PA) 0,3
Rintakeh& (LAT) 1,5
Lanneranka (AP tai PA) 10
Lanneranka (LAT) 30
Lanneranka (LSJ) 40
Rinta (CC) kaytettaessa hilaa 10
Rinta (MLO) kaytettdessa hilaa 10
Rinta (LAT) kaytettdessa hilaa 10
Lantio (AP) 10
Kallo (PA) 5
Kallo (LAT) 3
Virtsatiet

joko tasofilmina tai 10

ennen varjoaineen antamista
Virtsatiet

varjoaineen antamisen jalkeen 10

*)  Kriteerit potilaan sateilyannosta varten. Normaalikokoisen potilaan pinta-annos ilmaistaan
absorboituneena annoksena ilmassa (mGy) kohdassa, jossa sateilykeilan akseli leikkaa
normaalikokoisen potilaan (paino 70 kg tai puristetun rinnan paksuus 5 cm) pinnan,
takaisinsironta mukaan luettuna.

**)  Tata projektiota ei mainita raportissa, mutta se on lisatty tdhan taydellisyyden vuoksi.
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Taulukko 3.1a

Esimerkkeja diagnostisista vertailutasoista pediatriassa normaalikokoisia

viisivuotiaita potilaita varten ilmaistuna pinta-annoksena (ESD) projektiota
kohti. Vuoden 1996 laatukriteerien vertailuannokset (EUR96a).

Viisivuotiaat potilaat
Vuoden 1996 laatukriteerien
vertailuannokset

Pinta-annos
YKSITTAISTA
PROJEKTIOTA kohti

Radiografia [UGy]”
Rintakeha (PA) 100
Rintakeha (AP, yhteistydrajoitteiset potilaat) 100
Rintakeha (LAT) 200
Rintakeha (AP - vastasyntyneet) 80
Kallo (PA/AP) 1500
Kallo (LAT) 1000
Lantio (AP) 900
Lantio (AP - vastasyntyneet) 200
Vatsa (AP/PA, vertikaalinen/horisontaalinen keila) 1000

Koko ranka (PA/AP)
Vain tiukkojen Kliinisten indikaatioiden perusteella

arvoja ei ole viela saatavissa

Osittainen ranka (PA/AP)

arvoja ei ole viela saatavissa

Osittainen ranka (LAT)

arvoja ei ole viela saatavissa

Virtsatiet (AP/PA)
joko tasofilmina tai
ennen varjoaineen antamista

arvoja ei ole viela saatavissa

Virtsatiet (AP/PA)
varjoaineen antamisen jalkeen

arvoja ei ole viela saatavissa

Virtsaamisen aikana tehty kystouretrografia (MCU)

arvoja ei ole viela saatavissa

%)

Kriteerit potilaan sateilyannosta varten. Normaalikokoisen potilaan pinta-annos ilmaistaan

absorboituneena annoksena ilmassa (LGy) kohdassa, jossa sateilykeilan akseli leikkaa

lapsipotilaan pinnan, takaisinsironta mukaan luettuna.
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Taulukko 3.2 Annoksen ja pinta-alan tulo ilmaistuna tutkimusta kohti (NRP96 ja Nor96)

Tutkimus Vertailuannos
Annoksen ja pinta-alan tulo
TUTKIMUSTA KOHTI
(Gy em’)

NRPB, 1996 Nordic 96
Rintakeha 1
Lantio 4
Lanneranka 10
Virtsatiet 40 20
Mahalaukun ja 25 25
ohutsuolen
varjoainekuvaus *
Paksusuolen 60 50
varjoainekuvaus

*)  Tatéa tutkimusta suoritetaan nykyaan vain harvoin.

Taulukko 3.3 Eri ikaisille lapsiryhmille annettavan aktiivisuuden osuus aikuisille
annettavasta aktiivisuudesta. (Katso kuitenkin taulukossa 3.4 esitetyt
vahimmaismaarat.) Euroopan isotooppilddketieteen yhdistyksen (EANM)
pediatriaa kasittelevan ryhman suositus (Pie90)

Osuus aikuisille Osuus aikuisille Osuus aikuisille
annettavasta annettavasta annettavasta
kg aktiivisuudesta kg aktiivisuudesta kg aktiivisuudesta
3 0,1 22 0,50 42 0,78
4 0,14 24 0,53 44 0,80
6 0,19 26 0,56 46 0,82
8 0,23 28 0,58 48 0,85
10 0,27 30 0,62 50 0,88
12 0,32 32 0,65 52—54 0,90
14 0,36 34 0,68 56—58 0,95
16 0,40 36 0,71 60—62 1,00
18 0,44 38 0,73 64—66
20 0,46 40 0,76 68
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Taulukko 3.4 LAPSILLE annettavan aktiivisuuden vahimmaismaarat (MBq)

Lapsille
annettavan
aktiivisuuden
vihimmaismairit

Radioaktiivinen liédkeaine (MBq)
Ga-67-sitraatti 10
[-123-amfetamiini (aivot) 18
[-123-hippuraani 10
[-123-jodidi (kilpirauhanen) 3
[-123-MIBG 35
[-131-MIBG 35
Tc-99m-albumiini (sydan) 80
Tc-99m-kolloidi (maksa ja perna) 15
Tc-99m-kolloidi (luuydin) 20
Tc-99m-kolloidi (mahanesterefluksi) 10
Tc-99m-DTPA (munuaiset) 20
Tc-99m-DMSA 15
Tc-99m-MDP (luusto) 40
Tc-99m - denaturoidut punasolut (perna) 20
Tc-99m-HIDA (sappi) 20
Tc-99m-HMPAO (aivot) 100
Tc-99m-HMPAO - valkosolut 40
Tc-99m-MAA tai mikropallot 10
Tc-99m-MAG3 15
Tc-99m-perteknetaatti (virtsaamisen aikana tehty kystografia) 20
Tc-99m-perteknetaatti (ensikierto) 80
Tc-99m-perteknetaatti (Meckelin divertikkeli / mahalaukun 20
ulkoinen limakalvo)
Tc-99m-perteknetaatti (kilpirauhanen) 10
Tc-99m-punasolut (veritilavuus) 80
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4. MAARITELMAT

Diagnostiset vertailutasot:

Laaketieteellisissd radiodiagnostisissa toiminnoissa maaritellyt annostasot seka
radioaktiivisten laakevalmisteiden maaritellyt aktiivisuustasot tyypillisid tutkimuksia
varten normaalikokoisista potilaista koostuvalle ryhmalle tai standardifantomeille laajasti
maariteltyjen laitetyyppien kayttba varten. Naiden tasojen ei oleteta ylittyvan
standarditoimenpiteiden yhteydessa, kun diagnostinen ja tekninen toimenpide on alan
normaalin, hyvan kaytannon mukainen.

Kliininen auditointi:

Ladketieteellisten radiologisten toimintojen systemaattinen tutkinta tai tarkastelu, jolla
pyritddn parantamaan potilaan hoidon laatua ja tulosta kayttamalla jarjestelmallista
arviointia, jossa radiologisia kaytantgja, toimintoja ja tuloksia vertaillaan hyvan

|adketieteellisen radiologisen toiminnan hyvaksyttyihin  standardeihin, muutetaan
kaytantoja tilanteen mukaan seka otetaan tarvittaessa kayttoon uusia standardeja.

Laadunvalvonta:

Osa laadunvarmistusta. Sellaisten  toimenpiteiden  kokonaisuus  (suunnittelu,
yhteensovittaminen, taytantdonpano), joilla pyritddn laadun yllapitoon tai parantamiseen.
Siihen sisaltyvat kaikkien méaariteltdvissa, mitattavissa ja ohjattavissa olevien laitteiden
suoritusominaisuuksien seuranta, arviointi ja vaaditulla tasolla pitaminen.

Laadunvarmistus:

Kaikki suunnitellut ja jarjestelméalliset toimet, jotka tarvitaan aikaansaamaan riittava
varmuus siitd, etta laitteisto, jarjestelma, sen osat tai menetelma toimivat hyvaksyttavalla
tavalla ja sovittujen standardien mukaisesti.

Radiodiagnostinen:

Diagnostiseen in vivo -isotooppiladketieteeseen, |adketieteelliseen diagnostiseen
radiologiaan ja hammaslaaketieteelliseen radiologiaan liittyva.

Terveysseulonta:

Menettely, jossa kaytetaan radiologisia laitteistoja  vaestbn  riskiryhmien
varhaisdiagnosointiin.
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POTILAILLE ANNETUT AKTIIVISUUDET JASENVALTIOISSA

Yleisid huomioita: 1) Vaikka jotakin tiettya tutkimusta varten ei annettaisi arvoa, se ei tarkoita, etta tata tutkimustet&hisukyseisessa maassa.
2) Arvot koskevat normaalikuntoisia aikuisia jaljella olevaa kilpirauhassyopaa ja etaispeséakkeitd lukuun ottamatta.

LOTE I

Elin/tutkimus Radioaktiivinen = mSv (E)  Alanko- ‘;hdistynyt Portu
. 2 . 1 uningas- .
lddkevalmiste /100 MBq maat kunta® Espanja Suomi * Italia® Saksa® gali® Ruotsi ’ Ranska Tanska ®
Aivot
Tc-99mHMPAO 1 500 740 740 0890 740 500 600 830/1110 750 79
(444-900) (125-945)
Aivojen . o
. [-123-jofetamiini
verenkierto (IMP) 32 200 185
Tc-99m-ECD 1 500 740 750 740
Bentsodiatsepiini, 153 18zm 740 185
reseptorit
Dopamiini- . - 120
reseptorit [-123-jomatseniili (111-185) 185
Kilpirauhanen
Tc-99m- 130
_ perteknetaati 1.3 80-180 80 (74-185) 74 50 120/ 140
Kertyma ja kuvau 1
[-123-Nal 15 20 20 (7.4-18,5) 18 115/ 150
Kinetiikka ja [-131-Nal 1500 0,2 11 3(0,7-3,7) 0,37 3 2/100
kuvaus ennen I-
131-hoitoa [-123 15 2 6 (0,7-15) 1.9
Jaljella oleva 1-131-Nal 230 400 170 185 185
sybpékudos ja
etaispesakkeet
(oletuksena on [-123-Nal 3.8 400 (74-370) (0,3-3700)
5 %:n kertyma)
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Elin/tutkimus Radioaktiivinen = mSv (E)  Alanko-  Yhdistynyt Portu

. s . 1 Kuningas- .

lidkevalmiste /100MBq  maat kunta® Espanja gali ¢ Ruotsi ’ Ranska Tanska ®
Sydin ja verisuonet

Togomsestamibi - 125 0 %0 300 740 700/1650 1000
Sydanlihaksen
perfuusio Tc-99m- 400 615
(gammakuvaus tatetrofosmiini +1 (SPECT) 75071250 1000 ;54 gg0)
SPECT)

Tc-99m-kolloidi +1 800 740 560/ 750

(HSA) -
Sydaninfarkii |1 &99m- 0.5 600

pyrofosfaatti
Sydamen
toiminta/sepel- | ¢ 99M" 1,15 750 800 650 / 650

) ! pentetaatti
valtimotauti
Sydamen toimintg 710
tasapainotila Tc-99m-punasolut ! 500 (73-1110)
Sydanlihak 0 o4
pé’rfizs'ioa €N I11-201-Kloridi 25 o 150/80 200
20 (72-100)

Laskimotukoksen Tc-99m-MAA 80 80
kuvaus
Syva laskimotuko I-125fibrinogeeni 4 3,7

(kertyméakoe)
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Elin/tutkimus Radioaktiivinen = mSv (E)  Alanko-  Yhdistynyt Portu
. s . 1 Kuningas- .

lidkevalmiste /100MBq  maat kunta® Espanja Suomi ’ Italia‘ Saksa® gali® Ruotsi ’ Ranska Tanska ®
Veri- ja immuunijérjestelmé
Luuydin Tc-99m-kolloidi 1 400 555 550 270/ 600

Tc-99m-
Perna denaturoidut 2 80 100 73 90/ 195

punasol ut
Veritilavuus Te-99m-normaalit -, 4 800 1,85-3,7 555 530/ 800 233

punasol ut
Punasolutilavuus |S"->11eimatut 37,5 6 kBg/kg 0,8 3,7 2,2

punasolut
Plasmatilavuus E25/131 HSA 30 0,2 0,37 360 /450 0,22

(0,07-1)
Raudan Fe-59-kloridi 1000 1,3 kBg/kg 0,4 0,37-0,56
jakautuminen
Luusto
< 40y: 400 610 925
Luustokuvaus ;\FACD%?E I-DP 0,5 > 40y: SPEG C(:)'(I)"SOO 740  (370-740) SPECT:
enint. 800 ' SPECT:700 740
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Elin/tutkimus Radioaktiivinen = mSv (E)  Alanko-  Yhdistynyt Portu
. s . 1 Kuningas- .
lidkevalmiste /100MBq  maat kunta® Espanja Suomi ’ Italia‘ Saksa® gali® Ruotsi ’ Ranska Tanska ®
Tulehduspesikkeiden ja kasvainten toteaminen
In-111-leimatut 45 30 20 185 20/20 72 16 (9-30)
Leukosyytti- valkosolut
kuvaus Tc-99m-eimatut 290 471
valkosol Ut 1 500 200 (110-666) 555 222 190/1000 (195-800)
_ Gf’l‘f?'sl'traa“' 11,3 150 150 222 148  270/370 400 106
Galliumkuvaus ~ [valkosolut
keuhkot 40 111
Hermoston ja -131-MIBG 20 30 20 18,5 37 20/40 100 34
sisaeritys-
rauhasten
toteaminen
Keuhkot
Tc-99m-MAA
. . 100 110 110 112
Perfuusio (gammakuvaus tai 1,25 100 200 (50-185) 220 200 111 105/ 1000 300 (50-185)
SPECT)
Kr-81m - kaasu
tavallisesti<5 0,008  220°750 5409 1000
: MBg/min MBg/l
min.
Ventilaatio Tc-99m-aerosolit +1 1000 370 1110 1000 444 280/ 2000 13 (7}0)
Xe-133-kaasu 0,1 400 740 3700 280/ 20 Oc(])/l 396
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Elin/tutkimus Radioaktiivinen = mSv (E)  Alanko-  Yhdistynyt Portu
. s . 1 Kuningas- .
lidkevalmiste /100MBq  maat kunta® Espanja Suomi ’ Italia‘ Saksa® gali® Ruotsi ’ Ranska Tanska ®
Ruoansulatuskanava
Mahanesterefluksi | Tc-99m-Sn-kolloidi 2.25 10 40 37 37 20/ 30
Co-57-
- 250 0,02 0,1 0,0185 + 0,037 0,0185 0,032/0,3 0,14
syanokobalamiini
Schillingin koe
coss 500 0,0296 0,20
syanokobalamiini
Meckelin Tc-99m- 238
divertikkeli perteknetaatti 1,25 200 400 150 185 170/ 400 200 (74-500)
Maksan/pernan Tc-99m- 80 83
kuvaus (Kupfferin |Sn/S/albumiini 1 80 . 185 222 185 200/ 800 i
solut) kolloidi tai fytaatti SPECT: 200 (45-217)
. Tc-99m-HIDA / 173
Sappiteiden kuvaus DISIDA / |ODIDA 13 40 150 222 370 185 145/ 195 (30-370)
Munuaiset
1-125-10T / IOH 1 (+ 10H) 2 2
Munuaisten
- 70 185
toiminta/ GFR [-125-DTPA (37-370)  (100-200) 150
(glomerulus-
filtraation mittaus) 38
Cr-51-EDTA 0,2 3 4.4 (2-7) 3/62 (1.8-36)
Staattinen kuvaus [Tc-99m (DMSA) 0,88 80 80 185 70 111 50/ 200 200 68
Renografia/ ERPF 130 200 165
(efekiiivinen Tc-99m-DTPA 0,67 80 300 (111-148) 150 111 125/ 1000 (74-740)  (20-350)
munuaisten 110
plasmavirtaus) Tc-99m-MAG3 0,7 40 100 (60-370) 100 200 111 90/ 1000 280 92 (3-210)
[-123-hippuraatti 9
(I0H) 1 20 20 (0,35-37) 75 110 111 74-740
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Elin/tutkimus Radioaktiivinen = mSv (E)  Alanko-  Yhdistynyt Portu
. s . 1 Kuningas- .
lddkevalmiste /100MBq  maat kunta® Espanja Suomi ’ Italia‘ Saksa® gali® Ruotsi ’ Ranska Tanska ®
34
[-131-10H 2 1.85-3,7 0,074 (0,0-11,1)
[-125-10H 1 2 1.85-3,7
Virtsaamisen
aikanatehty Tc-99m-Ner 12 30 25 37
. perteknetaatti
kystogrammi

1 Alankomaat: Dutch Society Nuclear Medicine -yhdistyksen suosittelemat arvot, jotka voidaan ylittdd ainoastaan erityistapauksissa. Kansalliset viranomaiset ovat
hyvaksyneet arvot.

Yhdistynyt kuningaskunta: ICRP-53.

Suomi: keskiarvo ja pienin ja suurin kaytetty arvo (1994).

Italia: enimmaisarvot aikuisia ja monimutkaisia tutkimuksia varten; arvot ovat yleensa pienempia ja riippuvat koosta ja iasta

Saksa: Saksan viranomaisten toimittamat tiedot ja joitakin muita eraalta suurelta laitokselta saatuja tietoja.

Portugali: yhdelta suurelta osastolta saadut tiedot ja joitakin lisatietoja.

Ruotsi: keskiarvo Ruotsissa / annetun aktiivisuuden enimmaismaara.

Tanska: Tanskan keskiarvo ja pienin/suurin arvo vuonna 1994.

O~NO O WN
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TIIVISTELMA

Laadketieteellistd sateilyaltistusta koskevassa direktiivissa (97/43/EURATOM) edellytetaén,
ettd jasenvaltiot edistavat diagnostisten vertailutasojen asettamista ja kayttéa diagnostisissa
tutkimuksissa ja ettd ne varmistavat tarvittavan ohjauksen saatavuuden. Tassa oppaassa
selvennetaan diagnostisten vertailutasojen laatimista ja taytadnt6énpanoa lainsaadannossa ja
kaytannossa. Oppaassa tehddan ero diagnostisten vertailutasojen kayton periaatteissa
radiologisissa tutkimuksissa ja toisaalta isotooppitutkimuksissa ja annetaan useita
esimerkkeja. Lisaksi oppaassa on luettelo potilaille annetuista aktiivisuuden maarista
isotooppitutkimuksessa eréaissa jasenvaltioissa.
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