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KOKKUVOTE

Patsiendidoosi optimeerimiseks meditsiiniradioloogilistes protseduurides on vaja teada kasutatavate dooside vaartusi,
mida saab hinnata operatiivsete kiirgussuuruste modtmise voi arvutamise teel. Kdesolev praktiline juhend annab
lilevaate erinevate modaliteetide (tavaradiograafia, mammograafia, ldbivalgustusega uuringud, kompuutertomograafia,
dentaalradioloogia, diagnostiline nukleaarmeditsiin) puhul kasutatavatest mddte- ja arvutusmeetoditest vastavate
kiirgussuuruste (sh doospindala, keskmine rinnanddrmedoos, doospikkus, manustatud aktiivsus jm) hindamisel. Pildi
kvaliteedi ja doosi reguleerimise ja pideva optimeerimise protsess, mis holmab avarat meeskonnat6od konkreetses
tervishoiuasutuses, jadb kiaesoleva juhendi késitlusalast véilja. Euroopas ja mujal maailmas levinud hea tava ja
aastakiimnete pikkuse kogemuse kohaselt on patsiendidoosi optimeerimise tunnustatud abivahendiks kujunenud
diagnostiliste referentsvaartuste slisteem. Vastavad referentsvaartused maaratakse praktikas rakendatavate reaalsete
dooside jaotuste jargi tiilipilistes uuringutes mingis riigis voi regioonis. Tervishoiuasutustes erinevate diagnostiliste
kiirgusseadmete poolt tekitatud patsiendidooside jaotuste madramiseks on vaja vastavaid andmeid tsentraalselt koguda
ja analiitisida. Kdesolevas juhendis on antud doosiandmete kogumise soovituslikud vormid, mida voib kasutada nii
asutuse siseselt kui ka andmete edastamisel referentskeskusele. Perioodiliselt uuendatav andmestik, lisaks seadme
valmistaja juhistele, on aluseks diagnostilistes protseduurides pildi kvaliteedi ja doosi optimeerimisele, mida iga
protseduuriliigi puhul teostatakse tervishoiuasutuse kvaliteedisiisteemi, sealhulgas Kliinilise auditi kaudu. Kogutud
doosiandmeid on ette ndhtud kasutada ka kogu elanikkonna kollektiivdoosi ja elaniku keskmise efektiivdoosi
meditsiinikiiritusest (vélja arvatud Kiiritusravist) tingitud osa hindamisel ja analiilisimisel vastavalt Euroopa Liidu
nduetele.
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1. SISSEJUHATUS
1.1. Patsiendidoosi hindamise vajadus

2011-ndal aastal teostati Eesti koigis tervishoiuasutustes kokku ligi 1,44 miljonit kompuutertomograafia ja
tavarontgenuuringut, mis teeb saja elaniku kohta keskmiselt 111 uuringut [1]. Uuringute iildarv on aastate
loikes pilisinud suhteliselt tihtlasel tasemel. Samal ajal on kompuutertomograafia- ja menetlusradioloogia-
uuringute arv, mille puhul patsiendi saadav efektiivdoos vdib tavaréntgenuuringu doosi liletada sadu kordi,
iisna joudsasti kasvamas. Sama tendents on meditsiinitehnoloogia kiire arengu toéttu taheldatav kogu
maailmas, mis tingib meditsiinikiirituse iitha kasvava osa kogu elanikkonna kollektiivdoosist. Arenenud
riikides vdib meditsiinikiiritus pdhjustada juba ligi poole kogu elanikkonna aastasest doosist, olles varreldav
looduslikust taustkiirgusest tingitud osaga [2]. VOrreldes omavahel tiiiipilisemaid rontgenuuringuid kogu
maailmas, on nende sagedus ning saadava patsiendidoosi panus kollektiivdoosi lisna suurtes piirides
varieeruv, kusjuures selgelt eristub kdige suurema sagedusega konventsionaalne rindkereuuring ning kdige
suurema kollektiivdoosi panusega kompuutertomograafia uuringud.

lIoniseeriva kiirguse bioloogilise toime, efektiivdoosi ja riski hindamise kohta on avaldanud pd&hjalikke
teaduslikke {iilevaateid ja juhendeid Rahvusvaheline Kiirguskaitsekomisjon (ICRP, International Commission
on Radiological Protection) (vt nt [3]). Kiirguskaitse nduete aluseks on iildtunnustatud printsiip, mille
kohaselt véivad elusrakus tekitada stohhastilise olemusega kahjustusi kuitahes vaikesed kiirgusdoosid.

Kogu maailmas moodustavad meditsiinikiirituse doosid, arvestatuna keskmiselt {ihe elaniku kohta, muude
tehiskiirituste korval suurima osa (95%). Rontgenuuringud annavad kdigi radioloogiliste uuringute
kollektiivdoosist hinnanguliselt iile 90%. Rahvusvaheline teaduslik komitee UNSCEAR (The United Nations
Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation) on kogunud ja avaldanud pdhjalikke andmeid
ioniseeriva kiirguse allikate ja nendega seotud kiirgusriskide kohta erinevates maades. Viimati ilmunud
aruanne aastast 2008 sisaldab muuhulgas tilevaadet iildistest suundumustest meditsiinikiirituse kasutamisel
ja patsiendidoosi optimeerimisel [2]. Kahjuks on neis aruannetes Eesti andmed vérreldes muude riikidega
seni olnud suhteliselt liinklikud ja puudulikud.

Euroopas ja kogu maailmas on juba ligi kolm aastakiimmet arendatud patsiendidoosi modtmise ja
optimeerimise meetodeid. Olulisteks teeviitadeks on olnud seejuures Uhendkuningriigis [4, 5] ja Euroopa
Komisjoni koordineerimisel koostatud juhendid patsiendidooside mddtmise ja optimeerimise, sh
diagnostiliste referentsvaartuste kasutamise kohta [6].

Esimesed rontgenseadmete kvaliteedikontrolli ja patsiendidooside mddtmised Eestis korraldati 1993-ndal
aastal Soome-Eesti iihisprojekti raames [7]. Patsiendidoosid osutusid neis mdotmistes kohati kuni viis korda
suuremaks kui vastavad Euroopa keskmised. Selle peamiseks pdhjuseks vdis pidada tolleaegsete film-
ekraanide madalat kiirgustundlikkust. Niitidseks on Eestis pisteliselt uuritud ja publitseeritud patsiendidoose
lisaks tdiskasvanute ja laste tavarontgenuuringutele [8] ka mammograafias [9], kompuutertomograafias ja
menetlusradioloogias. Osaletud on rahvusvahelistes projektides, sh menetlusradioloogia [10], tdiskasvanute
kompuutertomograafia [11] ja laste kompuutertomograafia dooside hindamisel [12]. Aastatel 2002-2003
korraldati Eestis tavaradiograafia patsiendidooside uuring kahekiimne neljas haiglas [13]. Enamikus
osalenud haiglatest oli see esmakordne katse hinnata patsiendidoose. Saadud tulemuste pdhjal maarati
esialgsed diagnostilised referentsvaartused rindkere PA ja LAT, lilisamba lumbaalosa AP ja LAT,
vaagnapiirkonna AP iilesvotetel [14, 15].

Mo66dunud kiimnendil on toimunud margatavad muutused kasutatavate pildiretseptorite ja sellest tulenevalt
ka patsiendidoosi osas. Rontgenfilmil pohinev tehnoloogia vahetati esmalt vilja fosfoorplaatidel pdhineva
pooldigitaalse tehnoloogiaga, millega kaasnes iileminek iile-Eestilisele piltide arhiveerimise ja
kommunikatsiooni silisteemile (PAKS) [16]. Viimastel aastatel on fosfoorplaate hakanud asendama
tdisdigitaalplaatidel pohinev tehnoloogia. Koos tehnoloogia arenguga on muutunud ka kasutatavad doosid,
kuid mitte alati vihenemise suunas. Tanapdevase digitaaltehnoloogia kasutamisel vdib sama pildi kvaliteedi
juures doos erineda sadu kordi.

Patsiendidoosi mddtmine on vajalik eelkdige kiirgusdoosi optimeerimiseks vajalike andmete kogumiseks.
[lma mdotmiseta ei ole objektiivseid andmeid doosi suuruse kohta. Meditsiinilisest piltdiagnostikast saadav
informatsioon ja pildi kvaliteet peavad olema piisavad Kliiniliste eesmérkide saavutamiseks, kuid arvestades
ioniseeriva kiirguse potentsiaalselt kahjulikku toimet, peaksid vastavad uuringud toimuma mdistlikult
madala doosi juures. Kiiritusprotseduurile vastava efektiivdoosi teadmine vdéimaldab hinnata selle uuringuga
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kaasnevaid kiirgusriske. Kahtlemata ei ole tdnapdeval ebaoluline ka kiirguskaitse kiisimustes tundliku
patsiendi ja avalikkuse huvi réontgenuuringutes ja nukleaarmeditsiini uuringutes saadud dooside ja riskide
kohta, millele patsiendidosimeetria suudab anda konkreetsed ja teaduslikult pdhjendatud vastuseid.
Radioloogiline hea tava saab toimida vaid heas rahvusvahelises koostd6s ja vastastikustes vordlemistes, mille
itheks eelduseks on optimeeritud doosid. Igas riigis eraldi moddetavad patsiendidoosid ja nende pohjal
madratud referentsvadrtused vodimaldavad doosi optimeerimisel rakendada just seal kohaseid
vordlustasemeid vastavalt viljakujunenud tavadele ja kriteeriumidele. Patsiendidooside mdd&tmine,
tsentraalne kogumine ja patsiendi terviseriskide minimeerimine on tehtud digusaktidega kohustuslikuks
paljudes riikides, kuid ideaaljuhul toimib see siisteem ka ilma riikliku surveta, vabatahtliku
kvaliteedistlisteemi osana.

1.2. Oigusaktid

Kiirgusohutuse iildised nduded meditsiinikiirituse kasutamisel on satestatud kiirgusseaduse 2. jaos [17].
Vastavalt  kiirgusseaduse §-s 51 antud volitusnormile kehtestatakse kiirgusohutusnduded
meditsiiniradioloogia protseduuride teostamisel ja meditsiinikiiritust saavate isikute kaitse nduded
sotsiaalministri maarusega (edaspidi: meditsiinikiirituse maarus) (eelndu 2013) [18]. Meditsiinikiirituse
maaruses on lahtutud radioloogia kvaliteedi tagamise, sealhulgas kiirgusohje heast tavast Euroopa Liidus,
vottes vastavad pohimétted iile meditsiinikiirituse direktiivist 97/43/Euratom (edaspidi: meditsiinikiirituse
direktiiv) [19]. Lisaks on Euroopa Komisjoni poolt vilja antud mitmeid radioloogia kvaliteedi alaseid
juhendeid [20, 21, 22, 23, 24, 25], milles on késitlemist leidnud ka patsiendidosimeetria.

Meditsiinikiirituse direktiivi ja sotsiaalministri madruse nduete taitmiseks tuleb sagedasemate vai suhteliselt
suure efektiivdoosiga diagnostiliste uuringute jaoks madrata riiklikud (voi regionaalsed) diagnostilised
referentsvaartused, mille kehtestamisel voetakse aluseks patsiendidoosi moédtmistulemuste statistilised
jaotused vastavate uuringute puhul. Koigi kasutatavate kiirgusseadmete peal tuleb teha teatud
regulaarsusega patsiendidoosi mdotmisi ja saadud keskmisi vorrelda riiklike voi juhul, kui riiklikke
referentsvaartusi pole veel maidratud, Euroopa referentsvdirtustega. Kui praktikas osutub, et
referentsvaartus on iiletatud, tuleb uurida selle voimalikke p&hjusi ja votta meetmeid doosi vahendamiseks
nii madalale kui on méistlikult saavutatav ehk nn ALARA printsiipi rakendades. Igal juhul (ka siis, kui
referentsdoosi ei iiletatud) on tahtis jalgida, et uuringust saadav diagnostiline informatsioon oleks piisav ja
usaldusvaarne. Doosi vahendamine ei tohi muutuda omaette eesmargiks, mis saavutatakse pildi kvaliteedi
arvel. Kvaliteeditagamise iildised nduded Eesti tervishoiuasutustes on sitestatud sotsiaalministri maaruses
“Tervishoiuteenuste kvaliteedi tagamise nduded” [26]. Patsiendidooside jilgimine ja hindamistulemuste
analiiiis on osa tervishoiuasutuse kvaliteedijuhtimissiisteemist ning selle eesmargiks on tagada patsiendi
kiirgusdoosi ja teenuse kvaliteedi optimeerimine rontgenuuringutes ja nukleaarmeditsiinis.

1.3. Juhendi Kisitlusala ja rakendamine

Kaesolev juhend on méeldud abivahendina meditsiinikiirituse direktiivist tulenevate ja kiirgusseaduse § 51
alusel kehtestatava sotsiaalministri maaruses ,Kiirgusohutusnéuded meditsiiniradioloogia protseduuride
teostamisel ja meditsiinikiiritust saavate isikute kaitse néuded“ (§ 7 ja § 8) kirjeldatud nduete taitmiseks
patsiendidosimeetria ja kiirguse optimeerimise osas.

Juhendis kasitletakse patsiendidoosi hindamise meetodeid meditsiiniradioloogia valdkondades, kus
kasutatakse ioniseerivat kiirgust: radiograafia (sh mammograafia, dentaalradioloogia), labivalgustusega
protseduurid (sh menetlusradioloogia, invasiivkardioloogia), kompuutertomograafia, nukleaarmeditsiin.
Kirjeldatud patsiendidoosi andmete kogumise silisteem vdimaldab piisava valimi jargi asutusesiseste
patsiendidooside (standardsuurusega patsiendi jaoks standardprotseduuride kohta) hindamist ja haiglate
keskmiste dooside pdhjal iileriiklikke standardprotseduuride diagnostiliste referentsvaartuste kehtestamist.
Juhendis kirjeldatud andmete kogumise siisteem toetab meditsiinikiiritusest tuleneva elanikkonna
kollektiivse efektiivdoosi hindamist.

Nii referentsvaartuste kehtestamisel kui ka elanikkonna doosi hindamisel vietakse protseduuride valikul
aluseks Eesti Radioloogia Uhingu poolt koostatud meditsiiniradioloogia protseduuride loetelu, vastavate
protseduuride labiviimise sagedused ja efektiivdoosid. Tervishoiuasutustes teostatavate protseduuride
tdpsemad kirjeldused kajastatakse vastavates tegevusjuhistes. Keskmised efektiivdoosid muutuvad ajas ja
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seatavad referentsvaartused vajavad kindlasti regulaarset iilevaatamist jargnevate iileriiklike doosiuurimuste
kaigus.

Juhendis on kirjeldatud tervishoiuteenuse osutaja tegevust patsiendidoosi hindamisel ja selleks vajalike
andmete kogumisel/todtlemisel kvaliteedististeemi osana erinevate modaliteetide ja
meditsiinikiiritusseadme tiitipide puhul, tuginedes iildtunnustatud hindamismeetoditele ja vdttes arvesse
tervishoiusiisteemi olemasolevaid v&imalusi ja praktikat. Tuleb arvestada, et kuigi uued digitaalsed
rontgensiisteemid vdimaldavad andmeid registreerida automaatselt, ei ole see tehnoloogia koigile
tervishoiuasutustele veel kdttesaadav ning seetdttu on kdoigile thesuguste voimaluste loomiseks keskendutud
just traditsioonilistele andmekogumismeetoditele.

Juhend kasitleb patsiendidooside mddtmise metoodikat, keskmiste dooside kogumise ja referentsvaartuste
madramise korraldust Eestis. Referentsvaartused on abivahendiks dooside optimeerimisel, kuid juhend ei
kasitle detailsemalt korrigeerivate meetmete rakendamist (sh kiirgusseadme reguleerimist) doosi ja pildi
kvaliteedi optimeerimisel, mis peaks toimuma juba konkreetse radioloogiaosakonna tervikliku
kvaliteeditagamise programmi raames ja radioloogide osalusel, kes jalgivad ja arvestavad optimeerimisel
pildi diagnostilist kvaliteeti, vottes seadistuse valikul arvesse ka seadme tootja poolseid juhiseid.

Kaesolev juhend pdhineb Euroopa Liidu liikmesriikide erialaspetsialistide kooskdlastatud hea tava juhenditel
kvaliteeditagamisel radioloogias. Siin esitatud pohimotted ja meetodid vastavad Euroopa
kvaliteedikriteeriumidele [20, 21, 22, 23, 24, 25]. Juhendi koostamisel on ldhtutud kéasitlusalale vastavatest
Rahvusvahelise Aatomienergiaagentuuri (IAEA) ja Euroopa Komisjoni (EK) kiirgusohutuse, diagnostiliste
referentsvaartuste kasutamise ning elanikkonna doosi hindamise metoodilistest juhenditest (sh Radiation
Protection 109: Guidance on Diagnostic Reference Levels for Medical Exposures; Radiation Protection 154:
European Guidance on Estimating Population Doses from Medical X-Ray Procedures) [6, 27] ning teiste riikide
valja tootatud tunnustatud praktikatest ja heast tavast.

Kidesolevas juhendis ei késitleta tipsemalt radioloogilise kvaliteeditagamise muid aspekte ja ndudeid, mida
kasitlevad EK juhendid radioloogilise pildi kvaliteedi (nt tdiskasvanute ja laste radiograafia) [20, 21],
kiirgusseadmete kvaliteedikontrolli (Radiation Protection 162 (2012))[28], radioloogilistele protseduuridele
suunamise (Radiation Protection 118 (2000, update 2008)) [29] ja Kliinilise auditi (Radiation Protection 159
(2009)) [30] kohta. Eeltoodud nduete ja kriteeriumide tdidetust eeldatakse ja kdesolevas juhendis on need
toodud vaid viidetena. Koiki asjakohaseid juhendeid tuleks tervikliku kvaliteedisiisteemi tulemusrikkaks
toimimiseks rakendada paralleelselt.

Juhend on soovituslik ning mdeldud radioloogia, kardioloogia ja nukleaarmeditsiini osakondadele
asutusesiseseks kohandamiseks, regulaarselt tdiendamiseks ja varskendamiseks vastavalt kohalikele oludele
ja doosiandmete kogumise meetodite arendamisele radioloogias. Kokkuvottes peaks see kaasa aitama
tervishoiuasutustes sellise kvaliteedisiisteemi juurutamisele, mis aitab kindlaks teha ja korrigeerida
kiiritusprotseduure, mille kvaliteet jadb soovitatud tasemest marksa allapoole. Lopliku lihvi annab sellele
kvaliteediohjele hastikorraldatud ja siisteemne kliiniline audit.

Kéaesoleva juhendi kasutamisel vdiksid olla abiks ka pikaajaliselt radioloogia kvaliteedislisteemi arendanud
teiste riikide juhendid (nt UK [5], Soome (STUK), USA (NCRP), Austraalia jt).

1.4. Moisted ja madratlused
Kiesoleva juhendi raames kasutatakse allpool loetletud moisteid jargnevalt kirjeldatud tdhenduses:

e patsiendidoos (voi doos) - diagnostilise protseduuri kdigus rontgenkiiritust voi radioaktiivse paritoluga
kiiritust saava patsiendi (vdi ekvivalentse fantoomi) kiirgusdoosi tildmdiste, mille all sdltuvalt
diagnostilisest modaliteedist moistetakse flilisikalise suurusena kas doospindala, pealelangevat
ohukermat, naha sisenddoosi, rinnanddrmedoosi, kompuutertomograafia volumeetrilist doosiindeksit,
doospikkust, manustatud radionukliidi aktiivsust, efektiivdoosi v6i muud dosimeetrilist suurust
(tdpsustatud maaratlus [18] jargi)

e diagnostiline referentsvidrtus (DRV) (ingl. diagnostic reference level, DRL) - diagnostilise
standardprotseduuriga kaasneva Kkiirgusdoosi vo6i diagnostilise radiofarmatseutikumi aktiivsuse
vordlustase standardsuurusega patsiendi jaoks, mida kasutatakse patsiendidoosi optimeerimise
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eesmargil; referentsvaartus leitakse praktikas rakendatavate dooside sagedusjaotuse pdhjal mingi
statistilise parameetrina (nt kolmas kvartiil) v6i manustatud aktiivsuste sagedusjaotuse alusel
ekspertgrupi hinnangu pdhjal

(tdpsustatud maaratlus [18] jargi)

standardprotseduurid - meditsiiniradioloogia protseduurid, mille kohta kogutakse iileriigiliselt
doosiandmeid ja mille jaoks madratakse diagnostilised referentsviaartused; enamasti on need
protseduurid ka koige suurema panusega elanikkonna kollektiivdoosis

(tapsustatud maaratlus [18] jargi)

standardsuurusega patsient - kujuteldav 70 kg kaaluv patsient (v.a. laste radioloogias, mammograafias,
menetlusradioloogias), kelle kohta arvestatud keskmist patsiendidoosi vorreldakse standardprotseduuri
jaoks maaratud referentsvairtusega

(tapsustatud maaratlus [18] jargi)

elanikkonna efektiivdoos - kollektiivne vdi iihe elaniku kohta arvutatud keskmine efektiivdoos, mille alla
kuuluvad nii looduskiiritusest, kutsekiiritusest kui ka meditsiinikiiritusest (v.a. Kiiritusravi) saadavad
doosid

(maaratlus [27] jargi)

aktsepteeritav tase (ingl acceptable level) - maksimaalne kiirgusdoos (nt mammograafias keskmise
rinnandarmedoosi etteantud vaartus séltuvalt komprimeeritud rinna paksusest), mille iiletamine ei ole
heakskiidetav Euroopa hea tava tingimustes

(kohandatud maaratlus [22] jargi)

saavutatav tase (ingl. achievable level) - minimaalne kiirgusdoos (nt mammograafias keskmise
rinnandarmedoosi etteantud vaartus séltuvalt komprimeeritud rinna paksusest), mis on saavutatav
tdnapéevasel tehnoloogial pohineva Euroopa parima tava tingimustes

(kohandatud maaratlus [22] jargi)

meditsiiniradioloogia protseduuride kliiniline audit (edaspidi kliiniline audit) - meditsiinikiirituse
kasutamise kliinilise tulemuslikkuse, sealhulgas ohutuse ja kvaliteedi parandamise eesmargil teostatav
meditsiiniradioloogia praktika kavakindel ldbivaatamine ja vérdlemine hea tava standarditega, vajadusel
praktikat muutes voi standardeid uuendades

(maaratlus [18] jargi)

referentskeskus - Keskkonnaameti v4i Sotsiaalministeeriumi haldusalas olev liksus voi nende poolt
volitatud séltumatu asutus, kes on korge erialase padevusega Kkliinilise radioloogia ja meditsiinifiitisika
alal ja kes tegeleb patsiendidoosiga seotud andmete kogumise ja analiiiisiga riiklike diagnostiliste
referentsviartuste madramise, patsiendidoosi optimeerimise ja elanikkonna meditsiinikiiritusest
tingitud kollektiivse efektiivdoosi hindamise eesmargil; kdesoleva juhendi koostamise ajal ei ole
referentskeskust veel maaratud
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2. DIAGNOSTILISED REFERENTSVAARTUSED
2.1. Uldiselt

Euroopa tervishoiuasutustes ldbi viidud uurimused on ndidanud, et erinevates praktikates voivad sama tiitipi
uuringute korral keskmised patsiendidoosid erineda kiimneid kordi, mis viitab ilmsele vajadusele
optimeerimise ja iihtse kvantitatiivse vordlusmeetodi jarele. Neid tulemusi on analiiiisitud Euroopa
Komisjoni (EK) poolt vilja antud kvaliteedijuhendites tdiskasvanute [20] ja laste [21] rontgeniilesvotete ning
kompuutertomograafia [24] ja mammograafia [22] kohta. ICRP varasematest publikatsioonidest ja
meditsiinikiirituse direktiivist lahtudes on soovitatud pildi kvaliteedi ja kiirgusdoosi optimeerimisel kasutada
diagnostilisi referentsvdirtusi - diagnostilise standardprotseduuriga kaasneva Kkiirgusdoosi vdi
radiofarmatseutikumi aktiivsuse vordlustasemeid standardsuurusega patsiendi jaoks. Referentsvaartus
leitakse praktikas rakendatavate dooside sagedusjaotuse mingi statistilise niitaja alusel vdi manustatud
aktiivsuste sagedusjaotuse jargi tehtud ekspertgrupi hinnangu pohjal.

Diagnostilised referentsvairtused on eriti sobivad selliste tiiiipiliste protseduuride optimeerimisel, milles on
kasutusel kdrged individuaalsed doosid vdi on need protseduurid viga sagedased, nt jargmistes uuringutes
[6]:

e rindkere PA ja LAT, lilisamba lumbaalosa AP, LAT ja nimme-ristluuliigese (LS]) tlesvéotted ja
hambaiilesvotted, mis on sagedasti teostatavad;

e mammograafia sdeluuringud, mis on valitud vanuserithma ja isikute jaoks sagedased ning seotud
vaga kiirgustundliku koega;

e irrigoskoopia, mis on suhteliselt kdrge doosiga baariumkontrastainega uuring;

e Kkoronaarangiograafia ja moéned menetlusradioloogia protseduurid nagu perkutaanne
transluminaalne koronaarangioplastika, mis on nduavad pikka ldbivalgustuskestust ja seega kdrget
doosi;

e kompuutertomograafia uuringud, mis annavad kdrge doosi, nt aju, paranasaalsiinuste, rindkere,
kohu, lillisamba lumbaalosa ja vaagna uuringud.

Radioloogiliste protseduuride jaoks diagnostiliste referentsvaartuste madramiseks liikmesriigi tasemel tuleb
koguda patsiendidoosi andmeid erinevatest kiirgustegevuspraktikatest kogu selles riigis. Mdotmine iga
konkreetse seadme puhul tehakse tavaliselt vdhemalt 10 patsiendi rutiinsel uuringul ja leitakse
médtmistulemuste keskmine vaartus. Uldjuhul (v.a. mammograafia, dentaalradioloogia jm) on soovitatav
votta statistilisse valimisse patsiendid, kelle kaal on vahemikus 60-80 kg, kusjuures patsientide rithma
keskmine kaal peaks jddma piiridesse 70 * 3 kg. Referentsvaartus diagnostilises radioloogias leitakse kogutud
keskmiste dooside statistilise jaotuse pohjal - enamasti selle jaotuse kolmanda kvartiilina (ehk 75-nda
protsentiilina). Nukleaarmeditsiinis maaratakse diagnostilised referentsvaartused erinevalt diagnostilisest
radioloogiast - mitte niivord manustatud aktiivsuste statistilise jaotuse jargi, vaid pigem vastavate
erialaliitude ekspertkomisjoni hinnanguna [6].

2.2. Finiisikalised suurused

Tabelis 1 on toodud primaarsed fiiiisikalised suurused ja iihikud, mida on soovitatud rahvusvahelistes (IAEA,
ICRU) ja Euroopa juhendites patsiendi kiirgusdoosi modtmisel ja optimeerimisel, ja mille jaoks mé&ratakse
referentsvaartused erinevates diagnostilise radioloogia ja nukleaarmeditsiini protseduurides ([31], [32], [33],
[27]). Lisaks vdib patsiendidoosi hindamisel ja optimeerimisel kasutada sekundaarseid fiiiisikalisi suurusi,
mille kohta referentsvaartusi ei mairata, kuid mida on vdimalik moodta voi vilja arvutada (kasutades
vastavaid geomeetrilisi vdi aparaadi seadistuse andmeid). Patsiendidoosi optimeerimisel kasutatavate
sekundaarsete fiiiisikaliste suuruste arvutamise ja kasutamise kohta on antud juhiseid kdesoleva juhendi
jaotises 3 (,Doosi hindamise meetodid*).

Tabelis 1 toodud suurused on otseselt mdddetavad voi mdotmistulemustest arvutatavad. Paraku ei anna need
vaartused otseselt hinnangut nende doosidega kaasnevale kiirgusriskile. Selleks, et hinnata riski patsiendi
tervisele, tuleb leida elundidoosid ja arvutada nende pdhjal efektiivdoos. Elundidoose rontgentilesvottel saab
madrata vastavate Kkoefitsientide tabelite [34] voi Monte Carlo modelleerimismeetodil pd&hineva
arvutiprogrammi (nt PCXMC, [35]) abil. Kompuutertomograafia efektiivdoosi arvutamiseks on v&imalik
kasutada vastavaid koefitsiente [27] vdi ldhendusmeetodeid [36]. Tdpsemalt on efektiivdoosi arvutamist
kirjeldatud jaotises 5.6.
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Tabel 1. Primaarsed fiiiisikalised suurused diagnostiliste referentsviirtuste miaaramiseks ja
patsiendidoosi optimeerimiseks.

Kiirgussuurus Tahis Soovituslik iihik Modaliteet
doospindala DAP mGy-cm? tavaradiograafia;
(milligrei- labivalgustusega protseduurid
ruutsentimeeter) (sh angiograafia, menetlusradioloogia);
hambapanoraamiilesvéte;
hamba
koonuskimpkompuutertomograafia
pealelangev 6hukerma K mGy hambardntgeniilesvote
(milligrei)
keskmine rinnandarmedoos | MGD mGy mammograafia
(milligrei)
kompuutertomograafia CTDlIyo1 mGy kompuutertomograafia
volumeetriline doosiindeks (milligrei)
doospikkus DLP mGy-cm kompuutertomograafia
(milligrei-
sentimeeter)
labivalgustuskestus FT min labivalgustus (sh angiograafia,
(minut) menetlusradioloogia)
aktiivsus A MBq nukleaarmeditsiin
(megabekrell)

2.3. Referentsvaartused diagnostilises radioloogias

Rontgenoloogia (tavaradiograafia, labivalgustus, kompuutertomograafia, mammograafia, dentaalradioloogia)
diagnostilised referentsvaartused maaratakse tildjuhul iga iiksiku seadme jaoks mdddetud keskmiste dooside
statistilise jaotuse kolmanda kvartiili (ehk 75-nda protsentiili) pohjal [6]. Referentsvaartuse sellise valiku
juures on silmas peetud, et kui 75% rontgenkabinettidest suudab piisavalt hésti tootada nimetatud doosist
madalamal, siis llejadnud 25%-le peaks olema see vihjeks, et kuna nende tava jadb vordlustasemest
suuremate dooside poole, peaks pililidma varustust ja to6votteid parendades doose vidhendada. Samal ajal
tuleb kindlasti arvestada ndudeid radioloogilise pildi kvaliteedile [6], et doosi vihendamine ei kahjustaks
uuringu diagnostilist efektiivsust. Mammograafias on soovitatud juhul, kui kvaliteeditagamise programmide
varasema hoolika rakendamise tottu on doosid olla juba kiillaltki hasti optimeeritud, maarata
referentsvaartus edasiseks optimeerimiseks keskmiste dooside jaotuse 95-nda protsentiili jargi [37].

Diagnostilised referentsvaiartused mdairab kogu riigist kogutud doosiandmete pohjal referentskeskus,
kooskdlastades need vastavate erialaliitudega. Seni kui tidpsemad doosiuuringute iilevaated puuduvad, tuleks
lahtuda Euroopa referentsvaartustest [6]. Patsiendi kiirguskaitse edasiseks optimeerimiseks jatkatakse ka
edaspidi radiograafilise praksise jalgimist radioloogiaosakondades.

Lisas A on toodud Euroopa rontgenuuringute diagnostilised referentsvaartused [20, 21, 24, 6], mis on
tuletatud Euroopa haiglates labi viidud tdiskasvanute ja laste doosiuuringute andmetest.

Mammograafias puuduvad keskmise rinnandidrmedoosi (MGD) jaoks iile-Euroopalised diagnostilised
referentsvaartused, kuid EK juhendis [22] on esimeses ldhenduses maaratletud senise hea tava pohjal MGD
nn aktsepteeritavad tasemed ja saavutatavad tasemed. Seniks kui liikmesriigis pole teostatud iileriigilisi
patsiendidoosiuuringuid ja nende tulemuste pohjal kehtestatud diagnostilisi referentsvaartusi, on soovitatav

ldhtuda Euroopa vastavatest ESD referentsviirtustest [6] ja aktsepteeritavatest ja saavutatavatest
tasemetest [22].

Menetlusradioloogias puuduvad iileeuroopalised ametlikud referentsvaartused. Riigiti on need siiski
maaratud. Euroopa projekti SENTINEL raames on soovituslikud referentsvaartused antud lisa A tabelis A.4
[10].
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EK soovitatav referentsvddrtus suusisestel hambaroéntgeniilesvitetel (pealelangev 6hukerma tuubuse
valimise otsa juures, méddetuna tilemise purihamba iilesvotteprotokolli kohaselt) on toodud lisa A tabelis A.8
[25]. Hammaste panoraamiilesvotte jaoks Euroopa diagnostiline referentsvaartus seni puudub, kuid Euroopa
juhend RP 136 soovitab selle maarata igas liikmesriigis eraldi [25]. Need vaartused on maaratud paljudes
liikkmesriikides (sh UK, Soome jt) ja neid uuendatakse regulaarselt.

Koonuskimpkompuutertomograafias (KKKT-s) pole Euroopa ulatuses piisavate andmete puudumise tottu
diagnostilist referentsvaartust veel maaratud, kuid olemasolevate andmete pdhjal on soovitatud ldhtuda nn
saavutatavast vaartusest tdiskasvanu esimese lilemise purihamba implantaadi paigutamise uuringus, mis on
toodud lisa A tabelis A.9 [38]. Vastavalt Euroopa juhendile RP 172 tuleb selle referentsvaartuse puhul
arvestada, et doospindala on normaliseeritud nii, et see vastaks isotsentris vaatevéljale suurusega 4 cm x 4
cm.

2.4. Referentsvaartused nukleaarmeditsiinis

Diagnostilises nukleaarmeditsiinis valjendatakse DRV manustatud aktiivsusena [6], mida saab otseselt modota.
Kuna neeldumisdoosi patsiendis ei ole antud juhul otseselt mdddetav, tuleb seda radioaktiivse sisekiirituse
korral kaudselt hinnata. Teine erinevus diagnostilise radioloogia DRV-meetoditest antud juhul on see, et
manustatud aktiivsuse referentsvaartus ei pohine otseselt dooside jaotuse kolmandal kvartiilil, vaid eelkdige
piisavalt hea pildi saamise tingimusel standardse patsiendiga protseduuris. Diagnostilistes
nukleaarmeditsiini protseduuris voib halvasti toimiv gammakaamera v6i muu kuvaseade tingida kérgema
vajamineva aktiivsuse. Uheks oluliseks teguriks, mis méjutab manustatud aktiivsust, on aktiivsusmddturi
tapsus. Nii nagu diagnostilises radioloogiaski, méngib mddtmisel siingi olulist rolli inimfaktor, sh inimlikud
vead, mis voivad tuleneda individuaalsest tihelepanematusest voi hoolimatusest iildtunnustatud standardite
jargimisel [6].

Lisaks erinevatele kasutatavatele fiiiisikalisele suurusele erinevad nukleaarmeditsiini DRV-d diagnostilise

radioloogia DRV-dest kahes jargmises mottes:

o Nukleaarmeditsiini DRV tdhendab manustatud aktiivsuse juhendtaset - selline aktiivsus soovitatakse
manustada vastava uuringu korral standardolukorras. Vordluseks: diagnostilises radioloogias, kui DRV-d
iiletatakse, tuleks olukorda analiiiisida ja piitida korrigeerida.

e Nukleaarmeditsiinis v6ib soovitatava manustatud aktiivsuse korral olla tulemus (kujutis) ebapiisava
kvaliteediga. See viitab sellele, et tuleks kontrollida gammakaamera v&i aktiivsusmdoturi
toimimisnditajaid v&i hinnata kasutatavaid protseduurilisi votteid. Vordluseks: diagnostilises
radioloogias on kriteeriumiks rahuldav pildikvaliteet; samal ajal voib sellise pildi korral olla doos siiski
liiga korge ja vdib osutuda vajalikuks kiirgusseadme kvaliteedikontroll ja optimeerimine.

Seega peamine erinevus DRV-de siisteemis diagnostilises radioloogias ja diagnostilises nukleaarmeditsiinis
on selles, et kui diagnostilises radioloogias on DRV doosi tase, mida standardpatsiendiga protseduuris
oodatavalt ei iiletata, kusjuures peaks pliidma doosi viia alla seda taset, siis nukleaarmeditsiinis, kus samuti
DRV-d standardpatsiendiga protseduuris oodatavalt ei iiletata, peaks DRV olema jargitav nii tapselt kui
voimalik.

Niisiis mdaratakse nukleaarmeditsiinis DRV optimaalse vairtusena, mitte sagedusjaotuse protsentiili jargi.
Manustatud radionukliidi aktiivsuse DRV-d, millest piisab vajaliku diagnostilise info kogumiseks patsientide
standardse rithma (taiskasvanud voi lapsed) korral, maaratakse EK juhendi [6] jargi liikmesriigiti eraldi,
tuginedes vastavate professionaalsete kogude eksperthinnangule ja kogemusele, sh Euroopa
Nukleaarmeditsiini Assotsiatsiooni (EANM) [39] soovitustele. Olemasolevate andmete pohjal varieeruvad
manustatavad aktiivsused erinevate liikmesriikide vahel isna mérgatavalt [6, 27].

Nukleaarmeditsiini protseduuride jaoks Euroopa mastaabis DRV-d puuduvad, kuid riiklikud DRV-d on
madratud mitmes liikmesriigis, sh UK-s [40], Soomes [41]. Eestis pole seni diagnostilisi referentsvaartusi
nukleaarmeditsiiniliste uuringute jaoks riiklikult kehtestatud. Iga raviasutus rakendab oma kehtestatud
protseduurijuhiseid vastavalt erialaliitude, sh EANM-i soovitustele [39] ja radiofarmatseutikumi tootja
juhistele.

Manustatud aktiivsuse md6tmine ja DRV-ga vordlemine on vaid lahtepunktiks doosi optimeerimisel. Ka juhul,
kui jargitakse DRV tasemeid, peaks kvaliteeditagamise eesmargiks olema madalama manustatud aktiivsuse
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saavutamine sama hea kuvamisviljundi korral kas protseduuri tidiustamise vodi aparatuuri uuendamise
kaudu.

2.5. Referentsvaartused laste uuringutel

Head rahvusvahelist tava laste diagnostilise radioloogia ja nukleaarmeditsiiniliste uuringute dooside
mootmisel ja diagnostiliste referentsvadrtuste kasutamisel doosi optimeerimiseks on kirjeldatud IAEA
juhendis [42].

Laste diagnostilises radioloogias on rithmitatud patsientide valimeid keskmiste dooside ja diagnostiliste
referentsvaartuste maaramiseks kas vanuse, kaalu, keha 1abimdddu voi nn ekvivalentse silindrilise diameetri
jargi. Lapse vanuse jargi andmete rithmitamine (nt 0, 1, 5, 10 ja 15) on koige lihtsam, kuid paraku ei ole lapse
vanus heas korrelatsioonis nende suuruse, kehakuju ega kaaluga, mis maaravad kiirguse neeldumise kehas.
Seet6ttu on soovitatud rihmitamise aluseks votta keha massi, méotmeid v6i nendest tuletatud suurusi.

Laste tavaradiograafias on kehaehituse tidpsemaks arvestamiseks vdetud kasutusele nn ekvivalentne
silindriline diameeter (d), mis arvutatakse lapse kaalu ja pikkuse jargi [43, 8]:

w

d=2- o (1)

kus W on kaal (g) ja H on pikkus (cm) ja p on inimese keha keskmine tihedus (1 g/cm3). Seega silindrilise
diameetri arvutamiseks ja doosi soltuvuse madiramiseks on vaja registreerida muude doosiandmetega
kindlasti ka patsiendi kaal ja pikkus.

Ule-Euroopalise uurimuse [21] pdhjal on mairatud Euroopa diagnostilised referentsviirtused 5-aastase
lapse rindkere PA ja LAT, pea (PA/AP) ja LAT, vaagna AP ja kéhu AP/PA iilesvottel, imiku jaoks vaagna AP
iilesvottel ning vastsiindinu jaoks rindkere AP tilesvottel (vt lisa A tabelid A.6 ja A.7) [21, 6].

Lasteradiograafia referentsvaartusi on praktikas maaratud ka keha kaalust voi labimdddust ldhtuvalt. Naiteks
Soomes on laste rindkere AP ja LAT iilesvotete diagnostilised referentsvaartused (DAP ja ESD) esitatud
pideva funktsioonina (graafiliselt ja analiiiitiliselt) soltuvalt keha labim6ddust vastavas projektsioonis,
vanuserihmade kaupa on antud aga DRV-d laste paranasaal-siinuste iilesvitete ja pdie
labivalgustusuuringute jaoks [44].

Laste kompuutertomograafias soovitatakse referentsvaartused esitada pideva funktsioonina séltuvalt lapse
kaalust [12]. Laste KT-dooside registreerimisel ja nende andmete vdrdlemiseks muude tomograafide
doosidega tuleb alati iiles markida ka doosi arvutamisel kasutatud testfantoom (16 cm vdi 32 cm), mis
erinevatel tootjatel voib olla laste protokollides erinevalt maaratletud ja voib tulemuses anda mitmekordse
erinevuse [45].

Nukleaarmeditsiinilisel uuringul lapsele manustatav aktiivsus peaks olema teatud osa tdiskasvanule sama
liiki uuringus manustatavast aktiivsusest [6]. Praktikas saab seda maérata vastavate skaleerimisteguritega
lapse kaalu v&i vanuse jargi. Skaleerimine tiksnes kaalu jargi annab lapse puhul tulemuseks sama aktiivsuse
absorptsiooni kui tdiskasvanu korral, kuid alla 10-aastase lapse puhul on tulemuseks madalam
loendustihedus suhteliselt suurema elundimassi vdi lithema retensiooniaja téttu.

Euroopa Nukleaarmeditsiini Assotsiatsiooni (EANM) pediaatria to6grupp soovitab séltuvalt lapse kaalust (3-
68 kg), arvestades keha pindala (ja sellega korreleeruvat elundite pindalaga), kasutada skaleerimistegureid
lapsele manustatava aktiivsuse jaoks vorreldes tiiskasvanule manustatava aktiivsusega (vt lisa A tabel A.10)
[46, 6]. Need fraktsioonid on maaratud eeldusel, et lapse uuringu puhul annaks see sama loendustiheduse kui
tdiskasvanu korral (kuigi efektiivdoos tuleb kdrgem). Need skaleerimistegurid on sobivad enamiku
nukleaarmeditsiini uuringute korral.

Samal ajal ei soovitata lapse jaoks vadiksemat manustatud aktiivsust kui 1/10 tdiskasvanu omast, kuna
vastasel juhul oleks vaja liiga pikki andmehdiveaegasid kuvamisel, samal ajal kui lapse paigalhoidmine voib
olla raske. Eeltoodu pdhjal on laste uuringute jaoks soovitanud EANM ja EK maéaarata minimaalsed
manustatavad aktiivsused soltuvalt radiofarmatseutikumist ja uuringuliigist [46, 6]. Tapsustatud juhised
manustatavate aktiivsuste kohta (nn doosikaart ja doosikalkulaator) séltuvalt patsiendi kaalust on leitavad
EANM-i kodulehekiiljelt [39]. Eelnimetatud juhendtasemete kasutamisel ei tohiks EANM-i soovituse kohaselt
siiski tiletada riiklikke DRV-sid.
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3. DOOSI HINDAMISE MEETODID
3.1. Uldiselt

Diagnostilise radioloogia ja nukleaarmeditsiini kiirgusdosimeetrias kasutatav rahvusvaheline hea tava ja
soovitatavad dosimeetriameetodid on iiksikasjalikult kirjeldatud IAEA ja ICRU vastavates juhendites [31, 32,
33].

Patsiendidoosi hinnatakse diagnostilises radioloogias iildiselt kas rutiinsetes uuringutes osalevate
patsientide valimi doosiandmete pdhjal voi teatud paksusega (ligikaudu koeekvivalentsest) pleksiklaasist
(PMMA, poliimetiitilmetakriilaat ehk orgaaniline Kklaas) standardfantoomi(de) peal. Euroopas on
tavaradiograafias, mammograafias ja fluoroskoopias saanud tildiseks tavaks hinnata patsiendidoosi just
rutiinsetes uuringutes patsientide Kkiiritamisel (vt nt [20, 6, 27]) ja méaarata selliste mddtmiste pdhjal
referentsvdartused doosi optimeerimiseks. Standardfantoomi Kkiiritamisel patsiendidoosi hinnates ei ole
voimalik teada ja arvestada kd&igi varieeruvate uuringuparameetritega. Naiteks tavaradiograafias ja
labivalgustusel referentsvairtusena kasutatava DAP-i vaartus soltub lisaks sisenddoosile oluliselt ka
kollimatsioonist, mammograafias referentsviairtusena kasutatava MGD vaartus séltub aga ka kokkusurutud
rinna paksusest ja survejoust, mis vdib oluliselt méjutada doosi ja kiirguskvaliteedi automaatikat. Tapsema
dosimeetrilise analiiiisi jaoks voib tdiendava kvaliteedikontrolli kdigus teha ka pdhjalikumaid fantoomi(de)ga
modtmisi, varieerides sobivalt kiiritustingimusi (nt erineva paksusega rinna PMMA ekvivalendi jaoks MGD
optimaalsete kdverate mdaramine) [22].

Tavaradiograafias hinnatakse kiirgusdoosi kas otsese (mdodtes nt DAP-meetriga) voi kaudse mddtmise ja
arvutuse teel (kasutades konkreetse uuringu iilesvotteparameetreid ja varem teada olevat kiirgussaagist).

Labivalgustusega seotud protseduurides (sh menetlusradioloogias) saab patsiendidoosi hinnata otseselt
moddetava (vOi arvutatava) DAP-i vaartuse jargi. Uuemates angiograafilistes silisteemides kuvatakse
juhtekraanil (ja salvestatakse DICOM-doosiprotokolli) ka doosikiirus vdi doos nn referentspunktis. Kaudselt
kirjeldab patsiendi kiirguskoormust ka ldbivalgustusaeg, mis registreeritakse ja kuvatakse iga
labivalgustusseadme poolt.

Mammograafilistel uuringutel arvutatakse patsiendidoos rontgentoru kiirgussaagise ja kiiritusparameetrite
pohjal. Taisdigitaalse siisteemi korral arvutatakse ja kuvatakse patsiendidoos (keskmine rinnanddarmedoos
(MGD)) automaatselt, vanema seadme korral tuleb arvutused teha késitsi, kasutades registreeritud
iilesvotteparameetreid ja tabuleeritud konversioonitegureid. Patsientide valim (vdhemalt 10) on soovitatav
votta vanusevahemikust 50-64 a, mis vastab rinnavdhi sdeluuringutes osalevate isikute tiitipilisele
vanusevahemikule.

Suusisese hambaiilesvotte ja hambapanoraamiilesvotte jaoks hinnatakse patsiendidoosi mootmistel, milles
patsient ei osale. Sel juhul mdddetakse doos (vastavalt pealelangev 6hukerma K vdi doospindala DAP)
kiirgusseadme tiilipilise seadistuse korral kiirgusvalja mingis maaratletud punktis.

Kompuutertomograafiliste uuringute Kkorral registreeritakse doosiandmete vormis siisteemi poolt
rontgenallika kiirgussaagise ja skaneerimisparameetrite péhjal arvutatud kiirgussuurused CTDIy, ja DLP, mis
kuvatakse juhtekraanil ja salvestatakse patsiendidoosi protokolli.

Nukleaarmeditsiinis =~ mdoddetakse  patsiendile = manustatud radioaktiivse = markaine  aktiivsus
aktiivsusmodturiga (dooskalibraatoriga). Kombineeritud uurimismeetodite (PET/KT ja SPET/KT) puhul
lisandub patsiendi radioaktiivsele kiiritusele ka kompuutertomograafia uuringus lisanduv réntgenkiiritus,
mida saab hinnata kompuutertomograafi vastava doosindidu pohjal juhtekraanil véi patsiendidoosi
protokollis.

Tapsemalt on erinevate modaliteetide korral kliinilise kiirgusdosimeetria meetodeid kirjeldatud allpool.
Arvutuste holbustamiseks ja vigade valtimiseks on soovitatav patsiendidoosi arvutamiseks kasutada
vastavaid tabelarvutusprogramme.
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3.2. Tavaradiograafia

Kdesoleva juhendi jargi on tavarontgeniilesvitete (nii nagu ka labivalgustuse) korral primaarseks
moddetavaks ja optimeeritavaks fiilisikaliseks suuruseks doospindala (DAP). DAP m&ddetakse kollimaatori
kiilge paigaldatud vdi rontgenseadmesse integreeritud DAP-meetri abil. DAP-i inditseeritavaks tihikuks DAP-
naidikul voib olla enamasti kas mGy-cm? voi pGy-m?.

DAP-meetri kiirgusdetektor kujutab endast tasaparalleelset ioonkambrit, mis paigaldatakse rontgenkiirguri
kiilge (tavaliselt kollimaatori ette) (joonis 1). Ioonkambri kiirgustundlik osa peab olema suurem kui
kiirtevihu ristldige selles tasapinnas - kiirgusvalja suuruse sellises vahemikus on ioonkambris registreeritav
laeng (ja DAP) praktiliselt s6ltumatu kambri kaugusest fookusest, kuna kambri kiiritatud ala (kiirtevihu
ristloike) pindala kasvab sama arv kordi kui doos vaheneb séltuvalt fookuskaugusest. Sellest tingituna ei
soltu sel viisil paigaldatud DAP-meetri nait praktiliselt fookuskaugusest (kui me ei vota arvesse kiirguse
norgenemist dhus selles vahemikus) ja on sama ka patsiendi naha pinnal. loonkamber on iihendatud DAP-
meetri lugemisseadme ja monitoriga, mis tavaliselt paigaldatakse juhtkonsooli ruumi.

Joonis 1. Kollimaatori kiilge paigaldatud DAP-meetri ioonkamber ja DAP-meetri ndidik (naide).

Uuemates kuvamissiisteemis on DAP-nididik kogu silisteemiga integreeritud ja DAP-i niit kuvatakse
juhtkuvaril (vt joonis 2). DAP-i nait vdib olla kas méddetud vdi arvutatud.

0:00 min
47.00 mGy*cm?
13.0 mA

Joonis 2. Naiteid kuvamissiisteemiga integreeritud DAP-naidikust iilesvétte- ja labivalgustussiisteemides.

Kliinilise kiirgusdosimeetria hea rahvusvahelise tava kohaselt [31] tuleb md&dtmistulemuste piisava
usaldusvaarsuse tagamiseks kasutada vaid kalibreeritud dosimeetreid - antud juhul nii réntgenseadme vélise
kui ka sisseehitatud DAP-meetri v6i arvutatud DAP-i ndidu korral. Kalibreerimistiapsuse nouded ja meetodid
on toodud diagnostilise radioloogia seadmete kalibreerimise ja kvaliteedikontrolli juhendites [31, 28].
Soovitatav on DAP-meeter kalibreerida selle paigalduskohas ja kasutatavates kiirgustingimustes
(rontgentoru pinge, filtratsioon) kohe parast paigaldamist, kasutades selleks katselaboris kalibreeritud
dosimeetrit. Kalibreerimist tuleks korrata iga 2 aasta tagant, naiteks regulaarse kvaliteedikontrolli kédigus.

Juhul kui DAP-meeter (vdi selle automaatnaidik) siisteemis puudub, saab DAP-i vaartuse iga iilesvotte jaoks
arvutada, teades kiirgusgeomeetria andmeid (joonis 3), kiiritusparameetreid ja kiirgussaagist.

1"
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Automaatika poolt maaratud laeng Q, mis on vérdne rontgentoru voolu ja saritusaja korrutisega (modddetuna
ithikutes mAs), tehtud iilesvdtte jaoks kuvatakse parast lilesvotet rontgenseadme juhtekraanil (séltuvalt
seadmest voib olla vajalik vajutada selle kuvamiseks vastavat nuppu vastavalt kasutusjuhendile). Juhul kui
rontgenseadme juhtekraanil ei kuvata kollimeeritud kiirgusvilja mddtmeid, mdddetakse ekraanil kuvatud
kiirgusvélja ja kuvatud koguvilja mdotmed (mida saab mdota vaid juhul, kui see pole automaatsel
pilditootlusel virtuaalselt vaiksemaks kollimeeritud), ja teades pildiretseptori nominaalset koguvilja,
arvutatakse vastavate suhtarvude jargi kiirgusvalja pindala Aq pildiretseptoril.

FRD

FSD

Fookustapp

<— Kollimaator

Joonis 3. Ulesvotteseadme kiirgusvilja geomeetria ja selle mdddetavad suurused.

; """ : Patsiendilaud

T~

Pildiretseptor

DAP-i arvutamiseks on esmalt vaja teada rontgentoru kiirgussaagist Y (U, F). Rontgentoru kiirgussaagis, mis
soltub rontgentoru pingest U ja filtratsioonist F, mdddetakse rontgenseadme regulaarse kvaliteedikontrolli
kaigus teatud kaugusel FDD (enamasti 1000 mm) fookusest. Joonisel 4 on toodud nditena ithe konkreetse
rontgenseadme kiirgussaagise soltuvus rontgentoru pingest kahe erineva filtratsiooni korral kaugusel 100

cm fookusest.

-
N b
o O

100

Kiirgussaagis , uGy/mAs
B [} [0}
o o o

N
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Joonis 4. Rontgenseadme kiirgussaagis (ndide) séltuvalt rontgentoru pingest
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[
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Pinge, kV

erinete filtratsioonide korral: a) filtreerimata, b) filtreeritud.

12



JUHEND MEDITSIINIRADIOLOOGIA PROTSEDUURIDEL PATSIENDIDOOSI HINDAMISEKS

Vottes arvesse Kkiirgussaagist Y (U, F) kasutatud pinge ja filtratsiooni korral, kiirgusvalja pindala Aq4
pildiretseptoril, rontgentoru laengut Q (mAs) ja fookus-pildiretseptor-kaugust FRD ja eeldefineeritud kaugust
FDD, arvutatakse doospindala DAP valemiga (2)

DAP = Y(U, F)- Q- Aq- (FDD/FRD)2. (2)

Patsiendidoosi iseloomustamiseks vdib radiograafias sekundaarsete fiiiisikaliste suurustena kasutada
pealelangevat dhukermat K voi naha sisenddoosi ESD, mida on vaja teada siis, kui tuleb modddetud
patsiendidoosi vorrelda Euroopa diagnostiliste referentsvairtustega [6].

Arvestades Kkiirguse intensiivsuse poordruutsdltuvust kaugusest, arvutatakse patsiendile pealelangev
ohukerma K fookus-nahk-kaugusel FSD valemiga (3), teades:

K=Y(U, F)- Q- (FDD/FSD)?, (3)

kus Y(U,F) on kiirgussaagis (mdddetuna fookuskaugusel FDD), Q (mAs) on rontgentoru laeng ja FSD on
fookus-nahk-kaugus.

Naha sisenddoosi ESD, mis holmab ka tagasihajunud kiirguse osa, saab otseselt mdota
termoluminestsentsdosimeetriga (TLD). Tanapdeval kasutatakse TLD-sid diagnostilises radioloogias
patsiendidoosi hindamiseks siiski vdga harva. Seetottu voib osutuda vajalikuks leida ESD arvutuse teel,
korrutades pealelangeva 6hukerma K tagasihajumisteguriga BSF:

ESD =K - BSF. (4)
Tagasihajumisteguri BSF vaartus séltub kiirgust hajutava koe omadustest, kiirguse kvaliteedist ja kiirgusvalja
suurusest. Kéesolevas juhendis Kkasitletavate tavaradiograafia projektsioonide ja nendele vastavate
kiirgusparameetrite korral jadb see vahemikku 1,3 - 1,4. Kui BSF-i tdpne vaartus ei ole teada, vdib Euroopa
juhendi soovituse jargi kasutada selle jaoks keskmist vaartust 1,35 [20].
Teades vaid mdddetud doospindala DAP vaartust, saab sellest arvutada naha sisenddoosi ESD:

ESD = (DAP / A;) - BSF, (5)

kus A; on pealelangeva kiirgusvalja pindala naha pinnal, mille saab leida, arvestades kiirgusgeomeetriat ja
teades kiirgusvélja pindala A4 pildiretseptoril, jargmise valemi abil:

A= (FSD/FRD)?- A4 . (6)

Ulesvdttega seotud andmed ja parameetrid tuleb markida iiles iga iilesvdtte jaoks eraldi vastaval vormil (vt
radiograafias soovitatavat naidisvormi lisas B, vorm B.1). Halliga esile tdstetud valjad vormis on vaja kindlasti
taita andmetega, muid andmeid vo6ib hiljem vaja minna antud Kiiritusprotseduuriga kaasneva doosi
optimeerimiseks.

3.3. Mammograafia

Kaesoleva juhendi jargi on mammograafiliste lilesvotete korral primaarseks moddetavaks ja optimeeritavaks
fuisikaliseks suuruseks keskmine rinnanddrmedoos (MGD) vastavalt Euroopa juhendile ja mujal EL
liikmesriikides levinud tavale [22].

Taisdigitaalse silisteemi korral arvutatakse MGD kiiritusparameetrite ja kiirgussaagise pdhjal automaatselt.
Vanema seadme (film- vdi fosfoorplaadisiisteem) korral tuleb see arvutus teha Kisitsi, teades eelnevalt
kvaliteedikontrolli kdigus moddetud kiirgussaagist ja registreerides uuringus kasutatud kiirgusgeomeetria
(joonis 5) andmed ja kiiritusparameetrid.

Keskmine rinnandarmedoos arvutatakse rinna tiitipilise paksuse ja koostise korral jairgmise valemiga:

MGD=K-g-c-s, (7)
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kus K on pealelangev dhukerma (ilma tagasihajumiseta) naha pinnal ja koefitsiendid g, ¢ ja s on maaratud
uuritava koe ja kasutatava kiirguse omaduste ja vastasmdju alusel [47, 48]. Koefitsient g vastab rinnakoe
glandulaarsusele 50% (st 50% rinnanddrmekude ja 50% rasvkude) ja on arvutatud erinevate vaartustena
[22] soéltuvalt HVL-ist (vt lisa C tabel C.1) tiilipilise Mo/Mo spektri korral. Koefitsient ¢ arvestab kiirguse
ndrgenemise muutust sdltuvalt erinevusest rinnakoe 50%-lisest glandulaarsusest vanusegrupi 50-64 a
tiitipilise rinna jaoks. Koefitsiendi ¢ vadrtused on antud lisa C tabelis C.2. Koefitsiendi s, mis korrigeerib antud
marklaua ja filtri kombinatsiooni korral erinevust tiilipilisest Mo/Mo spektrist, vaartused on antud lisa C
tabelis C.3. HVL tuleb maarata kasutatavate pingete ja marklaud/filter-kombinatsioonide korral eelneva
kvaliteedikontrolli kdigus. HVL-i tiilipilised vaartused vastavalt marklaud/filter-kombinatsioonile on antud
lisa C tabelis C.4, mida v&ib vajaduse korral kasutada erinevatel pingetel HVL-i vairtuse interpoleerimisel.

Fookustapp
FSD
FTD
Surveplaat
N\ i I

Tugilaud — *

Pildiretseptor

Joonis 5. Mammograafi kiirgusvélja geomeetria ja selle méddetavad suurused.

Vottes arvesse kiirgussaagist Y (U, F), mis on mdddetud rontgenseadme regulaarse kvaliteedikontrolli kidigus,
ja arvestades kiirguse intensiivsuse podrdruutséltuvust kaugusest, arvutatakse rinnale pealelangev
ohukerma K fookus-nahk-kaugusel FSD jargmise valemiga:

K=Y(U, F)- Q- (FDD/FSD)?, (8)

kus Y(UF) on kiirgussaagis kasutatud pinge ja marklaud/filtri kombinatsiooni korral (méddetuna koos
surveplaadiga fookuskaugusel FDD), Q (mAs) on AEC poolt maaratud rontgentoru laeng ja FSD on fookus-
nahk-kaugus. Kauguse FSD saab arvutada fookus-laud-kauguse FTD (mis on antud seadme puhul muutumatu,
vt joonis 5) ja kokkusurutud rinna paksuse vahena (mis on kuvatav rontgenseadme juhtekraanil).

Patsientide valim (vdhemalt 10), kelle puhul doosiandmed registreeritakse referentsvdartuse madramiseks
v0i referentsvaartusega vordlemiseks, peaks olema MLO projektsiooni korral kokkusurutud rinna paksusega
vahemikus 4-6 cm, kusjuures kokkusurutud rinna keskmine paksus kogu valimi peale peaks olema 5,0 + 0,5
cm. Parema statistilise esinduslikkuse jaoks on soovitatav votta valimisse siiski rohkem kui 20 patsiendi
andmed.

Patsiendidoosi iseloomustamiseks vo0ib radiograafias sekundaarsete fiilisikaliste suurustena kasutada
pealelangevat dhukermat K voi naha sisenddoosi ESD, mida on vaja teada siis, kui tuleb moddetud
patsiendidoosi vorrelda sel kujul antud Euroopa diagnostiliste referentsvaartustega (vt lisa A tabel A.2) [20,
6].

Naha sisenddoosi ESD, mis hdlmab ka tagasihajunud kiirguse osa, saab leida arvutuse teel, korrutades
pealelangeva 6hukerma K tagasihajumisteguriga BSF:
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ESD = K - BSF. 9)

Tagasihajumisteguri BSF vaartus soltub kiirgust hajutava koe omadustest, kiirguse kvaliteedist ja kiirgusvalja
suurusest. Mammograafilistes uuringutes iildiselt kasutatava kiirguskvaliteedi (HVL vahemikus 0,25 kuni
0,65 mm Al) korral jadb BSF vahemikku 1,07 - 1,13 [23] . Kui tagasihajumisteguri tipne vaartus ei ole teada,
voib Euroopa juhendi soovituse kohaselt ligikaudse hinnangu saamiseks kasutada moliibdeenmarklaua
korral BSF-i jaoks keskmist vaartust 1,09 [20].

Tuleb arvestada, et mdnedel mammograafiaseadmetel maarab surveplaadi survejéud ja asend surveolekus
(ja sellele vastav rinna paksus) seadme jaoks automaatselt valitava rontgentoru pinge ja/voi lisafiltratsiooni
(spektri).

Seadme kvaliteedikontrolli kdigus mdodetakse kiirgussaagis Y(U, F) lateraalsuunas tsentreeritud punktis, mis
on kaugusel FDD fookusest ja kaugusel 6 cm tugilaua patsiendi-poolsest servast, kusjuures surveplaat
paikneb kiirgusvaljas [22].

Ulesvottega seotud andmed ja parameetrid tuleb mirkida iiles iga iilesvétte jaoks eraldi vastaval vormil (vt
mammograafias soovitatavat ndidisvormi lisas B, vorm B.2). Halliga esile tdstetud viljad vormis on vaja
kindlasti tdita andmetega, muid andmeid voib hiljem vaja minna antud kiiritusprotseduuriga kaasneva doosi
optimeerimiseks.

Mammograafiaseadme kvaliteedikontrolli programmi raames tuleks standardfantoomi abil hinnata keskmist
rinnandarmedoosi MGD iga 6 kuu tagant. Saadud tulemust peaks voérdlema Euroopa aktsepteeritavate ja
saavutatavate doositasemetega (vt lisa A tabel A.3) [22], mille s6ltuvus rinna paksusest korral on kujutatud
graafiliselt joonisel 6. MGD aktsepteeritavad tasemed on suuruselt vordsed korvaldustasemetele, millest
suuremate dooside korral tuleks seadme rutiinset kasutust piirata [28]. Kui MGD vaartus nditeks 45 mm
PMMA korral (vastab ekvivalentsele rinnapaksusele 53 mm) tiletab 2,5 mGy, tuleb sellise seadmega t66
jatkamiseks hinnata selle tehnilist seisundit ja vétta viivitamatult vajalikke korrektiivmeetmeid [22,28].
Ekspositsiooni konstantsust tuleb standardfantoomi abil hinnata vahemalt iganadalaselt [22].

MGD, mGy
o =~ N W M OO N

Rinnapaksus, cm

Joonis 6. Keskmise rinnandarmedoosi MGD aktsepteeritavad (A) ja saavutatavad (B) tasemed
kokkusurutud rinna paksusest séltuvalt [22].

3.4. Labivalgustusega protseduurid

Kdesoleva juhendi jargi on labivalgustuse (fluoroskoopia) abil teostatavate Kkliiniliste protseduuride (sh
angiograafia, menetlusradioloogia) korral primaarseks moéddetavaks ja optimeeritavaks fiiiisikaliseks
suuruseks doospindala (DAP) [6,31]. DAP m&odetakse kollimaatori kiilge paigaldatud voi rontgenseadmesse
integreeritud DAP-meetri abil. DAP-meetri paigaldust, talitlust ja kalibreerimist on lithidalt kasitletud
eelnevas jaotises 3.2. DAP-i korval on labivalgustusprotseduuride jaoks kasutatud referentsvaartusena kas
ldbivalgustuskestust (FT). Labivalgustuskestust moddavad kd&ik labivalgustussiisteemid automaatselt, ja
kuigi see ei ole iiks-iiheselt seotud patsiendidoosiga (s6ltub doosikiirusest ja kaudsetest faktoritest), on seda
kasutatud labivalgustusprotseduuriga kaasneva doosi optimeerimisel.
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Patsiendidoosi iseloomustamiseks voiks ldbivalgustusel kasutada sekundaarsete suurustena dhukermat
(tagasihajumist arvestamata) voi 6hukermakiirust referentspunktis [49], mis iseloomustab kaudselt naha
lokaalset neeldumisdoosi ja kiirguse voimalikku deterministlikku toimet, mida DAP-i vaartus alati ei kajasta.
Angiograafiasiisteemi referentspunkt on madratletud punktina, mis paikneb 15 cm kaugusel
kuvamissiisteemi isotsentrist rontgentoru fookuse poole (vt joonis 7). Uusimad angiograafiasiisteemid
kuvavad summaarse Shukerma referentspunktis iga ldbivalgustusseeria kohta ja/v6i ohukermakiiruse
referentspunktis labivalgustuse ajal (arvutatuna rontgentoru kiirgussaagise pohjal). Tuleb arvestada, et
referentspunkt vaib séltuvalt rontgentoru kaldenurgast laua suhtes paikneda nii patsiendi sees kui valjaspool
(vtjoonis 7).

isotsenter pildiretseptor

referentspunkt

meeter kollimaator

fookustapp

Joonis 7. Angiograafiasiisteemi referentspunkti paiknemine rontgentoru fookustapi ja
isotsentri suhtes rontgentoru erinevate kaldenurkade korral.

Lisaks 6hukermale on rahvusvahelised erialaliidud ja kiirguskaitsekomisjonid soovitanud ioniseeriva
kiirguse deterministliku toime (nt kiirgustekkeline eriiteem) hindamiseks labivalgustusel jalgida
maksimaalset nahadoosi PSD (ingl. peak skin dose) [50, 51]. PSD vaartust on voimalik kaudselt arvutada
referentspunkti O6hukerma jargi, vottes arvesse patsiendi profiili ja tagasihajumist. Téanapaevased
angiograafiasiisteemid esitavad protseduuri doosiprotokollis iilesvotteseeriate arvu, DAP-i ja dhukerma
vaartused referentspunktis iga iilesvotteseeria kohta, labivalgustuse DAP-i ja summaarse DAP-i,
labivalgustuskestuse ning muud ekspositsiooniga seotud andmed (vt joonis 8).

Exam Protocol EHE

Patient Info
Name: |ux.*.u Sex: | = D: | [R——

A 96KV 3lémad 7.5ms 0.2CL small 0.1Cu 2Z2cm 78 . 44pGym® 8. 2mGy  32LA0 1CRA EEFﬂ

oro = = —HMar— . .
3 CARD FIXED [ HD 2s 15F 14-Mar-13 15:45:37 Summaarne
& 96KV 31Emd 7.3ms 0.2CL small 0 1Cu 22cm  97.52pGym? 10.2mGy 32LAD 1CRA 3GF v doospindala

10 CARD FIXED Coro ND 3= 15F-s 14-Mar-13 15:46:39
A 96kY  317md 7.4ms 0.2CL small 0.1Cu 2Zcm 131.25pGym?® 13.7mGy  32LA0 1CRA 47F

11 CARD FIXED Coro ND 3= 15F-= 14-Har-13 15:43730
A 96KV 302mA 9. 2m= 0.3CL =mall 0. .1Cu 2Z2cm 152 .13pGym* 16.1nGy TCRA

Accumulated exposure data

Performing Phys DI %%% %%% Exposure g B refe rentspunk“s
in_En 512 4ncy

Total Fluoro: ance Dose: 398mGy Totad

A Fluoro: 332 EmGy Total: IF
‘I
Append Print \ Close Help
‘ \
Labivalgustuskestus Labivalgustuse doospindala

Joonis 8. Ndide angiograafiasiisteemi poolt kuvatavatest andmetest doosiprotokollis.

16

Summaarne dhukerma



JUHEND MEDITSIINIRADIOLOOGIA PROTSEDUURIDEL PATSIENDIDOOSI HINDAMISEKS

Labivalgustuse ja sihtvotetega seotud andmed ja parameetrid tuleb markida iiles iga uuringu jaoks eraldi
vastaval vormil (vt lidbivalgustusprotseduurides soovitatavat ndidisvormi lisas B, vorm B.3). Halliga esile
tostetud valjad vormis on vaja kindlasti tdita andmetega, muid andmeid voéib hiljem vaja minna antud
kiiritusprotseduuriga kaasneva doosi optimeerimiseks.

Kodigis angiograafilisi ja kompleksseid menetlusradioloogia uuringuid (diagnostiline osa + raviprotseduuri
osa) teostavates osakondades voiks olla juurutatud metoodika vidhemalt doospindala ja ekspositsiooniaja
ning véimaluse korral ka muude dosimeetriliste suuruste jalgimiseks.

3.5. Kompuutertomograafia

Kompuutertomograafias kasutatakse doosi hindamiseks primaarsete suurustena kompuutertomograafia
volumeetrilist doosiindeksit CTDI,. ja doospikkust DLP [24]. Jargnevalt on seletatud nende mdistete sisu.
Kompuutertomograafia volumeetriline doosiindeks CTDI,, on kvantitatiivne suurus diferentsiaalse
patsiendidoosi viljendamiseks kompuutertomograafias ja iseloomustab doosi ruumjaotust. CTDI,, on
kvantitatiivne hinnang keskmise neeldumisdoosi kohta skaneerimisruumalas standardfantoomide jaoks.
Pleksiklaasist (koeekvivalentsed) standardfantoomid liabimddduga 16 cm (,peafantoom”) ja 32 cm
(,kehafantoom*“) ei ole kiill tapselt keha kujuga, kuid KT konsoolis kuvatud arvutatud CTDI,, s6ltub reaalselt
modddetud suurusest, mis soltub uuringuprotokollis seadistatud parameetritest ja voimaldab omavahel
vorrelda erinevaid uuringuprotokolle erinevatel seadmetel ja objektiivselt hinnata doosi. IEC standard naeb
ette prospektiivset CTDI,, ndidu kuvamist KT operaatorkonsoolis, mis vdéimaldab anda ligikaudse
doosihinnangu ka enne skaneerimist. Doosi registreerimise lehel tuleb registreerida mitte see esialgne
ligikaudne hinnang, vaid arvutatud doosi (nii CTDI,, kui ka DLP) tapsem vaartus, mis arvutatakse uuringu
lopetamisel iga seeria jaoks eraldi, kuvatakse doosiprotokollis ja arhiveeritakse enamasti koos piltidega
eraldi DICOM-kujutisena. Naide tihest KT-doosiprotokollist on toodud joonisel 9.

Patient Name: abdomen1 Examno: 11
Accession Number: 06 Sep 2012
Patient ID: test BrightSpeed
26-Ap1-2013 1524 Exam Description:
Ward
Fhysician Dose Report
Operator.
Series Type Scan Range CTDIvol DLP Phantom
Total mas 11801 Total DLP 1103 mGycm yp (mm) (mGy)  (MmGy-cm) tm
Scan K  maAs fref  CTDWo  DLP T coSL 1 Scout - - - -
mGy  mGyern & mm 2 Helical $60.000-1290.000 23.68 908.25 Body 32
Patient Position F-SP 3 Helical $60.000-1290.000 23.68 908.25 Body 32
rCnagram T T R 4 Helical $60.000-1290.000 23.68 90825  Body 32
P(EEM?”“?NHQ 3 120 20 1130 1 0.5 1040 5 Helical $60.000-1290.000 23.68 908.25 Body 32
ontras
Monitaring 4 120 20 16.90L 17 05 100 6 Helical 560.000-1290.000 23.68 908.25 Body 32
ARTERIAALME 19 120 AR 579L 359 0.5 0.6 .
VENDOSNE a0 130 0110 P 35T 05 0B 7 Helical $60.000-1290.000 23.68 908.25 Body 32
8 Helical $60.000-1290.000 23.68 908.25 Body 32
Medium  Type lodine Conce. WVolume Flow  CM Ratio 9 Axial $10.000-15.000 40.79 8159 Body 32
rafmi ul i 10 Axial $10.000-15.000 16.62 33.25 Body 32
Contrast a 0 0.0 100%
Saline 1} 0.0
* L=32cm, 5=16cm

Joonis 9. Erinevate kompuutertomograafide tootjate (Siemens ja GE) doosiprotokollide naited
(inverteeritud DICOM-kujutiselt).

Antud juhul on doosiprotokolli alumises servas ja CTDI,, vaartuste juures marge L voi S, mis viitab sellele kas
CTDI,q vaartuste arvutamiseks kasutati 32 cm diameetriga kehafantoomi (marge L) vdi 16 cm diameetriga
peafantoomi (marge S). Fantoomi valik voib olla esitatud protokollis ka muul kujul, kuid oluline on seda
valikut jilgida doosiandmete registreerimisel ja arvestada, et laste uuringuprotokollide korral kasutavad
paljud tootjad doosi hindamiseks peafantoomi.

Kompuutertomograafia volumeetriline doosiindeks CTDI,,; on keskmine neeldumisdoos kogu skaneeritud
ruumalas konkreetsete seadete (uuringuprotokolli) korral standardfantoomi (keha vdéi pea) jaoks ja on
defineeritud jargmiselt [24]:
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crol, - CTS’ w, (10)

kus CTDI,, on kaalutud doosiindeks, s on spiraalskaneeringu samm, s.t. patsiendilaua nihe rontgentoru iihe
taispoorde jooksul jagatud rontgenkiirtekimbu z-telje suunalise laiusega. Kui samm on suurem kui 1, siis
skaneeritakse horendatult, mille tulemusel lahutusvéime kujutisel langeb (muude parameetrite samaks
jaades) ja kiirgusdoos on madalam; kui samm on viiksem kui 1, siis skaneeritakse no iilekattega ja
kiirgusdoos on suurem. CTDI,, vaartuse juures on oluline ka, kumma standardfantoomi jaoks on hinnang
tehtud. Enamasti on see doosiprotokollis dra margitud.

Kaalutud kompuutertomograafia doosiindeks CTDI,, (ingl weighted computed tomography dose index - CTDI)
on defineeritud jargmise seosega:

CTDI, :%cm/mc +§CTD/100P, (11)

kus CTDI1oo. on KT standardfantoomi keskel 100 mm pikkuse pliiatsioonkambriga mdddetud doos ja
CTDIl1gop on fantoomi silindrilise pinna ldhedal (1 cm siigavusel) neljas erinevas punktis moéddetud
doosiindeksite keskmine vaartus. Indeks 100 valemis (11) viitab sellele, et doosi hinnatakse 100-
millimeetrise aktiivpikkusega standardse pliiats-ioonkambriga.

Doospikkus DLP viljendab (integraalset) doosi konkreetse seeria vdi kogu uuringu kohta, ja vdimaldab
hinnata seega patsiendi kogudoosi. DLP kogu uuringu kohta on defineeritud kui summa erinevate seeriate
DLP vaartustest:

7-n» (12)

vol

DLP = ZCTD/

kus i on seeriate arv uuringus, n on kihtide arv konkreetses seerias, T on nominaalne kihipaksus (cm)
vastavas seerias.

DLP véljendab doosi kogu skaneerimisulatuse kohta, CTDI,, viljendab keskmist doosi réntgentoru iihe
poorde kohta. Patsiendidoosi vdhendamiseks tuleb vahendada suurust CTDI,, ja/vdi skaneeritava ala
pikkust.

CTDly, ja DLP vaartuste perioodiline jalgimine, referentskeskusele saatmine ja DRL vaartustega vordlemine
tagab kontrolli ekspositsiooni sétete iile ja aitab hinnata ka uuringuprotokollide optimeeritust. DLP vaartus
voimaldab arvuliselt hinnata patsiendi efektiivdoosi ja sellega otseses korrelatsioonis olevat kiirgusriski
antud uuringus (vt efektiivdoosi arvutamist jaotises 5.6).

Selleks, et tulemused oleks usaldatavad, tuleb CTDI,, ja DLP kalibreerimine teha kvaliteedikontrolli kadigus
vdahemalt iga 2 aasta tagant.

Juhised KT-uuringu vdtmiseks doosi hindamise valimisse on toodud jaotises 5.2 ja lisa D tabelis D.3, mille
aluseks on UK ja Austraalia vastavad juhendid [52, 53]. Kompuutertomograafia uuringuga seotud
doosiandmed tuleb maérkida iiles iga uuringu jaoks eraldi vastaval vormil (vt lisa B, vorm B.4, kohandatud
[52] ja [12] jargi). Selleks, et hiljem oleks referentskeskusest saadud doosijaotuse ja DRL vaartuste abil
voimalik doose optimeerida, on vaja registreerida lisaks CTDI,q ja DLP vaartustele igas seerias ka uuringu
kaigus kasutatud protokolli seadistus ja muud ndidisvormil margitud andmed.

3.6. Dentaalradioloogia

Euroopa Komisjon on valja andnud iilevaated kiirguskaitsest ja kvaliteeditagamisest dentaalradioloogias, sh
suusiseste ja panoraamiilesvotete [25] ja samuti antud valdkonnas uusima modaliteedi,
koonuskimpkompuutertomograafia (KKKT) (ingl CBCT) [38] kohta.

Suusisese (ehk intraoraalse) hambaiilesvitte korral on primaarseks mdddetavaks ja optimeeritavaks
fiitisikaliseks kiirgussuuruseks pealelangev 6hukerma (vahel nimetatud ka naha sisenddoosiks ESD ilma
tagasihajumiseta) [25, 31]. Pealelangev o6hukerma moddetakse kollimaatori (tuubuse) viljundavas
fookuskaugusel FSD. Sellise modtmise peaks iilemise purihamba iilesvdtte tiilipilise seadistuse korral
(standardse tdiskasvanu jaoks) teostama meditsiinifiilisika spetsialist kvaliteedikontrolli kédigus, kasutades
kas kalibreeritud pooljuht- v&i ioonkamber-dosimeetrit [25].
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Hammaste ortopantomograafilise iilesvétte (ehk panoraamiilesvotte) ja koonuskimpkompuutertomograafia
(KVKT) korral on primaarseks mdddetavaks ja optimeeritavaks fiiiisikaliseks suuruseks doospindala (DAP).
Doospindala mdotmiseks on kdige lihtsam kasutada DAP-meetrit [25, 31], mis peab olema eelnevalt
kalibreeritud. DAP-meetri ioonkamber ja kaabel kinnitatakse pildiretseptori pilukollimaatori kiilge nii, et
ioonkambri ava kataks kogu lehvikkimbu ja statiivi poorlemine poleks takistatud. Ulesvotte seadistus
valitakse standardse tdiskasvanu jaoks, mddtmiste ajal patsient ega fantoom Kkiirtekimbus ei paikne. DAP-
meetri talitlust ja kalibreerimist on lithidalt kasitletud jaotises 3.2.

DAP-i vairtuse on voimalik maarata ka arvutuste teel, kasutades kaudsete mootmiste tulemusi. Selleks
moddetakse pliiatsdosimeetriga (kompuutertomograafias CTDI moddtmiseks kasutatav ioonkamber)
dooslaius pilukollimaatori juures ja korrutatakse see lehvikkimbu kdrgusega samal kaugusel [25, 31]. Tuleb
arvestada, et modtmisel kasutatav pliiatsdosimeeter peab olema Kkalibreeritud piikpingetel, millel
panoraamrontgenseade talitleb.

Koonuskimpkompuutertomograafia (KKKT) puhul mdddetakse DAP sarnaselt ortopantomograafiale.
Seadistusprotokoll valitakse selline, mis vastab tdiskasvanu esimese tlemise purihamba implantaadi
paigutamise uuringule. Seejuures tuleb vaatevaljaks (FOV) isotsentris valida 4 cm x 4 cm voi normaliseerida
doos hiljem vastavaks sellisele vaatevéljale. DAP-i voib moota vilise DAP-meetriga, monedel seadmetiitipidel
kuvatakse vastav DAP-i vaartus rontgenseadme juhtekraanil. Mélemal juhul tuleb DAP-i ndidik eelnevalt
kalibreerida kvaliteedikontrolli kdigus [38].

Suusisese hambaiilesvotte ja panoraamiilesvotte ning KVKT-uuringuga seotud andmed margitakse iiles
vastaval vormil (vt soovitatavaid naidisvorme lisas B, vormid B.5 ja B.6). Halliga esile tdstetud véljad vormis
on vaja kindlasti tdita andmetega, muid andmeid voib hiljem vaja minna antud kiiritusprotseduuriga
kaasneva doosi optimeerimiseks.

3.7. Nukleaarmeditsiin

Nukleaarmeditsiini diagnostilistes protseduurides patsiendidoosi hindamisel ja optimeerimisel on
primaarseks fiitisikaliseks suuruseks patsiendile manustatud radioaktiivse preparaadi
(radiofarmatseutikumi) aktiivsus. Radiofarmatseutikumi aktiivsus mdoddetakse vahetult enne selle
manustamist patsienti aktiivsusmoodturi ehk nn dooskalibraatoriga. Aktiivsusmddtur peab olema labinud
regulaarse kvaliteedikontrolli ja olema kalibreeritud vastavalt tootja juhendile mitte harvemini kui korra
aastas [32].

Nukleaarmeditsiinilise uuringuga seotud andmed maérgitakse iiles vastaval vormil (vt soovitatavat
naidisvormi lisas B, vorm B.7).

Keskmise aktiivsuse ja DRV maidramiseks andmete kogumisel registreeritakse iga valitud uuringuliigi kohta
vahemalt 10 patsiendi (kaaluvahemikus 60-80 kg) doosiga seotud andmed. Laste puhul on oluline markida
iiles ka patsiendi kaal. Kombineeritud uuringumeetodi (PET/KT vo6i SPET/KT) puhul margitakse patsiendi
kogudoosi hindamiseks iiles ka kompuutertomograafia uuringule vastava doospindala vaartus.
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4, MOOTESEADMETE KALIBREERIMINE JA MOOTEMAARAMATUS

Patsiendidoosi iseloomustava fiiilisikalise suuruse mdédtmistulemuse usaldusviarsuse tagamiseks on vajalik,
et meditsiinilise kiirgusdoosi médteriistad ja ndidikud (mis kuvavad varem moddetud kiirgussaagise pohjal
arvutatud doosi) oleksid kalibreeritud. Hea tava kliinilises kiirgusdosimeetrias ndeb ette selleks vajalikud
modteprotseduurid, samuti mddtemaaramatuse hindamise igal konkreetsel juhul kvaliteedikontrolli kaigus
(31,32,33,27).

Vastavalt ICRU ja EK juhendites toodud hinnangule on parimal juhul diagnostilises radioloogias (v.a.
mammograafias) mdotmistel saavutatav modtemaddramatus kuni 7% usaldusnivool 95% (ligikaudu kahe
standardhilbe kattuvusega). Siiski, et seda saavutada, on vaja vaga hoolikalt jargida ICRU soovitatavaid
kalibreerimisprotseduure ja mdotemeetodeid, seetdttu praktikas on hinnatud patsiendidoosi
aktsepteeritavaks modtemadramatuseks 10-20% [27, 31], mis vdimaldab ka kiirgusega kaasnevaid riske
adekvaatselt hinnata. EK kvaliteedikontrolli juhend RP162 on DAP-meetri iiksikndidu maksimaalse lubatud
korvalekalde kriteeriumina (korvaldustasemena) satestanud radiograafias 25% ja labivalgustusel 35% [28],
millest halvemal juhul ei tohiks moéteriista kasutada.

Mammograafias kasutatava doosindidiku tdpsus peab olema vdhemalt 5% [22]. Kompuutertomograafias
arvutatud CTDI,, mddtemadramatus ei tohi tiletada 20% [28]. Doosiindikaatori tapsust KT-s tuleb hinnata nii
standardse pea- kui ka kehafantoomi abil kui ka méddetuna vabas dhus.

Nukleaarmeditsiinis kasutatavate aktiivsusmddturite modtetdpsus ei tohi olla halvem kui 5% [32], mis on ka
EK kvaliteedikontrolli juhendi poolt seatud kdrvaldustasemeks [28].

Monel juhul osutub vajalikuks v0i on soovitatav modta rontgentoru Kkiirgussaagis patsiendidoosi
iseloomustavate primaarsete vdi sekundaarsete kiirgussuuruste maaramiseks. Kiirgussaagist moddetakse
kalibreeritud etalondosimeetriga teatud kaugusel erineva kiirguskvaliteedi (sdltuvalt rontgentoru pingest ja
filtratsioonist) korral ja taandatakse see standardkaugusele (sdltuvalt seadme tiiiibist, tavaradiograafias nt
100 cm). Hiljem, kasutades poordruutsdltuvust kiirguse intensiivsuse ja fookuskauguse vahel, saab
intensiivsuse (doosi) arvutada mistahes kaugusele fookusest (kisitledes fookustappi punktallikana).

Tavaliselt on mooteriista tootja poolt tehtud eelkalibreerimine juba tehases. Patsiendidoosi mddtmistel
kasutatav kiirgusmootur tuleb kalibreerida uuesti parast paigaldamist, kusjuures tuleb tagada mdotmiste
jalgitavus kuni primaar- voi sekundaaretalonini. Kalibreerimist tuleb korrata kohapeal iga kahe aasta tagant
(naiteks regulaarse kvaliteedikontrolli kdigus). Kogu kasutusaja valtel tuleb tiita tootja poolt antud ndudeid
kiirgusmd&aturi hooldusele.
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5. PATSIENDIDOOSI ]ALGIMISE KORRALDAMINE
5.1. Uldiselt

Patsiendidoosi jalgimise siisteem, mida ideaalis koordineerib referentskeskus iileriigilisel tasemel, eeldab
vastavate uurimuste ja analiiiiside labiviijatelt piisavat padevust ja kogu tegevusele vajalikke riiklikke
ressursse, nii nagu need on kirjeldatud Euroopa Komisjoni juhendis RP154. Riiklikul tasemel peaks sellesse
olema hdlmatud Keskkonnaamet, kes kiirgusseaduse [17] jargi vastutab iildiselt kogu riigis doosiseire ja
doosiandmete kogumise eest. Terviseamet teeb jarelvalvet tervishoiuasutuste kvaliteedijuhtimise osas [26],
mis hdlmab ka radioloogilise kvaliteedi tagamist, sh pildikvaliteedi ja patsiendidoosi optimeerimist [18].
Referentskeskus teeks koost6od vastavate riiklike asutuste ja erialaseltsidega.

Tervishoiuasutuse siseselt on soovitatav patsiendidoose hinnata vdhemalt korra aastas voi sagedamini juhul,
kui Kiiritustoimingute tavas vo0i kasutatavas aparatuuris on tehtud muudatusi, mis vodiksid mdjutada
patsientide saadavaid kiirgusdoose. Uleriiklikku doosiandmete kogumist on soovitatav teostada vihemalt iga
kolme aasta tagant.

5.2. Standardprotseduuride valik

Patsiendidoose tuleks optimeerimiseks ja kiirguskaitseliseks hindamiseks jalgida koikides diagnostilistes
protseduurides, millest igaliks annab teatud panuse kollektiivsesse efektiivdoosi (ehk kollektiivdoosi).
Kollektiivdoos soltub protseduuridele vastavatest efektiivdoosidest ja protseduuride kasutussagedustest.
Ideaaljuhul tuleks dosimeetriliselt hinnata koéikide ioniseeriva kiirgusega protseduure, praktikas on siiski
moistlik teha piiratud valik, kuna mdnede protseduuride panus kogu kollektiivdoosi voib olla tiihiselt vaike.
Patsiendidoosi optimeerimise eesmargil voiks protseduurides, mis tingivad kdige suuremad kollektiivdoosid,
olla maaratud ka DRV-d, mis vastavad spetsifitseeritud méddetavatele suurustele.

Réntgenoloogilised uuringud

Usaldusvaarseim ja tapseim viis meditsiinilisest rontgenkiiritusest saadava kollektiivdoosi hindamiseks oleks
koguda andmeid uuringute sageduste ja tiilipiliste efektiivdooside kohta toodud 225 spetsiifilise uuringuliigi
16ikes vastavalt juhendile RP154 (loetletud [27] tabeli 2-5 teises veerus). Suure toomahu ja piiratud
ressursside tdttu voib see siiski paljudel juhtudel olla ebareaalne lahenemisviis. Seetdttu on samas juhendis
pakutud sellest lihtsamat viisi, ldhtudes uuringusageduste (ja efektiivdooside) hindamisel 70-st valitud
uuringukategooriast (loetletud [27] tabeli 2-5 kolmandas veerus). Sellisel tasemel detailsus vdimaldab ka
killaltki tdpselt hinnata radioloogilist praktikat riigis, kuna igas kategoorias saab iga spetsiifilise
rontgenuuringu jaoks leida keskmise efektiivdoosi, mille pdhjal saab arvutada kollektiivdoosi. Kui ka sel viisil
andmete kogumine ei ole reaalsete voimaluste piires teostatav, pakutakse eelnevast veel rohkem lihtsustatud
lahenemisviisi, kus on aluseks vaid 20 pohilist uuringukategooriat (nn TOP 20), mis tingivad suurema osa
kogu kollektiivdoosist (vt lisa D tabel D.1, [27]). Juhendis RP154 kirjeldatud uurimuse pdhjal on leitud, et
need réontgenuuringud katavad 70-90% meditsiinilisest rontgenkiiritusest tingitud kollektiivdoosist Euroopa
maades ja toendoliselt tulevikus nende osakaal kasvab veelgi. Kui leida nende 20 pdhilise panusega
protseduuri jaoks sagedused ja efektiivdoosid Euroopa juhendis toodud metoodika jargi, saab selle pdhjal
anda piisava tdpsusega hinnangu elanikkonna kiirituse kohta.

Euroopa projekti DDM2 uurimuse kdigus tapsustati rontgenkiiritusest tingitud kollektiivdoosi jaotuse
struktuuri erinevate protseduuride 16ikes, vottes aluseks liikmesriikide poolt esitatud andmed protseduuride
sageduste ja efektiivdooside kohta [54, 55]. Suurima kollektiivdoosiga protseduurid, sealhulgas TOP 20,
reastati Kollektiivdoosi jargi. Nagu niahtub nelja riigi (Soome, Sveitsi, Inglismaa, Prantsusmaa) andmete
tdpsemast vordlusest, voiks osa uuringuid jatta TOP 20 loetelust valja (nt lillisamba kaelaosa, lillisamba
rinnaosa, peensoole kontrastuuring), kuna nende kollektiivdoosi panus on suhteliselt tithine. Nende asemel
voiks votta sellesse loetelusse suurema kollektiivdoosiga protseduurid nagu KT rindkere/kéht, KT kogu
lillisammas, KT kdht/vaagen. Lisa D tabelites D.2.1 kuni D2.4 on toodud uuendatud TOP 20, mis on koostatud
eeltoodud vordlusandmete pdhjal ja mida saaks arvestada rontgenuuringutest saadava Kkollektiivdoosi
panuse hindamisel Eestis.

Kogutud doosiandmete vorreldavuse tagamiseks peaksid tiilipilised uuringuprotokollid ja tegelikult valitud
uuringupiirkonnad olema véimalikult kooskdlalised. Suurimad erinevused haiglate vahel protokollide osas on
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kompuutertomograafia uuringutes, samuti menetlusradioloogia uuringutes, kus vdivad vaga suurel maaral
varieeruda nii protseduuri raskusaste kui ka sellega seotud summaarne labivalgustuskestus.

Kui kasutusel on mitu KT-uuringu protokolli sama piirkonna uuringuteks (nt korge ja madala doosiga
protokoll), siis tuleks valimisse kaasata ainult need uuringud, mis on tehtud protokolliga, mida kasutatakse
praktikas rohkem. Uhte valimisse (iithe seadme puhul) ei tohiks kaasata doosiandmeid, mis vastavad
erinevatele uuringuprotokollidele. Naiteks, kui kasutusel on protokollid ,Peaaju (rutiin)“, mis on madalama
doosiga protokoll, ja ,Peaaju (suure doosiga)“, mis on suurema doosiga protokoll, siis tuleks enne dooside
registreerimise alustamist analiiiisida, kumba protokolli praktikas rohkem kasutatakse, ja uurimusse votta
ainut need patsiendidoosid, mis on saadud praktikas sagedamini kasutusel oleva protokolliga. Kuigi
protokolli nimes v&ib olla viide nn ,tavaprotokollile“ v6i ,rutiinprotokollile“, tuleks mitme protokolli
olemasolul analiitisida, kas seda protokolli praktikas kasutatakse kdige rohkem.

KT-uuringu valimisse kuulumise iile otsustamisel tuleb ldhtuda eelkdige skaneerimisalast, mitte ainult
protokolli nimest. Naiteks, kui kasutusel pole eraldi protokolli kdhu uuringu jaoks, vaid kasutatakse koht-
vaagen protokolli ja mairatakse seejuures skaneerimisala ainult kéhu uuringu jaoks, siis selline uuring
kuulub kéhu uuringu valimisse. Siiski peaks iihte valimisse kaasama ainult ithesuguse (enim kasutatava)
protokolli nimega uuringud.

Lisa D tabelis D.3 on toodud moned kriteeriumid ja uuringukirjeldused UK ja Austraalia juhendite jargi [52,
53], mille alusel véiks otsustada, kas teostatud uuringu andmeid valimisse votta (vdi mitte votta, kui
protokoll on kirjeldatust viga erinev).

Nukleaarmeditsiin

Euroopa Liidu liikmesriikides 14bi viidud uurimuste kohaselt annavad nukleaarmeditsiini kollektiivsesse
efektiivdoosi kdige suurema panuse siidame ja luu uuringud, vastavalt 40% ja 36% [54, 55]. Uuringute
sageduse poolest on olulised ka kilpnaarme ja kopsu uuringud.

Viimaste aastate uurimused on ndidanud, et kdige enam laieneb nukleaarmeditsiinis PET-i ja PET/KT
kasutamine. Arvestades nende protseduuride suhteliselt korget efektiivdoosi, on tdendoline, et need
uuringud (eriti PET/KT) hakkavad ldhemas tulevikus andma peamise osa nukleaarmeditsiini
kollektiivdoosist [27].

Euroopa projekti Dose DataMed II (DDM2) raames (mille kisitlustes osales ka Eesti) hinnati
kollektiivdooside panuseid nukleaarmeditsiini erinevates uuringutes (kokku 28-s kdige sagedasemas),
tuginedes juhendis RP154 vilja to6tatud metoodikale [27, 54, 55]. Lisa D tabelis D.4 on toodud kdige suurema
kollektiivdoosi panusega nukleaarmeditsiini uuringud Euroopa keskmistatud andmete pohjal ja
hinnanguliselt ka Eesti kohta. Toodud protseduuride nimekiri (kokku 4-s piirkonnas 11 uuringut) véiks olla
aluseks tapsemale nukleaarmeditsiini kollektiivdoosi hindamisele Eestis, arvestades nendes protseduurides
patsiendile manustatud aktiivsusi ja uuringusagedusi.

Mitmetes riikides on maaratud nukleaarmeditsiini uuringute jaoks DRV-d, nt UK-s kokku 90-le protseduurile
[40] ja Soomes 18-le protseduurile [41]. Piisavate doosiandmete kogumisel saaks optimeerimise eesmargil
maarata DRV-d ka Eestis.

5.3. Mootmine ja doosiandmete registreerimine

Dooside mooOtmise Kkorraldab iga tervishoiuasutus oma kvaliteedislisteemi raames. Doosiandmete
registreerimine toimub selleks volitatud radioloogiatehniku v6i muu Kkiirgustdotaja poolt koostdos
meditsiinifiitisika spetsialistiga. Meditsiinifiiiisika spetsialisti vastutuse alla kuulub doosi mddteriistade ja
ndidikute (nt DAP-ndidik) kalibreerimine ja vajaduse korral Kkiirgussaagise mdotmine regulaarse
kvaliteedikontrolli raames, samuti noustamine kiirgusdooside modtmise ja arvutamise kiisimustes.
Kalibreerimise ja kiirgussaagise modtmise, samuti dentaalradioloogias vajalikud doosimddtmised vdib
tervishoiuasutus tellida teenusena valjastpoolt haiglat isikult voi asutuselt, kellel SM maaruse § 6 16ike 5 jargi
on digus teha heakskiidu- ja toimimiskatseid.

Andmete tootlemise holbustamiseks on soovitatav kasutada iihtseid (nt referentskeskuse poolt
kooskodlastatud) naidisvorme.

Lisas B on toodud ndidisvormid, mida v&iks kasutada doosiandmete registreerimisel.

22



JUHEND MEDITSIINIRADIOLOOGIA PROTSEDUURIDEL PATSIENDIDOOSI HINDAMISEKS

Tervishoiuasutus kogub talle kohaldatavate standardprotseduuride 16ikes igal aastal doosiandmed, sailitab
need vahemalt 10 aastat kvaliteedislisteemi andmestikus, kasutades neid andmeid jooksvalt riiklike voi
kohalike DRV-dega vordlemisel ja doosi optimeerimisel. Need tulemused koos kvaliteedisiisteemi muude
elementidega (sh pildi kvaliteet) vaadatakse kriitiliselt iile kliinilise auditi kaigus. Vajaduse korral maarab
tervishoiuasutus endale asutuse-siseste doosiandmete alusel kohalikud DRV-d.

Referentskeskus kogub ideaalis doosiandmed kdigist tervishoiuasutustest vahemalt iga 3 aasta tagant ja teeb
andmete analiiiisi, maarab riiklikud diagnostilised referentsvaartused (kooskdlastatuna erialaseltsidega),
samuti avaldab doosiandmete iildistatud tulemused ja hindab elanikkonna kollektiivdoosi (sh uuringute
sagedusi ja efektiivdoose) ja elaniku keskmist efektiivdoosi.

5.4. Elektroonsete andmete kasutamine

Enamik tdnapdevaseid digitaalseid rontgenseadmeid on suutelised arvutama vdi mddtma patsiendidoose
selliste operatiivsete suurustena nagu DAP (lilesvottel ja labivalgustusel) véi CTDIL, ja DLP
(kompuutertomograafias) iga patsiendi uuringu kohta ja salvestama need DICOM-formaadis pildifaili
paisesse voi kujutisele. Digitaalselt salvestatud info valjavétu voimalused peaksid tegema patsiendidoosi
kogumise ja analiiiisi tulevikus palju lihtsamaks.

DICOM (ingl. Digital Imaging and Communications in Medicine) on erinevate meditsiiniseadmete tootjate
vahel ihtlustatud standard meditsiinilise uuringuga seotud info (sh doosiandmete) kogumiseks,
salvestamiseks ja edastamiseks [56]. Selle standardi eesmargiks on tagada iihilduvus ja tdhustada té6voogu
kuvamissiisteemide ja muude infoslisteemide vahel Kkliinilises keskkonnas. Eestis on viimase kiimnendi
jooksul mindud praktiliselt taielikult iile piltide digitaalsele arhiveerimisele. Radioloogiline info on
salvestatav infosiisteemide hierarhias (PAKS - piltide arhiveerimise ja kommunikatsiooni siisteem, RIS -
radioloogia infosiisteem, HIS - haigla infosiisteem). Doosiandmed koos kbdige muu vajaliku infoga saab
koguda nendest siisteemidest suuremal vdi vdhemal mdadral automaatselt. Et seda teha, peavad need
slisteemid olema suutelised iiksteisega suhtlema. Vajadust standardiseerimise jarele on esile toodud nii
rontgenseadmete tootjate kui ka RIS/PAKS-siisteemide tootjate poolt.

Tanapédeva rontgenseadmeid iseloomustab DICOM-tihilduvus ja voéime moodta vdi arvutada dosimeetrilisi
suurusi. Edendamaks patsiendi kiirgusdoosi registreerimise vdimalusi, on DICOM-i arendajad koostd6s IEC-
ga (Rahvusvaheline Elektrotehnika Komisjon) lisanud diagnostilise rontgenkiirguse dooside registreerimise
malli DICOM-i standardisse. On valja tootatud uus protokolli struktuur (structured report - SR), mis peaks
toetama patsiendidoosiga seotud andmete voogu ja korraldust. Kidesolevaks ajaks (aprill 2013) on
standardiseeritud kiirgusdoosi struktuurne protokoll (Radiation Dose Structured Report - RDSR)
rontgeniilesvotete/labivalgustuse, mammograafia ja kompuutertomograafia jaoks [57].

Siiski, vaatamata sellele, et on olemas rahvusvahelised standardid, ei ole kasutajal véimalik neid
doosiandmeid kuigi lihtsalt katte saada, kuna informatsiooni hulk ja vorming sdéltub oluliselt
rontgenseadmest, tootjast jne. Uhe vdimaluse olukorra parendamiseks, sh kiirgusdooside jilgimise osas, on
pakkunud rahvusvahelise organisatsiooni IHE (Integrating the Healthcare Enterprise) [58] poolt. IHE loodi
1999 aastal Pohja-Ameerika radioloogiaiihingu (RSNA) ja tervishoiuinfosiisteemide tihingu (HIMSS) algatusel
arvutisiisteemide vahel info jagamise tdhustamiseks. IHE edendab DICOM standardi koordineeritud
kasutamist, et toetada spetsiifilisi kliinilisi vajadusi optimaalseks patsiendihoiuks. Vastavalt IHE profiilile
arendatud siisteemide vaheline suhtlus on parem, seda on lihtsam juurutada, ja see vdimaldab
tervishoiuasutustel efektiivsemalt kasutada olemasolevat informatsiooni.

Erialaliitude ja ettevdtete omavahelise koostdo tulemusena IHE raames on vilja tootatud doosi jalgimise
profiil REM (Radiation Exposure Monitoring) [58], mille aluseks on DICOM-i kiirgusdoosi struktuurne

protokoll (RDSR). See profiil kisitleb kuvamisprotseduuride doosiprotokolle, sh KT, angiograafia,
labivalgustus, mammograafia, kompuuterradiograafia, digitaalradiograafia. Hetkel ei kata see veel
nukleaarmeditsiini ja kiiritusravi protseduure.

Erinevad meditsiinilise kuvamise modaliteedid kasutavad erinevaid operatiivseid kiirgussuurusi, et
protokollida uuringujargselt patsiendidoosi andmeid, mis on tuletatud kas arvutatud v6i moddetud
vaartustest. Rontgeniilesvotete ja labivalgustusega protseduurides, sealhulgas angiograafias, voib uuemates
siisteemides olla lisaks doospindalale (DAP) mdadratud ka OJhukerma teatud kaugusel fookusest
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(referentspunktis) ja samuti naha sisenddoos (ESD). Taisdigitaalsed mammograafiasiisteemid naitavad
tavaliselt keskmist (arvutatud) rinnanddrmedoosi (MGD). Kompuutertomograafid naitavad doosiprotokollis
(enamasti kujutisena) doosiindeksit CTDIy,, mis on arvutatud pea- vdi kehafantoomi jaoks ja on kaalutud
ning korrigeeritud skaneeringu sammu jargi, ning doospikkust (DLP). Erinevad kiirgussuurused (ESD, DAP,
CTDly,, DLP) ei ole otseselt vorreldavad, kuid igaiiks neist annab suhtelise hinnangu doosile, mis on seotud
konkreetse protseduuriga. Doosiandmed, mis on vajalikud patsiendidoosi hindamiseks, hélmavad vahemalt
neid kiirgussuuruste vaartusi, mis on registreeritud kasitsi vdi automaatselt, ja mille pdhjal saab maarata
hiljem ka riiklikud DRV-d. Siiski ei piisa andmete iildistamiseks ja analiiiisiks ainult dosimeetrilisest
vaartusest - vaja on ka tdiendavaid andmeid, nt patsiendi kaal, pikkus, vanus jne.

IEC, IHE ja DICOM-i standardimisorganisatsioonid spetsifitseerivad tipsemalt, kuidas neid andmeid (ja muid
olulisi uuringuandmeid kollektiivdoosi hindamiseks) tuleks salvestada ja seadmete vahel vahetada. Enamik
uuemaid rontgenkuvamissiisteeme suudab valjastada mingil kujul patsiendidoosi protokolli, kuid mitte alati
teiste seadmetega iihilduvas DICOM formaadis. Kui IEC uus standard 61910-1 RDSR kohta [59] ja IHE profiil
rakenduvad praktikas ja kiidetakse heaks kdigi rontgenseadmete tootjate poolt ja saavad iildtunnustatuks ka
RIS-de tootjate poolt, on suhteliselt lihtne korraldada tervishoiuasutuse siseselt patsiendidoosi jalgimist.
Rontgenstisteemide kasutajad (haiglad, radioloogiakeskused jmt) peaksid uute rontgenseadmete ja uute
RIS/PAKS siisteemide hankimisel seadma tingimuseks vastavuse IEC nimetatud standardi ja [HE profiiliga.

On vilja tootatud mitmeid vabavara (nt Siemens CARE Analytics), avatud koodiga (nt Radiance, GROK,
PixelMed DoseUtility, Pixelmed DICOM toolkit) ja tasulise tarkvara (nt GE DoseWatch, Sectra DoseTrack,
QAELUM N.V. Total Quality Monitoring, Radimetrics eXposure, Agfa IMPAX REM) lahendusi doosiandmete
kogumiseks DICOM-paise, MPPS, RDSR andmete vo6i kujutise OCR baasil. Nende programmidega saab
automaatselt jalgida tervishoiuasutuse infosiisteemidele tuginedes dooside statistikat, ajalisi trende ja anda
mirku tiledoosidest (mingi vérdlustaseme suhtes). Uldiseks puuduseks on see, et doosiandmetele lisaks pole
piisavalt patsiendiandmeid (nt kaal, pikkus) DRV-de madramiseks ja efektiivdoosi arvutamiseks.

Doosiparameetrid, mis salvestatakse DICOM-pdisesse ja saadetakse RIS-i, voivad olla aluseks ka efektiivdoosi
arvutamisel. Referentskeskuse volitatud isikud vodiksid ideaalis koguda andmeid haigla RIS-idest riikliku
doosiandmebaasi jaoks ja diagnostiliste referentsvaiartuste maiaramiseks ning elanikkonna kollektiivdoosi
hindamiseks. Sellise teabendude seaduslikkus ja referentskeskuse volitused meditsiinikiirituse direktiivi
nouete kohaselt elanikkonna doosi hindamiseks peaksid olema reguleeritud digusaktiga, nagu on ette nahtud
juhendis RP154.

5.5. Andmete kogumine ja analiiiis, referentsvadrtuste kehtestamine

Andmete kogumine ja to6tlemine peaks toimuma referentskeskuses. Referentskeskus teeb andmeanaliiiisi
pohjal ettepaneku referentsvaartuste kehtestamiseks Sotsiaalministeeriumile (SM). SM kooskdlastab DRV-de
ettepaneku erialaliitudega ja kehtestab nendega konsensuse alusel DRV-d SM méaéruse lisana.

Lisaks hindab referentskeskus kogutud doosiandmete pdhjal elanikkonna kollektiivdoosi ja elaniku
efektiivdoose erinevates kiiritusprotseduurides.

5.6. Efektiivdoosi arvutamine

Iga kiiritusprotseduuriliigi (modaliteedi) puhul on matemaatiliste mudelite abil (nt Monte Carlo meetodil)
voimalik méodetud kiirgussuuruste vaartuste (nt DAP) jargi hinnata elundidoose, millest saab arvutada
efektiivdoosi, mis on patsiendi kiirgusriski hinnanguks.

Ioniseeriva kiirguse stohhastilise riski kvantitatiivseks hindamiseks standardpatsiendile on fiiiisikalise
suurusena voetud Kkasutusele efektiivdoos E, mis arvutatakse kodigi kiirgustundlike elundite
ekvivalentdooside kaalutud summana

E= Z HT'WT , (13)

kus Hr on elundi (v6i koe) ekvivalentdoos, wr on elundi (vdi koe) koefaktor.
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Koefaktorid on maaratletud ICRP poolt vdljaannetes ICRP Publication 60 [60] ja ICRP Publication 103 [3].
Neist viimases on koefaktorite vdartused tdpsustatud uusimate teaduslike andmete pdhjal. Koefaktorite
vaartused on toodud tabelis 2. Efektiivdoosi vairtuse esitamisel peab alati olema selgelt arusaadav, kumma
ICRP publikatsiooni (60 voi 103) koefaktoreid on arvutamisel kasutatud (nt eristamine efektiivdoosi
tahistuses: Es VvOi FE103), kuna arvutatud E vairtused vdivad monede riskielundite puhul isna
markimisvadrselt erineda. Tabeli 2 viimases veerus on toodud vastavate koefaktorite suhted. Hetkel on Eestis
ametlikult kehtivad publikatsioonile ICRP 60 vastavad koefaktorid [61], tdnapdeval teaduslikult tdpseima
efektiivdoosi ja riskihinnangu annavad aga ICRP 103 koefaktorid, mis on ldhemal ajal kavas iile votta IAEA
uutesse kiirgusohutusnormidesse (Basic Safety Standards - BSS) ja EL-i uude kiirgusohutusdirektiivi.

Tabel 2. Koefaktorid ICRP 60 ja ICRP 103 jargi [60, 3].

Kude voi elund Koefalduim
ICRP 60 (1990) ICRP 103 (2007) ICRP 103 /ICRP 60

Sugundarmed 0,20 0,08 0,4
Luuiidi 0,12 0,12 1,0
Kaarsool 0,12 0,12 1,0
Kops 0,12 0,12 1,0
Magu 0,12 0,12 1,0
Pois 0,05 0,04 0,8
Rinnad 0,05 0,12 2,4
Maks 0,05 0,04 0,8
Soogitoru 0,05 0,04 0,8
Kilpnaare 0,05 0,04 0,08
Nahk 0,01 0,01 1,0
Luutimbris 0,01 0,01 1,0
Aju - 0,01 (0,4)
Siiljenddrmed - 0,01 -
Muu* 0,05 0,12 2,4

*1990: neerupealis, aju, neerud, lihased, kdhundare, peensool, pdrn, harknaare, jamesoole iilaosa, emakas (n.)
*2007: neerupealis, ekstratorakaalsed hingamisteed, sapipdis, siida, neerud, limfisélmed, lihased, suu limaskest, kdhundare, eesndére
(m.), peensool, porn, harknéare, emakas (n.)

Protseduuri efektiivdoosi vdib hinnata ka kohapeal radioloogia vdi nukleaarmeditsiini osakonnas, vottes
aluseks keskmise mdddetud patsiendidoosi (nt ESD voi DAP) antud protseduuris ja arvutades Monte Carlo
statistilise modelleerimismeetodi abil standardpatsiendi jaoks elundidoosid ja efektiivdoosi vdi kasutades
publitseeritud koefitsiente. Efektiivdoosi arvutamise jaoks on vilja to6tatud erinevaid arvutiprogramme (vt
allpool) vastavalt radioloogilise protseduuri isedrasustele ja kiiritusgeomeetriale.

Arvutatud keskmise efektiivdoosi vairtuse naitlikustamiseks on voimalik seda kaudselt vorrelda looduslikust
taustkiirgusest tingitud aastase keskmise efektiivdoosiga, nagu seda on tehtud juhendis RP118 [29].

Rontgenuuringute puhul kasutatavaid efektiivdoosi arvutamise konkreetseid lahendusi ja arvutiprogramme
on kirjeldatud juhendis ICRU Report 74 [33], tuntuimad neist on PCXMC [35] - tdiskasvanute ja laste
tavaradiograafia; SR-262 (NRPB, UK) - tdiskasvanute tavaradiograafia, SR-279 (NRPB, UK) - laste
tavaradiograafia, Lisaks on vilja to6tatud tavaradiograafia efektiivdoosi arvutamiseks koefitsiendid
Saksamaal (GSF) ja USA-s (CDRH).

Ulesvdtete ja ldbivalgustusega protseduuride jaoks on miiratletud koefitsiendid UK juhendis HPA-028 [62]
(vtlisa E tabelid E.1 ja E.2).

Kompuutertomograafia efektiivdoosi (erineva fantoomi korral) arvutamise programmina on tuntud SR-250
[36]. Taiskasvanute ja laste kompuutertomograafia efektiivdoosi arvutamise koefitsiendid DLP pohjal on
avaldanud Deak jt (vt lisa E tabelid E.3 ja E.4)[63].

Mammograafias saab efektiivdoosi arvutada teadaoleva keskmise rinnandirmedoosi MGD jargi, mis
korrutatakse 1dbi rinna koefaktoriga. Séeluuringu puhul peab siiski arvestama, et kui tavaliselt tehakse
iilesvotted kahes projektsioonis (CC ja MLO), siis kahe rinna uuringul kogu keha efektiivdoosi hindamisel
tuleb tiihe iilesvotte MGD korrutada rinna koefaktori ja neljaga.
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Nukleaarmeditsiini protseduuridele vastavad neeldumisdoosid elundites manustatud aktiivsuste jargi on
publitseeritud ICRP juhendites, peamiselt publikatsioonis 80 [64]. Elundidooside ja efektiivdoosi
arvutamiseks nukleaarmeditsiinis vdib kasutada naiteks tarkvara OLINDA/EXM [65].

Efektiivdoosi puhul tuleb réhutada, et see on arvutatav vaid standardpatsiendile (standardse kehaehituse ja
keha koostisega) ja ei ole rakendatav konkreetsele isikule tema anatoomiliste erisuste tottu.

5.7. Elanikkonna kollektiivdoosi ja elaniku efektiivdoosi hindamine

EL direktiivi 97/43 /Euratom kohaselt (art. 12) on igas liikmesriigis vajalik hinnata meditsiinikiiritusest
tingitud panust kogu elanikkonna kollektiivdoosis ja vordlusrithmade 1dikes tihe isiku kohta [19]. Vastavalt
kiirgusseaduse § 42 ldikele 1 tagab Keskkonnaamet elanike ja elanikkonna vaatlusriihmade dooside
hindamise [17].

Meditsiinikiirituse panuse hindamise eesmargiks elanikkonna doosi jaotuses on [27]:

1) hinnata riigi elanikkonna aastase kollektiivdoosi ja lihe elaniku aastase keskmise doosi (kollektiivdoos
keskmistatud iile kogu elanikkonna) ajalisi trende;

2) madrata erinevate modaliteetide kollektiivdooside panused kogu meditsiinikiirituse kollektiivdoosi;

3) madrata erinevate diagnostiliste kiiritusprotseduuride sagedused, tiiiipilised kiirgusdoosid ja nende
panused kogu kollektiivdoosi;

4) hinnata riigisiseseid regionaalseid erinevusi mingi protseduuri sagedustes ja doosides elaniku kohta;

5) hinnata liikmesriikide vahelisi erinevusi meditsiinikiirituse sagedustes ja doosides elaniku kohta;

6) vorrelda meditsiinikiirituse doose looduslike ja muude tehisallikate doosidega riigis;

7) madrata Kkiiritusprotseduure labinud patsientide sooline ja vanuseline jaotus, eelkdige selliste
protseduuride korral, mis annavad suurima panuse kogu kollektiivdoosi.

Elanikkonna kollektiivdoos (e kollektiivne efektiivdoos) S on suurus, mis maaratakse jairgmiselt:
S=X E:-N;, (14)
kus E; on elanikkonna allrithma i keskmine efektiivdoos ja N; on elanike arv selles allriihmas.

Elanikkonna meditsiinikiiritusest tingitud kollektiivdoosi hindamisel vdetakse arvesse diagnostilistes
uuringutes saadavaid efektiivdoose, arvestades peamiselt nende protseduuridega, mis annavad koige
suurema panuse kollektiivdoosi.

Elanikkonna kollektiivdoosi arvutamiseks tuleb hinnata protseduuride teostamise sagedusi ja nende
protseduuride tiiiipilisi efektiivdoose. Protseduuride sagedused teeb kindlaks referentskeskus.

Protseduuride aastase sageduse hindamiseks on iildiselt kaks meetodit [27]:
a) uuringute arv aastas saadakse tervishoiuasutuste valimilt ja nendele andmetele tuginedes
tuletatakse andmed kogu riigi tervishoiusiisteemi jaoks
b) uuringute arv aastas saadakse riigi kesksetest statistilistest andmebaasidest (nt Haigekassast) kogu
riigi (vGi sellest suurema osa) radioloogilise praktika kohta
Elanikkonna kollektiivdoosi pohjal iga elaniku kohta keskmise efektiivdoosi arvutamisel tuleb arvestada, et
igale protseduurile voib vastata patsientide vdga erinev vanuseline ja sooline struktuur. Euroopa patsientide
iildistatud soolised ja vanuselised jaotused 20 tiiiipilise protseduuri 16ikes on toodud juhendi RP154 lisas 3.

Euroopa Liidu 8 liikmesriigis ldbi viidud uurimuse kohaselt annab nukleaarmeditsiin koikidest
meditsiinikiiritusega protseduuridest saadavast kollektiivdoosist 4-14%. Samal ajal on nukleaarmeditsiini
uuringute arvuline osakaal meditsiinikiiritusega seotud uuringute iildises arvestuses isegi vaiksem, olles
vahemikus 2-5% [27]. Patsientide vanuselises 16ikes tehakse nukleaarmeditsiini uuringuid sagedamini just
vanemaealistel.

6. REFERENTSVAARTUSE ULETAMISE VOIMALIKUD POHJUSED JA DOOSI
OPTIMEERIMINE

Vorreldes mingis standardprotseduuris mdddetud konkreetse seadme keskmist patsiendidoosi iileriikliku
doosijaotusega ja DRV-ga selles protseduuris, on vdimalik hinnata, kus paikneb sellel jaotusel kohalik doos ja
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kas see on suurem voi vdiksem kui DRV. Kui kohalik keskmine doosivaartus on suurem DRV-st, tuleks
tildjuhul hinnata voimalusi selle vihendamiseks, jilgides samal ajal, et uuringust saadav diagnostilise info
kvaliteet (mida saab osaliselt iseloomustada niiteks signaal-miira-suhtega kujutisel) ei vaheneks. Sel viisil
optimeerimine, kui sellega kaasneb uuringuprotokolli muutmine ja seadme seadistuse muutmine, peaks
toimuma vaga hoolikalt molemat aspekti tdpselt hinnates kogenud todtajate (meditsiinifiiiisik/insener,
radioloog, radioloogiatehnik) meeskonnatdona.

Vahel ei ole DRV-st suurema doosi pohjuseks siiski mitte halvasti optimeeritud uuringuprotokoll, vaid muud
pohjused, mida tuleks eraldi uurida [5]:

a) modtemetoodika;

b) Kkiirgusseade;

c) valimi ebaiihtlus;

d) tehnika ja teostus.

a) Maoétemetoodika
Nagu iga moodteseadme puhul, on ka patsiendidoosi hindamisel esmatéahtis, et médtevahend (nt DAP-meeter)
oleks kalibreeritud enne mdotmiste tegemist. Kalibreerimata modtevahendiga tehtud modtmised pole
usaldusvairsed, mistdttu ei saa neid tulemusi kasutada DRV vaartustega vordlemisel. Kui moddetud
keskmine doosivaartus iiletab oluliselt DRV-d, v&ib iiheks pdhjuseks olla see, et mdoteriista kalibratsioon on
paigast &ra ja sel juhul oleks mdistlik mooteriist uuesti kalibreerida.

DRV-d leitakse kindla patsientide grupi jaoks. Valimisse vdib kaasata nii mehi kui naisi, kui just ei ole
tegemist sooliselt spetsiifiliste protseduuridega (nt mammograafia). DRV iiletamisel voiks iile kontrollida, et
valimisse poleks sattunud mdnda patsienti, kes oma fiisioloogiliste isedrasuste poolest tegelikult valimisse ei
sobi ja muudab oluliselt keskmise doosi vaartust.

Kui DAP-i vaartus vdoi muud andmed saadakse radioloogia infosiisteemist voi PAKS-ist, puuduvad suure
toendosusega korrektsed patsiendi pikkuse ja kaalu andmed. Kuna inimese kaal véib aja jooksul varieeruda
vaga suures ulatuses, pole alati usaldusvairsed radioloogia infosiisteemist saadud voi patsiendi kdest saadud
arvatavad kaaluandmed. Patsiendi valimisse kuulumise tile peaks otsustama patsienti kaaludes. Kui patsient
Kklassifitseeritakse valimisse valesti, voib see méjutada oluliselt keskmise doosi vaartust.

b) Kiirgusseade
Seadme rike on vdimalik, ent kdige harvemini esinev pdhjus DRV iiletamisel. Seadme rike suure keskmise
doosi pdhjustajana on véimalik lihtsalt vélistada, teostades seadmel regulaarselt kvaliteedikontrolli.

Enamlevinud seadmest tulenevad p&hjused suure keskmise doosi jaoks on: a) ebastabiilne vdi reguleerimata
doosiautomaatika, b) kasutatakse degradeerunud pildiretseptoriga seadet, mis nduab suurt doosi kujutise
tekitamiseks. Esimesel juhul tuleks valja selgitada ebastabiilsuse pohjused ja reguleerida automaatikat. Teisel
juhul on prioriteediks pildiretseptori viljavahetamine.

Erinevad keskmise doosi vaartused erinevatel seadmetel voivad olla pdhjustatud ka jargnevatest asjaoludest:
1) kasutatakse erinevat pildiretseptori tehnoloogiat (kompuuterradiograafia, digitaalradiograafia);
2) erinevused hajukiirtevore kasutamise praktikas;
3) erinevused rontgenkiirtekimbu eelfiltratsiooni seadistustes;
4) doosiautomaatika erinev seadistus;
5) erinevate tootjate seadmed.

c¢) Valimi ebaiihtlus
Méne valdkonna voi isiku doosid ei sobi alati DRV-ga vordlemiseks. Naiteks ei sobi pediaatriliste patsientide
keskmist doosi vdrrelda tdiskasvanute jaoks leitud DRV-ga. Mones kabinetis (nt erakorralise meditsiini
osakonnas) voi mone arsti poolt vdidakse teha markimisvaarselt spetsiifilisemaid ja keerulisemaid uuringuid
kui mujal kabinettides/haiglates ja mis nduavad ka suuremat doosi, kui on DRV. DRV-ga vdrdlemisel peaks
igal juhul hindama valimi iihtlust ja arvestama, et monel juhul vdib DRV-st suurem keskmine doos olla
pohjendatud.

d) Tehnika ja teostus
Kuigi uuringute labiviimise tehnikat on aja jooksul piititud rohkemal v&i vahemal maaral standardiseerida,
varieerub praktika (ja ka keskmine doos) seda rohkem, mida keerulisema uuringuga on tegemist. DRV
iiletamisel tuleks uuringu labiviimise tehnika vaadata lile olemasolevate standardite valguses vdi nende
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puudumisel piitida protseduuride teostust haiglasiseselt standardiseerida. Riiklikud ja kohalikud
(haiglasisesed) DRV-d voiksid olla osaks standardiseeritud protokollidest (protseduuride spetsifikaadist) [5].
Mida keerulisem uuring, seda raskemini on see standardiseeritav. Aga keerulisem uuring vdib olla ka palju
harvem uuring ja DRV kehtestamine pole nii vajalik.

Meditsiinikiirituse kasutamisel toimub doosi optimeerimine igapdevaselt iga patsiendi jaoks individuaalselt
(nt kollimatsioon, automaatika poolt seadistatud doos jne), protseduuride kaupa toimub optimeerimine
pikema aja jooksul, vottes arvesse patsiendi doosi mdjutavaid tegureid (automaatika kdverad, kV, filtratsioon,
fookuskaugus, hajukiirtevéore jne) iildiselt.

Referentsvaartusele vastava optimeerimistaseme saavutamine peab olema prioriteetseks eesmargiks igale
tervishoiuasutusele, kus mingi uuringu Kkeskmine doos tletab referentsvaartuse. Samuti tuleb
referentsvaartuste kasutamist laiendada véimalikult paljudele uuringutele. DRV iiletamisel ja dooside
optimeerimisel peaks tervishoiuasutus hindama kéiki oma ressursse (kvaliteedikontrolli ja hooldust66d, uute
seadmete hankimine, personali koolitus) ja selle pdhjal tegema otsustusi. Jark-jargult on soovitatav lisaks
referentsvaartuste jargimisele hakata hindama ka nn saavutatavaid (ehk parima tava) doose, et oleks
voimalus jatkuvalt optimeerida patsientide kiirguskaitset ja pildi kvaliteeti sellistes osakondades, kus on juba
saavutatud referentsvaartustest madalamad keskmised doosid.

28



JUHEND MEDITSIINIRADIOLOOGIA PROTSEDUURIDEL PATSIENDIDOOSI HINDAMISEKS

Kirjandus

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Tervise Arengu Instituut. DR10: Radioloogia uuringud ja protseduurid vanusriihma, teenuse osutamise viisi
ja teenuse osutaja liigi jérgi. Tervisestatistika ja terviseuuringute andmebaas. 2013. www.tai.ee

UNSCEAR. Sources and effects of ionizing radiation, UNSCEAR 2008, Report to the General Assembly with
Scientific Annexes, Volume I, Annex A: Medical radiation exposures, United Nations: New York, 2010

ICRP. The 2007 Recommendations of the International Commission on Radiological Protection, ICRP
Publication 103, Elsevier, 2008.

IPSM. National Protocol for Patient Dose Measurements in Diagnostic Radiology. National Radiological
Protection Board, UK. 1992.

IPEM. Guidance on the Establishment and Use of Diagnostic Reference Levels for Medical X-ray
Examinations. IPEM Report 88, UK, 2004.

EC. Guidance on diagnostic reference levels (DRLs) for medical exposures. Radiation Protection 109.
Office for Official Publications of the European Communities, Luxembourg, 1999.

Servomaa, A.; Rannikko, S.; T. Parviainen, P. Holmberg, E. Kuus, T. Miiiirsepp, and V. Jarv. Radiation safety
and quality assurance in x-ray diagnostics. Measurements in some radiological clinics in Tartu. In: “1895-
1995 - The century of x-rays”. Tartu Ulikooli Toimetised, Vihik 965, 1993, 50-75.

Kepler K, Lintrop M, Servomaa A, Filippova I, Parviainen T, Eek V. Radiation dose measurement of
paediatric patients in Estonia. In: Radiation Protection in the 2000s - Theory and Practice, STUK-A195,
June 2003, Helsinki, Finland, pp. 287-292

A. Paats. Radiation doses and image quality in mammography in Estonia. Master Thesis. Tallinn Technical
University, Tallinn 2001.

Padovani, R,; Vano, E.; Trianni, A.; Bokou, C.; Bosmans, H.; Bor, D.; Jankowski, ].; Torbica, P.; Kepler, K,;
Dowling, A.; Milu, C.; Tsapaki, V.; Salat, D.; Vassileva, ].; Faulkner, K. (2008). Reference levels at European
level for cardiac interventional procedures. Radiation Protection Dosimetry, 129(1-3), 104-107.

Muhogora WE, Ahmed NA, Beganovic A, Benider A, Ciraj-Bjelac O, Gershan V, Gershkevitsh E, Grupetta E,
Kharita MH, Manatrakul N, Milakovic M, Ohno K, Ben Omrane L, Ptacek ], Schandorf C, Shabaan MS,
Stoyanov D, Toutaoui N, Wambani JS, Rehani MM. Patient doses in CT examinations in 18 countries:
initial results from International Atomic Energy Agency projects. Radiation Protection Dosimetry. 2009
Sep;136(2):118-26.

H Jarvinen, K Merimaa, R Seuri, E Tyrvdinen, M Perhomaa, P Savikurki-Heikkild, E Svedstrom, ] Ziliukas,
M Lintrop. Patient doses in paediatric CT: feasibility of setting diagnostic reference levels. Radiation
Protection Dosimetry. 2011 Jul; 147(1-2):142-6.

Filippova I. Patient and staff doses in radiology and cardiology in Estonia. Radiation Protection Dosimetry
(December 2005) 117(1-3): 59-61

K. Kepler, A. Servomaa, 1. Filippova. Preliminary reference levels for diagnostic radiology in Estonia.
IFMBE Proceedings, 9, 2005, 29-30.

K. Kepler, A. Servomaa, 1. Filippova. Patsiendidoosi optimeerimine réntgenuuringutel Eesti haiglates.
Eesti Fiitisika Seltsi aastaraamat 2005, Tartu 2006.

Aavik, A.; Allik, T.; Nazarenko, S.; Paats, A,; Raudsepp, R.; Ross, P.; Simisker, A.; Tonnov, A.; Ulst, M..
(2007). National PACS programme in Estonia - results and successes. Imaging Management, 7(2), 18 - 20.

EV Riigikogu. Kiirgusseadus. 2004. RT 1 2004, 26, 173. www.riigiteataja.ee

29



JUHEND MEDITSIINIRADIOLOOGIA PROTSEDUURIDEL PATSIENDIDOOSI HINDAMISEKS

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Sotsiaalministeerium. Kiirgusohutusnéuded meditsiiniradioloogia  protseduuride teostamisel ja
meditsiinikiiritust saavate isikute kaitse néuded. (Sotsiaalministri maaruse eelndu 10.10.2013).

European Council. Council Directive 97 /43 /Euratom of 30 June 1997 on health protection of individuals
against the dangers of ionizing radiation in relation to medical exposure, and repealing Directive
84 /466 /Euratom. Official Journal of the European Communities, 1997, L 180, 22-27.

EC. European guidelines on quality criteria for diagnostic radiographic images. EUR 16260 EN, Office for
Official Publications of the European Communities, Luxembourg, 1996.

EC. European guidelines on quality criteria for diagnostic radiographic images in paediatrics. EUR 16261
EN, Office for Official Publications of the European Communities, Luxembourg, 1996.

EC. European guidelines for quality assurance in breast cancer screening and diagnosis. 4th edition. CEC,
2006.

EC. European protocol on dosimetry in mammography. Report EUR 16263 EN. Luxembourg: Office for
Official Publications of the European Communities; 1996.

EC. European guidelines on quality criteria for computed tomography. EUR 16262 EN. Luxembourg: Office
for Official Publications of the European Communities, 1999. (Update: 2004 CT Quality Criteria, see
http://www.msct.eu/CT_Quality_Criteria.htm)

EC. European guidelines on radiation protection in dental radiology. The safe use of radiographs in dental
practice. Radiation Protection 136. CEC, 2004

Sotsiaalministeerium. Tervishoiuteenuste kvaliteedi tagamise néuded. Sotsiaalministri maarus nr. 128
(2004)

EC. European Guidance on Estimating Population Doses from Medical X-Ray Procedures. Radiation
Protection 154. CEC, 2008.

EC. Criteria for acceptability of medical radiological equipment used in diagnostic radiology, nuclear
medicine and radiotherapy. Radiation Protection 162. CEC, 2012.

EC. Referral guidelines for Imaging. Radiation Protection 118. CEC, 2000 (Update 2008).

EC. European Commission guidelines on clinical audit for medical radiological practices (diagnostic
radiology, nuclear medicine and radiotherapy). Radiation Protection 159. CEC, 2009.

IAEA. Dosimetry in diagnostic radiology: an international code of practice. Tech Report 457, Vienna, 2007.

IAEA. Quality assurance for radioactivity measurement in nuclear medicine. Tech Report 454, Vienna,
2006.

ICRU. Patient Dosimetry for X Rays used in Medical Imaging. ICRU Report 74. Journal of the ICRU.
December 2005, Volume 5, Number 2.

Hart D, Jones D, Wall BF. Estimation of effective dose in diagnostic radiology from entrance surface dose
and dose-area product measurements. (Chilton: National Radiological Protection Board) NRPB R262
(1994).

Servomaa A and Tapiovaara M]. Organ dose calculation in medical x-ray examinations by the program
PCXMC. Radiation Protection Dosimetry 80, 213-219 (1998) (Upgrade Version PCXMC 2.0)
www.stuk.fi/pcxmc

NRPB. Normalised organ doses for X-ray computed tomography calculated using Monte Carlo techniques.
SR250, UK, 1994 (Updated regularly)

30



JUHEND MEDITSIINIRADIOLOOGIA PROTSEDUURIDEL PATSIENDIDOOSI HINDAMISEKS

37

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

K. Michielsen1,*, J. Jacobs1, K. Lemmens1, ]. Nens1, ]. Zoetelief2, K. Faulkner3 and H. Bosmans1. Results of
a european dose survey for mammography. Radiation Protection Dosimetry (2008), Vol. 129, No. 1-3, pp.
199-203

EC. Cone beam CT for dental and maxillofacial radiology, Radiation Protection 172. CEC, 2012.

EANM. http://www.eanm.org

ARSAC. Notes for Guidance on the Clinical Administration of Radiopharmaceuticals and Use of Sealed
Radioactive Sources. Health Protection Agency, UK. 2006 (rev. 2011)

STUK. Potilaan sdteilyaltistuksen vertailutasot isotooppitutkimuksissa. Paiatdés 16/3020/2009
(10.12.2009). STUK, Finland. 2009.

IAEA. Radiation Protection in Paediatric Radiology, SRS71, Vienna 2012
Lindskoug, B.A. The Reference Man in diagnostic radiology dosimetry. Br. J. Radiol, 1992, 65, 431-37.

STUK. Potilaan sdteilyaltistuksen vertailutasot lasten réntgentutkimuksissa. Paatés 26/310/05
(28.12.2005). STUK, Finland. 2005.

Watson, D. J. and Coakley, K. S. Paediatric CT reference doses based on weight and CT dosimetry phantom
size: local experience using a 64-slice CT scanner. Pediatr. Radiol. 40, 693-703 (2010).

Paediatric Task Group Members, European Association of Nuclear Medicine (EANM). A
radiopharmaceuticals schedule for imaging in paediatrics. Eur J Nucl Med, 17, 127-9, 1990

Dance DR, Skinner CL , Young KC , Beckett JR, Korte C]. Additional factors for estimation of mean
glandular breast dose using the UK mammography dosimetry protocol. Phys. Med. Biol. 45, 3225-3240
(2000).

Dance DR, Young KC, van Engen RE. Further factors for the estimation of mean glandular dose using the
United Kingdom, European and IAEA breast dosimetry protocols. Phys. Med. Biol. 54, 4361-4372 (2009).

IEC, 60601-2-43 Medical electrical equipment - Part 2-43: Particular requirements for the basic safety
and essential performance of X-ray equipment for interventional procedures, 2010

ICRP. Avoidance of radiation injuries from medical interventional procedures. ICRP Publication 85. Ann
ICRP 2000; 30:7-67.

SIR. Guidelines for patient radiation dose management. J Vasc Interv Radiol 2009; 20:S263-5S273
HPA. CT dose survey data acquisition form. HPA, UK, 2010.
ARPANSA. National Diagnostic Reference Level Survey User Guide, Australia, 2011.

EC. Workshop on European Population Doses from Medical Exposure, 24-26 April 2012, Athens, Greece,
http://www.ddmed.eu/workshop:programme

EC. Study on European Population Doses from Medical Exposure. (Dose Datamed 2) DDM2. Project
Report on European Population Dose Estimation (Draft 28.01.2013) http://ddmed.eu

NEMA. DICOM PS 3, 2011. http://medical.nema.org/

NEMA. X-Ray Radiation Dose SR 10D Templates. CT Radiation Dose SR IOD Templates. DICOM PS 3.16,
2011 ftp://medical.nema.org/medical/dicom/2011/11 16pu.pdf

IHE. Radiation Exposure Monitoring. http://wiki.ihe.net/index.php?title=Radiation Exposure Monitoring

31



JUHEND MEDITSIINIRADIOLOOGIA PROTSEDUURIDEL PATSIENDIDOOSI HINDAMISEKS

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65

IEC. Medical electrical equipment - Radiation dose documentation - Part 1: Radiation dose structured
reports for radiography and radioscopy. IEC 61910-1 Ed. 1.0. IEC, 2013 (Draft 62B/906/CDV )

ICRP. International Commission on Radiological Protection (ICRP). (1991). 1990 Recommendations of the
International Commission on Radiological Protection. ICRP Publication 60. Annals of the ICRP, 21(1-3), 1-
201.

Keskkonnaministeerium. Kiirgustéotaja ja elaniku efektiivdooside seire ja hindamise kord ning
radionukliidide sissevétust péhjustatud dooside doosikoefitsientide ning kiirgus- ja koefaktori vddrtused.

Keskkonnaministri 26. mai 2005. a maarus nr 45 (RTL 2005, 65, 934)

BF Wall, R Haylock, JTM Jansen, MC Hillier, D Hart and PC Shrimpton. Radiation Risks from Medical X-ray
Examinations as a Function of the Age and Sex of the Patient. Report HPA-CRCE-028 (2011)

P. D. Deak, Y. Smal, W. A. Kalender. Multisection CT Protocols: Sex- and Age-specifi ¢ Conversion Factors
Used to Determine Effective Dose from Dose-Length Product. Radiology: Vol. 257: N1, 2010

ICRP. Radiation Dose to Patients from Radiopharmaceuticals. ICRP Publication 80. Ann. ICRP 28 (3), 1998.

M. G. Stabin. The OLINDA/EXM Personal Computer Code. olinda.vueinnovations.com/olinda

32



JUHEND MEDITSIINIRADIOLOOGIA PROTSEDUURIDEL PATSIENDIDOOSI HINDAMISEKS

Lisa A. Euroopa diagnostilised referentsvaartused

Tabel A.1. EK diagnostilised referentsviirtused naha sisenddoosina (ESD) tdiskasvanute
tavarontgeniilesvotetel [20,6].

Rontgenuuring Diagnostiline referentsvaartus, ESD (mGy)
Kolju AP/PA 5,0
Kolju LAT 3,0
Rindkere PA 0,3
Rindkere LAT 1,5
Liilisamba lumbaalosa AP 10
Liilisamba lumbaalosa LAT 30
Vaagen AP 10
Kuseteed AP 10

Tabel A.2. Euroopa diagnostilised referentsviirtused naha sisenddoosina (ESD) mammograafias
(hajukiirtefiltriga, 5 cm komprimeeritud rind) iihe iilesvotte kohta. [20,6]

Rontgenuuring Diagnostiline referentsvaartus, ESD (mGy)
Mammograafia MLO (hajukiirtefiltriga) 10
Mammograafia CC (hajukiirtefiltriga) 10

Tabel A.3. Keskmise rinnandidrmedoosi (MGD) Euroopa aktsepteeritavad tasemed ja saavutatavad
tasemed mammograafias [22].

PMMA fantoomi paksus Rinna ekvivalentne Keskmine rinnanddrmedoos (MGD)
(cm) paksus (cm) Aktsepteeritav tase Saavutatav tase
(mGy) (mGy)
2,0 2,1 <1,0 <0,6
3,0 32 <1,5 <1,0
4,0 4,5 <2,0 <1,6
4,5 5,3 <2,5 <2,0
5,0 6,0 <3,0 <2,4
6,0 7,5 <4,5 <3,6
7,0 9,0 <6,5 <5,1

Tabel A.4. EK projekti SENTINEL diagnostilised referentsvaiartused menetlusradioloogias [10].

Patsiendidoosi iseloomustav suurus Protseduur

CA PTCA EP
DAP (Gy-cm?) 45 85 35
Efektiivdoos (mSv) 8 15 6
Kumulatiivne doos referentspunktis (mGy) 650 1500
Labivalgustusaeg (min) 6,5 15,5 21
Piltide koguarv 700 1000 -
Naha sisendohukerma Labivalgustus madala doosikiiruse reziimis: 13 mGy/min

Pildihgive reZiimis: 0,10 mGy pildi kohta

Liihendid : CA - koronaarangiograafia, PTCA - perkutaanne transluminaalne koronaarangioplastika, EP-
elektrofiisioloogia
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Tabel A.5. EK diagnostilised referentsvaartused kompuutertomograafiauuringutel [24].

T B Diagnostiline referentsvaartus
CTDI,, (mGy) DLP (mGy-cm)
Pea 60 1050
Rindkere 30 650
Koht 35 780

Tabel A.6. Euroopa diagnostilised referentsviirtused 5-aastase lapse puhul (iihe iilesvotte kohta) [21,

6].

Rdntgenuuring Diagnostiline referentsvéartus,ESD (uGy)
Rindkere AP/PA 100

Rindkere LAT 200

Kolju AP/PA 1500

Kolju LAT 1000

Koht AP/PA 1000

Vaagen AP 900

Tabel A.7. Euroopa diagnostilised referentsviirtused imiku ja vastsiindinu puhul (iithe ilesvotte

kohta) [21, 6].

Rontgenuuring Diagnostiline referentsvaartus, ESD (mGy)
Vaagen AP - imik 200
Rindkere AP - vastsiindinu 80

Tabel A.8. EK referentsvdirtus suusisestel hambardéntgeniilesvotetel [25].

Uuring

Referentsvaartus, 6hukerma (mGy)

Ulemine purihammas

4

Tabel A.9. EK saavutatav doospindala (DAP) vaartus koonuskimpkompuutertomograafias [38].

Uuring

Saavutatav DAP (mGy - cm?)

Esimese purihamba implantaadi paigutuse uuring 250

Tabel A.10. Tdiskasvanule manustatava aktiivsuse skaleerimistegurid lapse jaoks kaalu jérgi [39, 6].

Kaal | Fraktsioon tdiskasvanule | Kaal Fraktsioon tdiskasvanule Kaal |Fraktsioon tdiskasvanule

(kg) | manustatavast aktiivsusest | (kg) manustatud aktiivsusest (kg) | manustatud aktiivsusest
3 0.10 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 0.92
16 0.40 36 0.71 60-62 0.96
18 0.44 38 0.73 64-66 0.98
20 0.46 40 0.76 68 0.99
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Lisa B. Doosiandmete kogumise vormid
Vorm B.1. Doosiandmete kogumise vorm tavaradiograafias (iiks iilesvote).

TAVARADIOGRAAFIA DOOSIANDMETE VORM

TervishoiUasuLUus .........ccccovineenenneinece e Kabinet .......cccoevevneineieneicinecenene Kuupaey .......ccoeeeenee.
Andmete kogumise eest vastutaja DAP-naidiku kalibreerimise vGi seadme kiirgussaagise

.......................................... MOBtMise eest Vastutaja .......c.ceceveveeveevenerennerceerneceene

Patsiendi andmed

Sugu M/N Kaal kg

Slinniaasta Pikkus e cm

Uuringu andmed

Protseduuri nimetus (piirkond) ..........ccocevvrveeneine s Projektsioon  ............

Andmed iihe iilesvotte kohta

Doospindala (DAP*)  ....cvevevveveene. Gy -cm? AEC kasutusel? JAH / El
Fookus-pildiretseptor-kaugus (FRD) ..........mm Rontgentoru laeng ... mAs
Fookus-nahk-kaugus (FSD) ... mm Rontgentoru pinge . kv
Lisafiltratsioon reeeverenne. MM Al V3i Cu Hajukiirtevore kasutusel? JAH / EIl

Kiirgusvalja méotmed (pildiretseptoril) ..........cccceveveevrceevrecenee. MM X MM

Detektori doos RN 1(€1Y)

Ekspositsiooniindeks AEC tundlikkuse seadistus .......cccceceveereeceeveenreneeervevenn.

Aparatuuri andmed

Rontgenseade (tootja, mudel, SeadMENUMDET) ......cocieveieirriee ettt s e st te s nes

Pildiretseptori liik KR /DR Pildiretseptori nominaalne koguvali
......................................... mm x mm
KR / DR pildiretseptori tootja ......ccceeeeerrennen. KR-skanneri seadistatud tundlikkus = ....ccccceenennnnenee.
Rontgenallika omafiltratsioon ........... mm Al voi HVL.......... mm Al @ 80 kV
Fookustdpi suurus e, mm
MARKUSED 1) Hallil pohjal on esile tdstetud kéige olulisemad andmed

2) DAP* - DAP-meetri ndidikul vdi rontgenseadme juhtekraanil kuvatud doospindala nait
3) AEC - automaatekspositsioonisiisteem

4) KR = kompuuterradiograafia (fosfoorplaat); DR = digitaalradiograafia (tdisdigitaalplaat)
5) Laste puhul markida patsiendi andmetesse ka pikkus
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Vorm B.2. Doosiandmete kogumise vorm mammograafias (iiks iilesvote).

MAMMOGRAAFIA DOOSIANDMETE VORM

TervishoiUASULUS .......ccveveeviiie it

Andmete kogumise eest vastutaja

Patsiendi andmed

Slinniaasta

Uuringu andmed

Projektsioon MLO

Andmed iihe iilesvotte kohta

Keskmine rinnanaarmedoos (MGD¥) ......... mGy
Marklaud/filter revreereenees [
Rontgentoru pinge NSO 4V}
Kompressioonijoud ................... N

Ekspositsiooniindeks

Aparatuuri andmed

Rontgenseade (tootja, mudel, seadmenumber)

Pildiretseptori liik KR /DR

Pildiretseptori tootja ....cccecevivvieceennns

Pildiretseptori nominaalne koguvali  ...............

Kabinet ......ccccecvivivineiece e Kuupaey ......ccceeeeeene
MGD-naidiku kalibreerimise vdi seadme kiirgussaagise

MOOtmMise eest Vastutaja .......ccecceeveeveereeeeeceeeeneceeieeen

Rinna paksus revree. M

AEC kasutusel? JAH / El
Rontgentoru laeng ... mAs

AEC tundlikkuse seadistus ......cccccovvueeiveviiieiiiiee e,

Hajukiirtevore kasutusel? JAH / EI

Fookus-laud-kaugus (FTD) ........... mm

Fookustapi suurus mm
................ mm X mm

MARKUSED 1) Hallil p&hjal on esile tdstetud koige oluli

semad andmed

2) MGD* - rontgenseadme juhtekraanil kuvatud keskmise rinnandaarmedoosi néit

3) AEC - automaatekspositsioonisiisteem

4) KR = kompuuterradiograafia (fosfoorplaat); DR = digitaalradiograafia (taisdigitaalplaat)
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Vorm B.3. Doosiandmete kogumise vorm libivalgustusega protseduurides.

LABIVALGUSTUSEGA PROTSEDUURI DOOSIANDMETE VORM

TervishoiUasULUS .........ccceevvreeeeieerece s e erenes Kabinet ......cccccovvveiniviiecece e Kuupaev .......ccoeeeeeee.

Andmete kogumise eest vastutaja DAP-ndidiku kalibreerimise eest vastutaja

Patsiendi andmed

Sugu M/N Kaal e, kg vbi viaike/keskmine/suur

Slinniaasta ... Pikkus ...cooovveeiircienn. cm

Uuringu andmed

Protseduuri nimetus (sh anatoomiline piirkond) ..........cccceeceiriienctieecie e
Summaarne doospindala (DAP) ....ccceevevveeennnns Gy-cm
Summaarne dhukerma referentspunktis .........cccc.uu...e. mGy

Protseduuri raskusaste: lihtne/keskmine/raske Organprogramm ........ccceeveeevernecneeseeneens

Angioplastika:  dilatatsioonide arv  ............ ja paigaldatud stentide arv =~ ..........

Ulesvotete andmed

Seeriate (vOi piltide) arv, sh kasutades: *fosfoorplaate

*vOi digitaalset sihtvotteid (v.a. DSA) ............. *v0i digitaalsubtraktsioonangiograafiat (DSA)
Rontgentoru pinge vahemik .......... —........ kV Doosiprogramm v,
Kaadrisagedus vvreenenens FfS Vaatevali e cm

Labivalgustuse andmed

Labivalgustuskestus  ......ccceueees min Doosiprogramm ..o
Labivalgustuse doospindala (DAP)........... Gy-cm’ Viimase pildi hoid (LIH) kasutusel? jah/ei
Rontgentoru pinge vahemik .......... — e KV Impulsslabivalgustus kasutusel? jah/ei
Roéntgentoru voolu vahemik .......... — e KV Impulsisagedus ..., P/s

Aparatuuri andmed

Rontgenseade (tootja, mudel, SeadmMENUMDET) ......cooceiierier et e sr e st ee e s enes

Hajukiirtevore kasutusel jah/ei DR-pildiretseptori tootja ja mudel .......cccvvvevvvieiereienn,
KujutisvGimendi tootja ja mudel ............ccveuveue.e. KR-skanneri tootja ja