
SÄDETURVAPÄIVÄT

SÄDETURVAPÄIVÄT

48.
SÄDETURVAPÄIVÄT

30.–31.10.2025
Tampere-talo



2

SÄDETURVAPÄIVÄT

SÄDETURVAPÄIVÄT

SISÄLLYSLUETTELO

Ohjelma������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������4-12
Röntgenhoitajat Riitta-Liisa Ronkainen ja Johanna Siromäki, OYS

Lasten keuhkokuva, asettelu, käytännöt ja haasteet......................................................................................13
Röntgenhoitaja Milla Vesanto, HUS

Itsearvioinnit: Käytännön esimerkkejä........................................................................................................................15
Rintakirurgi Katriina Joensuu, TAYS

Kuvantamisen vaikutus rintakirurgiaan......................................................................................................................16
Röntgenhoitaja Emilia Aalto, HUS

Asettelu mammografiakuvauksessa........................................................................................................................... 17
Johtava asiantuntija Paula Toroi, STUK

Mammografian säteilyannokset muuttuvat............................................................................................................18
Radiologi Pieta Ipatti, OYS

Varjoainetehosteinen mammografia............................................................................................................................19
Post op -tutkija, röntgenhoitajaopiskelija Tiina Väre, Oulun yliopisto

Posterin, abstrakti -  Yhteistyön vuosikymmenet – Lääketieteellisen tiedekunnan ja 
Arkeologian oppiaineen kuvantamista hyödyntävät yhteisjulkaisut läpi vuosien....................21

Laatupäällikkö Arttu Peuna, HYVAKS
Posteri, abstrakti: Väestöpohjaisilla regressiomalleilla tutkimusmäärien 
kehittymisen ennakointiin.....................................................................................................................................................22

Sairaalafyysikko Anna Kelaranta, Terveystalo
Posteri, abstrakti: Lasten rintakehän röntgentutkimusten alustava  
optimointi useilla eri laitteilla.............................................................................................................................................24

Erikoistuva fyysikko Venla Repo, Eloisa
Posteri, abstrakti: Tomosynteesin laadunvalvonta............................................................................................25

Väitöskirjatutkija Samuel Onnela, Oulun Yliopisto
Posteri, abstrakti: Putkivirran modulaatio vähentää potilasannosta ja parantaa 
kuvanlaatua: simulaatiotutkimus....................................................................................................................................26

Röntgenhoitaja Maritta Timonen, Kainuun HVA
Posteri, abstrakti: Panoraamatomografian (PTG) kuvanlaatu  
vaihtelee merkittävästi hoitajien välillä......................................................................................................................27

Röntgenhoitaja Inga-Maarit Takalo, PAIJATHA
Posteri, abstrakti: Putkonen view: too much technique or not enough?  
Comparing Image Quality and Dose Between Diverse Radiographic T 
echniques for Two Shoulder Views: A Phantom Study................................................................................ 28

Neurologi Anne Koivisto, HUS
Muistitutkimukset ja kuvantaminen, kliinikon näkökulma..........................................................................30

Radiologi Lauri Koponen, OYS
Muistipää............................................................................................................................................................................................31

Sairaalafyysikko Juha Peltonen, HUS
Sydänlihaksen kvantitatiivinen kuvantaminen, T1-, T2 ja ECV-kartat..................................................32



3

SÄDETURVAPÄIVÄT

SÄDETURVAPÄIVÄT

SISÄLLYSLUETTELO

Röntgenhoitaja Katja Kärkkäinen, HUS
Säteilypelkoisen potilaan kohtaaminen.....................................................................................................................33

Sairaalafyysikko Siru Kaartinen, KYS
Raskaana oleva potilas ionisoivaa säteilyä hyödyntävässä  
radiologisessa tutkimuksessa tai toimenpiteessä.............................................................................................34

Röntgenhoitajat Anne Komsi ja Inkeri Peltonen, HUS
Lasten kaltoinkohteluepäilyt: kuvaaminen käytännössä.............................................................................35

Radiologi Sanni Raerinne, TAYS
Osastokuvauksen haasteet................................................................................................................................................36

Röntgenhoitajat Anniina Hakso-Terävä ja Johanna Tiitto, OYS
Tehohoitopotilaan thorax kuvantaminen..................................................................................................................37

Radiologi (eval) Maja Hartikainen, KYS
Kooste potilastapauksesta.................................................................................................................................................. 38

Gynekologi Henna Rossi, OYS
Endometrioosi............................................................................................................................................................................... 39

Radiologi Hannastina Hasan, HUS
Endometrioosin kuvantaminen.......................................................................................................................................40

Radiologi Suvi Marjasuo, HUS
Perianaalialueen kuvantaminen......................................................................................................................................42

Radiologi Johanna Kallio, TYKS
Urologiset kiputilat.....................................................................................................................................................................43

Radiologi Antti Kemppainen, OYS
Päivystyksen akuutit murtumakuvat............................................................................................................................45

Sairaalafyysikko, Satu Inkinen, HUS
Laadunvalvonta tekoälysovelluksissa radiologiassa......................................................................................46

Radiologi Sannamari Lepojärvi, Terveystalo
Ikääntyvän jalkaterämuutokset: aikuisen hankinnainen lattajalka....................................................... 48

Radiologi Liisa Kerttula, Pihlajalinna
Diabeetikon jalkaterä............................................................................................................................................................... 49

Radiologi Ia Kohonen, TYKS
´Reumajalka ,́ kuvantamistutkimukset diagnostiikan apuna......................................................................51

Tarkastaja Olli Ala-Mursula, STUK
Radiologisten tutkimusten määrät vuonna 2024................................................................................................52

Tarkastaja Verneri Ruonala, STUK
Vertailutasot optimoinnin välineenä............................................................................................................................53

Yliopistonlehtori Arttu Miettinen, Jyväskylän yliopisto
Diagnostisten terveystieteiden maisteriohjelma – jatkotutkintoväylä  
röntgenhoitajille ja bioanalyytikoille. ..........................................................................................................................54



4

SÄDETURVAPÄIVÄT

SÄDETURVAPÄIVÄT

SISÄLLYSLUETTELO

Posterit���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������55
Tiina Väre et al., Oulun yliopisto

Yhteistyön vuosikymmenet – Lääketieteellisen tiedekunnan ja Arkeologian  
oppiaineen kuvantamista hyödyntävät yhteisjulkaisut läpi vuosien...................................................55

Lassi Hirvonen et al., HYVAKS
Väestöpohjaisilla regressiomalleilla tutkimusmäärien kehittymisen ennakointiin................. 56

Anna Kelaranta et al., Terveystalo
Lasten rintakehän röntgentutkimusten alustava optimointi useilla eri laitteilla........................57

Venla Repo et al., Eloisa
Tomosynteesin laadunvalvonta...................................................................................................................................... 58

Tero Hyvärinen et al., Oulun Yliopisto
Putkivirran modulaatio vähentää potilasannosta ja parantaa kuvanlaatua: 
simulaatiotutkimus.....................................................................................................................................................................59

Maritta Timonen, Kainuun HVA
Panoraamatomografian (PTG) kuvanlaatu vaihtelee merkittävästi hoitajien välillä...............60

Inga-Maarit Takalo, PAIJATHA
Putkonen view: too much technique or not enough? Comparing Image Quality  
and Dose Between Diverse Radiographic Techniques for Two Shoulder Views:  
A Phantom Study.........................................................................................................................................................................61

Jarkko Iivarinen, POHDE
Onko annoskeräyksissä 10 potilaan otanta riittävä?........................................................................................ 62

Oskar Çelik et al., HYVAKS, TAYS
Kohdennetuilla interventioilla kardiologien toimenpidealtistukset minimiin...............................63

Ari Petteri Ronkainen, PSHVA
Retrospektiivinen arvio 3D -kattokameran vaikutuksesta  
potilaiden keskittämiseen TT-tutkimuksissa........................................................................................................64

Eneh Chibuzor et al., TYKS
Dental CBCT Under Scrutiny: Revealing Gaps in Patient Dose Optimization Practice.............65

Eeva-Maija Järvi et al., Kanta-Hämeen HVA
Kuvausjännitteen ja potilaskoon vaikutus säteilyn sirontaan tietokonetomografiassa............66

Viivi Valkama et al., Helsingin yliopisto
Röntgensäteilyn puoliintumispaksuuden mittausmenetelmien vertailu........................................67

Ulla Koppelomäki, OAMK
Röntgenhoitajien kokemukset vapaa-ajan vaikutuksesta työhyvinvointiin..................................68

Santeri Rytky et al., POHDE
RapidArc-kaarihoitojen automaattinen laadunvarmistus...........................................................................69

Viljami Sairanen et al., Kanta-Hämeen HVA
Säteilysironnan mallintaminen koneoppimisella...............................................................................................70

Johannes Ahlnäs et al., Kymen HVA
Novel reject and effective dose analysis in digital radiography –  
a Finnish imaging department study...........................................................................................................................71



5

SÄDETURVAPÄIVÄT

SÄDETURVAPÄIVÄT

Sädeturvapäivät 30.-31.10.2025 

Sädeturvapäivät järjestetään tänä vuonna 48. kerran. Koulutus järjestetään hybridimallilla, 
jossa sekä paikan päällä osallistuminen että etäosallistumien on mahdollista.
Etäalusta. Kaikki lähi- ja etäosallistujat saavat tunnukset etäalustalle. 
Prospectum Oy:n Eventos-alustalta löytyy mm. luennot, posterinäyttelyn posterit 
sekä näyttelyyn osallistuvien firmojen tiedot. Päivä- ja salikohtaiset luentotallenteet 
katsottavissa tapahtuman jälkeen etäalustalla 1.12.2025 saakka.
Nimikortti. Paikan päällä osallistuville ilmoittautumisen yhteydessä annettu nimikortti 
on pidettävä koko ajan näkyvillä Tampere-talossa Sädeturvapäivien alueella. Nimikortti 
oikeuttaa pääsyn luennoille, kahvi- ja lounastarjoiluihin sekä iltatilaisuuteen. 
Rekisteröinti- ja infopiste on avoinna torstaina 8:30–16:00 ja perjantaina klo 8:00–14:00.
Näyttely on avoinna torstaina klo 9:30–15:00 ja perjantaina klo 8:00–13:30. 
Posterinäyttelyn posterit ovat esillä elektronisella näytöllä Sorsapuistosalissa muun 
näyttelyn yhteydessä. Postereihin voi tutustua livenä näyttelyn aukioloaikoina tai 
etäalustalla.
Iltajuhla järjestetään torstaina klo 18:30–23:00 Tampere-talon Sorsapuistosalissa. 
Iltajuhlan yhteydessä tarjoillaan buffet-illallinen. Istumapaikkoja löytyy 2. krs:n Sopraano-
tilassa. Nimikortti toimii pääsylippuna iltajuhlaan, muista ottaa nimikortti mukaan!
Osallistumistodistukset lähetetään sähköpostitse Sädeturvapäivien jälkeen. 
Koulutuksesta myönnetään STM:n asetuksessa (1044/2018) liitteessä 5 tarkoitettua 
säteilysuojelun täydennyskoulutusta todistuksessa ilmoitetun määrän mukaisesti.
Käytännön järjestelyistä vastaa Talo Events Oy, kongressitiimi, puh. 03 233 0400 
sadeturva.paivat[at]taloevents.fi ja järjestelytoimikunnan sihteeri Sari Virsula, puh. 040 743 
3237 sari.virsula[at]terveystalo.com. 

Sädeturvapäivien järjestelytoimikunta 2025
Roberto Blanco, puheenjohtaja
Sari Virsula, sihteeri
Pasi Lepola 
Mikko Nyman
Petra Tenkanen-Rautakoski
Elias Vaattovaara 
Aria Yar
Kirsi Lauerma
Minttu Rantahalvari-Määttä
Jessica Koenkytö
Siru Kaartinen
Terhi Kauppila

OHJELMA
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Torstai 30.10.2025

8.30–9.30 	 Aamukahvi, 2 krs. Ison salin lämpiö

ISO SALI
9.30–9.40 	 Avaussanat 

Järjestelytoimikunnan puheenjohtaja

9.40–10.10 	 Carl Wegelius -luento

10.10–11.00 	 KeyNote -luento

11.00–12.30 	 Näyttelyyn tutustuminen ja lounas (Sorsapuistosali)

ISO SALI
Kuvantamisen arkea
Puheenjohtaja 	 Tarja Tarkiainen

12.30–12.50 	 Lasten keuhkokuva, asettelu, käytännöt ja haasteet 
Röntgenhoitajat Riitta-Liisa Ronkainen ja Johanna Siromäki, OYS 

12.50–13.10 	 Itsearvioinnit: Käytännön esimerkkejä 
Röntgenhoitaja Milla Vesanto, HUS 

13.10–13.20 	 Keskustelu

13.20–14.00 	 Näyttelyyn tutustuminen ja kahvi (Sorsapuistosali)

Mammon ajankohtaiset
Puheenjohtaja	 Annukka Salminen

14.00–14.20	 Kuvantamisen vaikutus rintakirurgiaan 
Rintakirurgi Katriina Joensuu, TAYS

14.20–14.40	 Asettelu mammografiakuvauksessa 
Röntgenhoitaja Emilia Aalto, HUS

14.40–15.00	 Mammografian säteilyannokset muuttuvat 
Johtava asiantuntija Paula Toroi, STUK

15.00–15.20	 MIMO 
Röntgenhoitaja Kaisa Kuparinen, TAYS

15.20–15.40 	 Kryoablaati 
Radiologi Katja Hukkinen, HUS

15.40–16.00 	 Varjoainetehosteinen mammografia 
Radiologi Pieta Ipatti, OYS
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Puheenjohtaja	 Jussi Hirvonen ja Mika Kortesniemi

12.30–12.40	 Yhteistyön vuosikymmenet – Lääketieteellisen tiedekunnan ja 
Arkeologian 	oppiaineen kuvantamista hyödyntävät yhteisjulkaisut läpi 
vuosien 
Post op -tutkija, röntgenhoitajaopiskelija Tiina Väre, Oulun yliopisto

12.40–12.50	 Väestöpohjaisilla regressiomalleilla tutkimusmäärien kehittymisen 
ennakointiin 
Laatupäällikkö Arttu Peuna, HYVAKS 

12:50–13.00	 Lasten rintakehän röntgentutkimusten alustava optimointi useilla eri 
laitteilla 
Sairaalafyysikko Anna Kelaranta, Terveystalo

13.00–13.10	 Tomosynteesin laadunvalvonta 
Erikoistuva fyysikko Venla Repo, Eloisa

13.10–13.20	 Putkivirran modulaatio vähentää potilasannosta ja parantaa 
kuvanlaatua: simulaatiotutkimus 
Väitöskirjatutkija Samuel Onnela, Oulun Yliopisto 

13.20–13.30	 Panoraamatomografian (PTG) kuvanlaatu vaihtelee merkittävästi 
hoitajien välillä; 
Röntgenhoitaja Maritta Timonen, Kainuun HVA

13.30–13.40	 Putkonen view: too much technique or not enough? Comparing 
image quality and dose between 
Röntgenhoitaja Inga-Maarit Takalo, PAIJATHA

13.40–13.50	 Keskustelu

13.50–14.30 	 Näyttelyyn tutustuminen ja kahvi (Sorsapuistosali)
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Torstai 30.10.2025

PIENI SALI
Laitevalmistajien tieteelliset esitykset 	
Puheenjohtaja	 Roberto Blanco

14.30–14.50	 Siemens

14.50–15.10	 Siemens

15.10–15.50	 Philips

15.50–16.00	 Keskustelu

18.30–23.00	 Iltajuhla ja buffet -illallinen (Sorsapuistosali) 
Muista ottaa mukaan osallistuja-/nimikorttisi, se toimii pääsylippunasi 
iltajuhlaan.
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MAESTRO
Muistathan nämä	
Puheenjohtaja	 Michaela Bode

12.30–12.50	 Muistitutkimukset ja kuvantaminen, kliinikon näkökulma 
Neurologi Anne Koivisto, HUS

12.50–13.10	 Muistipää 
Radiologi Lauri Koponen, OYS

13.10–13.30	 ARIA-löydökset aivojen MRI:ssä 
Radiologi Juhana Hakumäki, KYS

13.30–13.40	 Keskustelu

13.40–14.30 	 Näyttelyyn tutustuminen ja kahvi (Sorsapuistosali)

Sari Kivistö symposium	
Puheenjohtaja	 Miia Holmström

14.30–14.40	 CV Sari Kivistö 
Radiologi Kirsi Lauerma, HUS

14.40–15.00	 Sydänkuvantamisen nykytila 
Kardiologi Antti Saraste, TYKS

15.00–15.20	 Sydänlihaksen kvantitatiivinen kuvantaminen, T1-, T2 ja ECV-kartat 
Sairaalafyysikko Juha Peltonen, HUS

15.20–15.40	 Karttojen merkitys sydänlihassairauden diagnostiikassa 
Kardiologi Riitta Paakkanen, HUS

15.40–15.50	 Keskustelu

18.30–23.00	 Iltajuhla ja buffet -illallinen (Sorsapuistosali) 
Muista ottaa mukaan osallistuja-/nimikorttisi, se toimii pääsylippunasi 
iltajuhlaan.
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OHJELMA

Perjantai 31.10.2025

PIENI SALI
Tiedolla ja tunteella tutkimuksiin	
Puheenjohtaja	 Atte Lajunen

8.50–9.10	 Säteilypelkoisen potilaan kohtaaminen 
Röntgenhoitaja Katja Kärkkäinen, HUS

9.10–9.30	 Raskaana oleva potilas ionisoivaa säteilyä hyödyntävässä 
radiologisessa tutkimuksessa tai toimenpiteessä 
Sairaalafyysikko Siru Kaartinen, KYS

9.30–9.50	 Lasten annokset ja sädeherkkyys 
Tutkimusprofessori Anssi Auvinen, STUK 

9:50 - 10:00	 Keskustelu

10.00–10.50 	 Näyttelyyn tutustuminen ja kahvi (Sorsapuistosali)

Lasten kaltoinkohteluselvitysohjeen päivitys 2025	
Puheenjohtaja	 Mervi Mäyränpää

10.50–11.10	 Lapsen kaltoinkohtelu, mitä tehdään? 
Lastentautien erikoislääkäri Minna Kanervo, HUS

11.10–11.30	 Kuvantamisen merkitys 
Radiologi Mervi Mäyränpää, HUS

11.30–11.50	 Lasten kaltoinkohteluepäilyt: kuvaaminen käytännössä 
Röntgenhoitajat Anne Komsi ja Inkeri Peltonen, HUS

11.50–12.00	 Keskustelu

12.00–13.00 	 Näyttelyyn tutustuminen ja lounas (Sorsapuistosali)

Thorax-rtg osastolla	
Puheenjohtaja	 Mika Hirvonen

13.00–13.20	 Osastokuvauksen haasteet 
Radiologi Sanni Raerinne, TAYS

13.20–14.00	 Piuhat ja putket thorax kuvissa 
Radiologi Hannes Hurme, HUS

14.00–14.20	 Tehohoitopotilaan thorax kuvantaminen 
Röntgenhoitajat Anniina Hakso-Terävä ja Johanna Tiitto, OYS

14.20–14.30	 Keskustelu
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DUETTO 1-2
Evalien keissit
Puheenjohtaja	 Henna Sarantola
8.30–8.45	 OYS, radiologi (eval) Oskari Pihl
8.45–9.00	 HUS, radiologi (eval) Jaagup Pilv
9.00–9.15	 TAYS, radiologi (eval) Antti Romppainen
9.15–9.30	 KYS, radiologi (eval) Maja Hartikainen
9.30–9.45	 TYKS, radiologi (eval) Jaakko Aarnio
9.45–9.55	 Keskustelu	
09.55–10.50 	 Näyttelyyn tutustuminen ja kahvi (Sorsapuistosali)

Kivulias lantio	
Puheenjohtaja	 Lauri Ahvenjärvi
10.50–11.10	 Endometrioosi 

Gynekologi Henna Rossi, OYS
11.10–11.30	 Endometrioosin kuvantaminen 

Radiologi Hannastina Hasan, HUS
11.30–11.50	 Perianaalialueen kuvantaminen 

Radiologi Suvi Marjasuo, HUS
11.50–12.10	 Urologiset kiputilat 

Radiologi Johanna Kallio, TYKS
12.10–12.20	 Keskustelu
12.20–13.20 	 Näyttelyyn tutustuminen ja lounas (Sorsapuistosali)

Tekoäly update 2025	
Puheenjohtaja	 Mika Nevalainen
13.20–13.40	 Päivystyksen akuutit murtumakuvat 

Radiologi Antti Kemppainen, OYS
13.40–14.00	 Laadunvalvonta tekoälysovelluksissa radiologiassa 

Sairaalafyysikko, Satu Inkinen, HUS
14.00–14.20	 AI, eettiset ja juridiset näkökulmat 

Radiologi Mikko Nyman, TYKS
14.20–14.30	 Keskustelu
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Perjantai 31.10.2025

MAESTRO
Jalkaterän kuvantaminen	
Puheenjohtaja	 Liisa Kerttula
8.30–8.50	 Ikääntyvän jalkaterämuutokset: aikuisen hankinnainen lattajalka 

Radiologi Sannamari Lepojärvi, Terveystalo
8.50–9.10	 Diabeetikon jalkaterä 

Radiologi Liisa Kerttula, Pihlajalinna
9.10–9.30	 ´Reumajalka ,́ kuvantamistutkimukset diagnostiikan apuna 

Radiologi Ia Kohonen, TYKS
9.30–9.40	 Keskustelu
09.40–10.15 	 Näyttelyyn tutustuminen ja kahvi (Sorsapuistosali)

Kuvantamistutkimusten määrä ja laatu	
Puheenjohtaja	 Tommi Hietamies
10.15–10.35	 Lasten röntgentutkimusten hukkakuvat 

Radiologi Anu Ruuskanen, KYS
10.35–10.55	 Radiologisten tutkimusten määrät vuonna 2024 

Tarkastaja Olli Ala-Mursula, STUK
10.55–11.15	 Vertailutasot optimoinnin välineenä 

Tarkastaja Verneri Ruonala, STUK
11.15–11.25	 Keskustelu
11.25–12.30 	 Näyttelyyn tutustuminen ja lounas (Sorsapuistosali)

Puhuvat  päät: hallintoa ja koulutusta 	
Puheenjohtaja	 Roberto Blanco
12.30–12.50	 SOTE katsaus, miten hyvinvointialueet pärjäävät? 

Johtaja Andreas Blanco, STM
12.50–13.10	 Hyvinvointialueet nyt, sopeutuuko radiologia? 

Radiologi Jaakko Niinimäki, OYS
13.10–13.30	 Diagnostisten terveystieteiden maisteriohjelma - jatkotutkintoväylä 

röntgenhoitajille 
Yliopistonlehtori Arttu Miettinen, Jyväskylän yliopisto

13.30–13.50	 EPA -klinikka, EPA-arvionnit; ohjeista käytäntöön 
LL Olli Väisänen, TAYS

13.50–14.00 	 Keskustelu
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Röntgenhoitajat Riitta-Liisa Ronkainen & Johanna Siromäki, OYS

Lapsen keuhkokuva, asettelu, käytännöt ja haasteet

Keuhkokuva on lasten yleisin röntgentutkimus. 
Vuonna 2021 tehtiin 16287 keuhkokuvatutkimus-
ta alle 17-vuotiaille. Kuvauksen indikaatiot ovat 
pneumonia ja sen komplikaatiot, keuhkosairauk-
sien seuranta, hengitysvaikeus, anomalia- tai pa-
hoinpitelyepäily, tuumoreiden diagnosointi, epäily 
sydänviasta tai rintakehälle tehdyt toimenpiteet. 
Riippuen lapsen iästä ja voinnista, keuhkot voi-
daan kuvata maaten, istuen tai seisten. Yleensä 
kuvataan sekä AP/PA että sivukuva, poikkeuksena 
pneumonian haku ja useimmat osaston ulkopuo-
lella tehtävät tutkimukset.

AP/PA-kuvaa varten lapsi seisoo tai istuu tho-
raxtelineen edessä, kädet alhaalla irti vartalosta 
ja leuka ylhäällä. Lapsi ohjeistetaan vetämään 
keuhkoihin ilmaa ja pidättämään hengitystä. Jos 
lapsi ei osaa noudattaa hengitysohjeita, seura-
taan hengitystä ja exponoidaan keuhkojen olles-
sa täynnä. Sivukuvassa lapsi seisoo tai istuu vasen 
kylki kohti thx-telinettä. Kädet kohotetaan pois 
keuhkojen edestä esimerkiksi tippatelineeseen. 
Pienten lasten ollessa kyseessä saattaja nostaa 
lapsen kädet ylös samalla päätä tukien. Jalat voi-
daan fiksoida tarvittaessa hiekkapusseilla. OYS:ssa 
lapset kuvataan istuen puolen vuoden iästä noin 
kaksi-kolmevuotiaiksi.  

Maaten voidaan kuvata joko täysin vaakatasossa 
tai puoli-istuvassa asennossa. Lapsen kädet fiksoi-
daan hiekkapussein pään vierelle tai saattaja pitää 
käsistä. Myös jalat fiksoidaan hiekkapusseilla. Ku-
va-alue rajataan äänihuulitasolta pallean kaarien 
alapuolelle. Vierasesine-epäilyissä kuvataan ne-
nänielusta alaspäin. Pahoinpitelyepäilyssä kaik-
kien kylkiluiden on näyttävä. Myös sivukuvassa 
kädet fiksoidaan pään yläpuolelle. 

Röntgenosaston ulkopuolella lapsia kuvataan 
lähinnä teho-osastoilla tai leikkausosaston herää-
mössä. Suurimpana ryhmänä ovat vastasyntyneet 
keskoset. Kuvausdetektori voidaan laittaa joko 
suoraan lapsen alle tai keskoskaapin koteloon. 
Lapsi fiksoidaan samoin kuin tavallisessa maaten 
otetussa keuhkokuvassa. Rutiinisti otetaan ap-ku-
va, sivu vain pyydettäessä. Ensimmäinen kuva saa 
olla rajaukseltaan hieman pidempi, jotta nenäma-
haletku näkyy kokonaan. Pyydettäessä kuva ote-

taan ns. pitkänä, jolloin kuva-alue yltää äänihuuli 
tasolta rektumiin. Sivukuva otetaan horisontaalisä-
tein lapsen maatessa pleksilevyn päällä.

Jos lapsella epäillään vierasesinettä hengitys-
teissä, kuvataan keuhkot sekä inspiriumissa että 
expiriumissa. Rajaus nenänielusta pallean alapuo-
lelle. Koska lapsen voi olla vaikea noudattaa hen-
gitysohjeita, kuvat voidaan ottaa horisontaalisätein 
kyljellään maaten molemmista puolista. Molem-
piin kuviin yritetään saada sama hengitysvaihe.

Lasten kuvantamiseen liittyy usein erilaisia 
haasteita. Ne voivat liittyä joko lapseen itseensä, 
saattajiin (vanhemmat ja henkilökunta), tiloihin 
tai lähetteisiin. Lapsen ikätaso tulee huomioida 
ohjauksessa. Vauvojen kuvaamisessa korostuu 
vanhempien ohjaaminen ja isompia lapsia kuva-
tessa on tärkeää suunnata ohjaus sekä lapselle 
että mahdolliselle saattajalle. Teini-ikäiset voivat 
olla hyvinkin ujoja ja erityisen herkkiä intimiteetti-
suojasta. Erilaiset erityislapset vaativat enemmän 
aikaa ja usein myös luovuutta, jotta saadaan hyvät 
kuvat. Potilaan kokema kipu lisää pelkoa ja tulee 
huomioida toiminnassa. Lapsen anatomia ja hen-
gityksen seuraaminen voi olla toisinaan hankalaa.

Kaikenikäisiä lapsia ohjatessa ohjeet on pidet-
tävä selkeinä ja lyhyinä. Puheessa tulee välttää 
konditionaalimuotoa (tulisitko, tekisitkö), koska to-
dellisuudessa vaihtoehtoja ei ole. Usein kommu-
nikointia helpottaa asettuminen fyysisesti lapsen 
tasolle. Lasta tulee kehua ja kannustaa jännityk-
sestä huolimatta. Vauvojen rauhoittamiseen voi-
daan käyttää sokeria ja erilaisia leluja. Jos suinkin 
on mahdollista työparina työskentely helpottaa 
lasten kanssa toimimista, kun toinen voi asetella 
ja toinen hoitaa rajauksen. Toinen hoitaja voi myös 
siirtyä hyvissä ajoin hehkuttamaan. Pienten lasten 
kohdalla hengitystä seurataan ennen eksponoin-
tia. Seinällä tai röntgenputken päällä olisi hyvä 
olla jotain (lelu, kuva) johon lapsi voi kohdistaa 
katseensa, jotta hänen on helpompi pysyä pai-
koillaan. Keskisäde tulee asettaa lapsen mamil-
latasoon. Lapsella on keuhkot täynnä, kun hänen 
mahansa on pullea. Lapset täytyy lähtökohtaisesti 
riisuttaa kuvausta varten, mutta teini-ikäisellä voi 
olla kuvauksessa ohut kuvioton paita.



14

SÄDETURVAPÄIVÄT

SÄDETURVAPÄIVÄT

Kivuliaat potilaat tulisi mahdollisuuksien mukaan 
lääkitä hyvissä ajoin ennen kuvantamistutkimuk-
sia. Kehitysvammaisten ja muiden erityisryhmien 
kanssa kanttaa hyödyntää vanhempien osaamis-
ta liikuttelussa ja kommunikoinnissa. Tarvittaessa 
käytetään useita kiinnipitäjiä (lähtökohtaisesti ei 
röntgenhoitajaa eikä koskaan opiskelijaa). 

Lapsen vanhempien ottamista mukaan kuvauk-
siin kannattaa harkita tarkkaan. Usein lapsen kans-
sa on helpompi operoida ilman vanhempia, joiden 
kokema jännitys helposti tarttuu lapseen. Lapset 
ovat yleensä rohkeita ja valmiita tulemaan kuvaus-
huoneeseen yksin, kun hoitaja uskoo siihen itsekin. 
Jos vanhempi tarvitaan mukaan kiinnipitäjäksi, on 
hänelle annettava selkeät ohjeet. Hänen tehtävän-
sä on toimia kiinnipitäjänä, ei lohduttajana tai viih-
dyttäjänä. Vanhemmalle on hyvä kertoa, että lapsi 
saattaa itkeä kovastikin ja kokea tilanteen kurjana, 
mutta mikään ei käy kipeää ja kuvaus kestää vain 
hetken. Mitä jämäkämmin vanhempi pitää lasta, 
sen nopeammin saadaan kuvat otettua.

Toisinaan osastoilta mukaan tulevat hoitajat 
voivat vaikeuttaa kuvaustilannetta, koska eivät 
ole yleensä niissä mukana. Ystävällinen ja selkeä 
ohjaus auttaa näissäkin tilanteissa. Joskus osas-
toilla pelätään säteily niin paljon, että auttavat kä-
det katoavat jo kuvaajien tullessa osastolle. Meillä 
tähän on auttanut fyysikoiden pitämät koulutukset 
aiheesta. 

Tilat, joissa kuvataan lapsia, on parhaassa ta-
pauksessa suunniteltu lasten kuvantamiseen. 
Sieltä löytyy lapselle katsottavaa, toimivia fiksointi 
välineitä ja leluja. Myös kuvausohjelmat on tehty 
valmiiksi ja lasten kuvauksiin löytyy ohjeet.

Toisinaan röntgentutkimuspyynnöt ovat huo-
noja. Niistä puuttuu kuvaajille tärkeää tietoa esi-
merkiksi lapsen erityispiirteistä tai käy ilmi, ettei 
lasta ole kunnolla tutkittu ennen lähetteen tekoa. 
Näissä tapauksissa on hyvä ottaa herkästi yhteyttä 
lähettävään lääkäriin, varsinkin tilanteen toistues-
sa saman lääkärin kohdalla. 

Valotusautomaattia ei ole perinteisesti käytetty 
lasten kuvantamisessa. Kuitenkin nykyisillä lait-
teilla sekin on mahdollista. Lapselta vaaditaan 
kuitenkin hyvää ko-operointia, jotta automaattia 
on järkevää käyttää. Automatiikan avulla voidaan 
hakea myös suuntaa käsiarvoille. Lasten kuvaus-
ohjelmat on syytä rakentaa käyttökouluttajan tai 
laitteen syväosaajan kanssa. Laitteissa on eroja, 
joten tunne laitteesi!
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Röntgenhoitaja Milla Vesanto, HUS Diagnostiikkakeskus, Radiologia

Itsearvioinnit: Käytännön esimerkkejä

Itsearviointi on oman toiminnan, toimintatapojen 
ja kokemusten järjestelmällistä tarkastelua tiettyjä 
arviointikriteerejä vasten. Säteilyn käyttöön liitty-
vää itsearviointia on suorittava vuosittain ja se on 
lakisääteistä (STM asetus 1044 /2018). Itsearvioin-
nissa selvitetään, saavutetaanko toiminnalle ase-
tetut tavoitteet ja tapahtuuko se mahdollisimman 
järkevästi. Itsearviointi auttaa organisaatiota tun-
nistamaan nykytilanteen, asettamaan tavoitteita ja 
käynnistämään kehittämistoimintaa näiden tavoit-
teiden saavuttamiseksi.

Omatoimisen arvioinnin vaiheita ovat itsearvi-
oinnin suunnittelu, valmistelu, toteutus, tulosten 
käsittely sekä raportointi ja tiedottaminen. Itsearvi-
oinnin tulosten perusteella päätetään kehityskoh-
teet ja korjaavat toimenpiteet, niiden toimeenpano 
ja seuranta. (Kliinisen auditoinnin asiantuntijaryh-
mä, suositus NO 7/2019)

HUS Diagnostiikkakeskuksessa suoritetaan 
vuosittain yhteisiä itsearviointeja, joita tarkastel-
laan sisäisen auditoinnin yhteydessä. Tällaisia 
itsearviointeja ovat mm. elvytysvalmius, potilaan 
tunnistaminen, kliinisen kuvanlaadun arvioinnit 
natiivitutkimuksissa, keskitetysti tehtävät potila-
sannosmääritykset sekä hoitajien tekemät vertai-
sarvioinnit.

Itsearviointiakohteen valintaa miettiessä voi 
tarkastella esimerkiksi yksikköön aikaisemmin 
tehtyjä kliinisiä tai sisäisiä auditointeja, joiden ra-
porteista voi löytää hyviä kohteita itsearvioinnin 
kohteiksi. Muita aiheita voi löytyä jonkin toiminnan 
rakenteesta, prosessista tai esim. HaiPro-ilmoituk-
sista ja asiakaspalautteista. Säteilyn käyttöön liit-
tyvä arviointi on suositeltavaa.

Tässä esityksessä käydään läpi Hyvinkään sai-
raalan röntgenosastolla toteutettu itsearvioin-
tiprojekti, jossa tarkastellaan natiivilantiokuvan 
potilasannoksen ja rajauksen arviointia sekä mit-
talantin sijoittamisen toteutumista. Itsearviointi 
on toteutettu vuonna 2021–22. Esityksen lomassa 
tuodaan esiin eri vaiheet itsearviointiprosessin 
edetessä.
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Plastiikkakirurgia EL, LT Katriina Joensuu TAYS, Rintakeskus

Kuvantamisen vaikutus rintakirurgiaan

Rintasyöpäleikkauksessa säästävä rintakirurgia on 
sekä potilaan että yhteiskunnan etu. Rintaa säästä-
vässä leikkauksessa yhdistettynä resektioalueen 
sädehoitoon on todettu olevan pienempi syövän 
residiiviriski verrattuna koko rintarauhaskudok-
sen poistoon (mastektomia). Myös komplikaatiot, 
kuten serooman kertyminen, jälkiverenvuodot ja 
kipuongelmat ovat säästävässä leikkauksessa pie-
nemmät kuin mastektomiassa. Elämänlaatu sääs-
tävän leikkauksen jälkeen on parempi kuin rinnan 
poiston jälkeen tai välittömän rintarekonstruktion 
jälkeen. Rintarekonstruktion kustannukset ovat 
merkittävästi suuremmat kuin säästävän leikkauk-
sen kustannukset. 

Palpoitumattomissa tai multifokaalisissa tuumo-
reissa ja mikrokalkkialueissa alueen paikallistami-
nen ja merkkaus on edellytys rintaa säästävään 
kirurgiaan. Erilaiset onkoplastiset tekniikat ovat 
lisänneet kirurgian mahdollisuuksia säästävään 
kirurgiaan ja voimme tehdä varsin laajoja useam-
man neljänneksen resektioita rinta säästäen ja 
osittain rekonstruoiden paikallisilla kudoksilla. 
Hyvä yhteistyö rintaradiologin kanssa ja merk-
kaus- ja leikkaussuunnitelman tekeminen preope-
ratiivisessa moniammatillisessa meetingissa on 
avainasemassa kirurgian onnistumiselle. Preope-
ratiivisesti on yhdessä radiologin kanssa oleellista 
läpikäydä tehdyistä rintakuvantamisista tuumori-
alueen laajuus, mahdolliset klipsimerkit ja niiden 
lokalisoituminen, onko ihoaffiisiota, kuinka lähelle 
nänniä muutos tulee, onko se uä:llä merkattavissa 
vai tarvitaanko strereotaktista merkkausta tai jopa 
varjoainemammografia- tai MRI-ohjattua merkka-
ustapaa. 

Lähetteen saapumisen yhteydessä on hyvä 
miettiä, että onko kaikki tarvittavat pesäkkeet 
biopsoitu tai että tarvitaanko vielä rinnan lisä-
kuvantamista ennen preoperatiivista käsittelyä. 
Rintaradiologin konsultaatio jo tässä vaiheessa 
on oleellista. Leikkaussuunnittelussa tulisi olla 
tiedossa kaikki poistettavat pesäkkeet ja se, täy-
tyykö nänni tai osa ihoa poistaa. Joskus tuumo-
rialue saattaa noudatella hyvin rinnan anatomisia 
maamerkkejä, kuten lokalisoitua nännin yläpuolel-
le ja esimerkiksi ylälateraalineljännekseen. Tällöin 

voidaan miettiä merkkauksen tarpeellisuutta, jos 
resektio onnistuu näitä maamerkkejä noudattaen. 
Joskus esimerkiksi lobulaarinen rintasyöpä voi 
olla vaikea merkata tavanomaisin keinoin, mutta 
jos MRI:ssa sen lokalisaatio on esimerkiksi rinnan 
selkeästi rinnan lateraali- tai mediaalipuolella, 
voidaan resektio tehdä noudattamalla näitä maa-
merkkejä. Potilaan kanssa on keskusteltava tietysti 
säästävään leikkaukseen liittyvä uusintaleikkauk-
sen riskistä, jos marginaalit ovatkin histologisesti 
riittämättömät, mutta toisaalta myös mastektomi-
aan ja välittömään rintarekonstruktioon liittyvistä 
riskeistä. 

Merkkilanka- ja jyväohjatun resektion yhteydes-
sä otetaan preparaattikuva. Preparaattikuvalla on 
joskus myös hyvä täydentää myös palpaatio-oh-
jattua resektiota, jos resektion laajuuden suhteen 
on epävarmuutta. Merkkilankoja tai -jyviä tarvitaan 
laajemmissa alueissa monesti useampia. Jos jodi-
jyvät ovat kovin lähellä toisiaan etenkin AP-suun-
nassa, voi niitä olla vaikeaa erottaa toisistaan ja 
on helpompi käyttää lankoja merkkaamiseen. 
Preoperatiivisessa moniammatillisessa kokouk-
sessa on hyvä miettiä merkattavat suunnat yh-
dessä kirurgin ja radiologin toimesta. Laajemman 
muutosalueen tai yksittäisen esimerkiksi ihoa lä-
helle tulevan alueen tussimerkkaus on myös erit-
täin hyödyllinen kirurgin kannalta. 

Kirurgin kannalta eniten harmia tuottavat useim-
miten stereotaktisesti lankamerkatut pesäkkeet, 
jotka tulevat kauaksi langan laittoalueelta eikä 
näitä (samoista) teknisistä syistä johtuen ole voitu 
myöskään tussimerkata iholle. Näissä kirurgin hyvä 
hahmotuskyky preoperatiivisista kuvista on oleel-
lista, jotta resektioalueen avaukset ja resektion 
toteuttaminen tulisi mahdollisimman järkevästi 
tehtyä. Tässäkin tilanteessa toki kommunikointi ja 
hyvä yhteistyö rintaradiologin kanssa on tärkeää, 
jos kirurgin hahmottamiskyky ei ole riittävä. 

Viime vuosien kehitys säästävän rintakirurgian 
saralla on paljolti rintaradiologian kehittymisen 
sekä rintaradiologien ja rintakirurgien välisen yh-
teystyön aikaansaamaa. Rintaradiologi yhdessä 
patologin ja onkologin kanssa ovat rintasyöpäki-
rurgin tärkeimmät kumppanit. 
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Röntgenhoitaja Emilia Aalto, HUS Diagnostiikkakeskus, Radiologia

Asettelu mammografiakuvauksessa

Mammografian asettelulla tarkoitetaan rintojen oi-
keaoppista ja standardoitua sijoittelua kuvauksen 
aikana. Asettelun tavoitteena on saada mahdolli-
simman kattavat ja diagnostisesti laadukkaat ku-
vat rintakudoksesta, jotta mahdolliset muutokset 
havaitaan varhaisessa vaiheessa. Samalla kuiten-
kin minimoiden rintaan kohdistuva säteilyrasitus. 
Hyvä asettelu takaa riittävän kudosnäkyvyyden ja 
vähentää tarpeetonta säteilyä, sekä parantaa tut-
kimuksen luotettavuutta.

Yleisesti mammografiassa hyödynnetään pe-
rusprojektioita, joista keskeisimmät ovat CC (cra-
nio-caudaali) ja MLO (medio-lateraali-oblique). 
Nämä projektiot antavat kokonaiskuvan rintaku-
doksesta mahdollisimman laajasti eri suunnista. 
Kuvauksessa otetaan huomioon asiakkaan kehon 
rakenne, rintojen koko ja muoto. Lisäksi on huo-
mioitava liikuntarajoitteet ja mahdollinen leikka-
ushistoria. Tarvittaessa käytetään lisäprojektioita 
ja kohdennettuja kuvia, kuten suurennoskuvia tai 
lateraaliprojektiota.

Oikeaoppiseen asetteluun kuuluu esimerkiksi 
koko rinnan saaminen kuvausalueelle, riittävä pu-
ristus sekä kudoksen tasainen leviäminen komp-
ression alla, jotta pienetkin rakenteet ja tiheys-
muutokset erottuvat luotettavasti.

Asiakkaan ohjaaminen, motivointi ja tukeminen 
ovat avainasemassa, jotta asettelu onnistuu ja ku-
vat ovat diagnostisesti laadukkaat. Hyvin toteu-
tettu mammografian asettelu yhdistää potilaan 
yksilöllisten tarpeiden huomioimisen, teknisen 
osaamisen sekä luovan työskentelyn.

Kliinisessä mammografiassa asettelun merki-
tys korostuu entisestään. Tutkimus tehdään usein 
silloin, kun seulontamammografiassa on havaittu 
epäselvä löydös tai asiakkaalla on oireita esimer-
kiksi: kyhmy, kipu tai erite.
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Johtava asiantuntija Paula Toroi, STUK

Mammografian säteilyannokset muuttuvat

Mammografiassa potilaan säteilyannoksen arvi-
ointiin käytetään suuretta keskimääräinen rauhas-
kudosannos (mean glandular dose, MGD). Vuonna 
2011 julkaistussa STUK-TR 11 raportissa kuvataan 
mittaus- ja laskentamenetelmät, joita tarvitaan 
mammografiakuvauksesta potilaalle aiheutuvan 
säteilyaltistuksen määrittämiseen [1]. Tämä me-
netelmä on myös yleisesti käytössä ja kansainvä-
lisesti suositeltu [2].

Käytössä oleva malli kuitenkin pohjautuu mel-
ko yksinkertaistettuihin oletuksiin rinnan raken-
teesta ja säteilykentästä. Nykyään käytettävissä 
on laajoja kliinisiä tietoaineistoja sekä parempia 
rinnankuvantamismenetelmiä, joiden perusteel-
la rintamalleja on pystytty parantamaan. Tämän 
vuoksi amerikkalaiset ja eurooppalaiset fyysikot 
perustivat yhdessä työryhmän (TG 282), jonka teh-
tävänä oli kehittää uusi, yhtenäinen ja nykyaikai-
nen menetelmä rintojen säteilyannosten arviointiin 
mammografiassa, tomosynteesissä ja kontrastite-
hosteisessa mammografiakuvauksessa.

Työryhmän TG 282 raportti julkaistiin vuonna 
2024 [3] ja siinä on kuvattu uusi menetelmä mam-
mografian dosimetriaan. Mittaussuure on edelleen 
ilmakerma mutta mittauksiin käytettävä referens-
sietäisyys rintakehän puolelta vaihtuu kuudesta 
viiteen senttimetriin. Uudessa menetelmässä rin-
nan rakenteen mallintaminen on tehty tarkemmin 
ja MGDn laskentaan tarvittavat konversiokertoimet 
perustuvat laajaan otokseen eri laitteita ja potilailla 
saatuja tuloksia. Tätä tarkoitusta varten on myös 
julkaistu nettipohjainen laskentaohjelmisto, joka 
löytyy täältä: https://medphys.royalsurrey.nhs.
uk/TG282doseCalculator/. 

Uudella menetelmällä arvioidut MGD-arvot ovat 
useissa tapauksissa alhaisempia kuin aiemman 
menetelmän mukaiset arvot. Tämä johtuu osin 
siitä, että TG 282 ottaa paremmin huomioon todel-
lisen rinnan rakenteen ja vähentää oletuksia, jotka 
ovat yliarvioineet annoksia. Erot eivät ole vakioita 
kaikissa olosuhteissa ja ne riippuvat mm. rinnan 
paksuudesta ja kuvausarvoista. Esimerkiksi yhden 
julkaisun perusteella uusi menetelmä antaa keski-
määrin noin 15–20 % pienempiä MGD-arvoja kuin 
aiempi menetelmä [4]. Kliinisessä käytössä tämä 

tarkoittaa, että vanhoilla menetelmillä raportoi-
dut annostasot eivät ole suoraan vertailukelpoisia 
uusiin TG 282-perusteisiin arvoihin ja kansalliset 
vertailuarvot tulisi määrittää uudelleen. 

Meneillään olevassa eurooppalaisessa tutki-
musprojektissa (EURAMET 22NRM01 TraMeXI) 
uutta menetelmää on testattu, säteilymittareiden 
sopivuutta erilaisiin mittauksiin on tarkasteltu ja 
näihin liittyviä epävarmuuksia on arvioitu. Tätä 
työtä on tehty myös IAEA:n koordinoimassa yh-
teistyöprojektissa (coordinated research project 
E24024). Selvitysten perusteella on tehty ehdotus 
siitä, kuinka tämä uusi menetelmä voidaan imple-
mentoida kansainvälisesti, kun IAEA TRS-457 [2] 
päivitetään. 
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Radiologi Pieta Ipatti, OYS

Varjoainetehosteinen mammografia

Varjoainetehosteinen mammografia (contrast en-
hanced mammography = CEM) on kaksoisenergia 
digitaalinen mammografiakuvaus, jossa i.v. jodi-
varjoaineinjektion jälkeen kuvataan matalan ja 
korkean energian mammografiakuvat Näistä las-
ketaan varjoainetehostuksen näyttävä rekonstruk-
tiokuva. Tuloksena saadaan matalan energian 
kuvat, jotka muistuttavat normaaleja mammo-
grafiakuvia ja rekonstruktiokuvat, jotka näyttä-
vät tehostumisen. CEM pystyy näyttämään sekä 
rintakudoksen anatomisen sekä verisuonituksen 
muutoksen. Aiemmin ainoa rintojen varjoainete-
hosteinen kuvantamismenetelmä on ollut MRI.

CEM:lla on säännönmukaisesti osoitettu ole-
van korkea herkkyys näyttää rintasyöpää. CEM:n 
herkkyys lähenee MRI-kuvausta, mutta ei aivan 
yllä siihen. CEM:lla on todettu olevan MRI-tutki-
musta hieman parempi spesifisyys. Hyvin harvoin 
voi rinnassa kuitenkin olla maligni muutos, jossa 
ei näy CEM:lla tehostumista. Tällainen voi liittyä 
matalan graduksen lobulaariseen karsinoomaan 
tai matalan graduksen DCIS:an. CEM kuvissa voi 
näkyä taustatehostumaa samaan tapaan kuin 
MRI-kuvissa.

CEM:lla on todettu olevan parempi suoritusky-
ky kuin mammografialla, tomografialla ja rintojen 
ultraäänitutkimuksella. CEM on helppokäyttöinen 
ja edullisempi sekä nopeampi tutkimus kuin rin-
tojen MRI. Se on myös potilaiden keskuudessa 
MRI:a paremmin siedetty. CEM haittapuolena on, 
että sen kuva-ala on rajoittuneempi kuin MRI-tut-
kimuksessa ja etenkin kainalon ja rintakehänsei-
nämän arviointi jää yleensä vajaaksi. Lisäksi CEM 
on sädetutkimus, jossa tarvitaan jodivarjoainetta, 
jolle esiintyy allergiaa.

CEM:n käytön ja indikaatioiden selvittäminen on 
vilkkaan tutkimustyön alla. Tiedämme, että perin-
teisen mammografiatutkimuksen suorituskyky 
laskee rinnan tiiviyden lisääntyessä. Lisäksi rinnan 
tiiviys on itsessään lisääntynyt riski rintasyöväl-
le. Tiedämme myös, että tässä potilasryhmässä 
perinteisessä mammografiaseulonnassa on mer-
kittävää alidiagnostiikkaa. Tiiviillä rinnalla tarkoi-
tetaan perinteisesti BI-RADS C&D tiiviyttä. Mam-
mografian sensitiivisyys tiiviissä rinnassa on noin 

62–68%, kun se BI-RADS A rinnassa on 89%. CEM:n 
on todettu parantavan herkkyyttä tiiviissä rinnassa 
merkittävästi, 95 %. Britanniassa käynnissä olevas-
sa BRAID-tutkimuksessa tutkittiin 50-70-vuotiaita 
naisia (n=9361), joilla mammogrfiassa tiiviys BI-
RADS C tai D ja seulonnassa normaaliksi tulkittu 
mammografia ja heidät jaettiin Ab-MRI (lyhen-
netty MRI-protokolla), CEM ja ABUS (automated 
ultrasound) ryhmiin.  Ab-MRI ryhmässä löytyi uu-
sia syöpiä 17,4/1000, CEM ryhmässä 17,4/1000 ja 
ABUS ryhmässä 4,2/1000. Uudelleenkutsuttujen 
määrä nousi Ab-MRI ja CEM ryhmässä 9,7 %, ABUS 
ryhmässä 4,0%. Normaaliksi tulkittujen, tiivisrin-
taisten mammografiakuvien taustalta löytyi mer-
kittävä määrä rintasyöpää ja varjoainetehosteiset 
menetelmät löysivät niitä 3x enemmän kuin ABUS. 
EUSOBI suosittaa BI-RADS D tiiviyksisille naisille 
seulontaa MRI-kuvauksella joka 4. vuosi. CEM voi 
tarjota tähän vaihtoehdon. 

Tiiviyden lisäksi lisääntynyt rintasyöpäriski 
voi liittyä perinnöllisyyteen tai jo todettuihin rin-
tamuutoksiin. Suomalaisen hoito-ohjeistuksen 
mukaan kohtalaisessa rintasyöpäriskissä rintojen 
kuvantamisseurantamenetelmä on mammografia. 
Kohonneen rintasyöpäriskin ryhmässä CEM on tut-
kimusten mukaan parantanut herkkyyttä selvästi.

CEM on tutkittu myös seulonnanvarmistukses-
sa (RACER-trial), jossa sen on todettiin tehostavan 
hoitopokua, mutta se ei tarjonnut parannusta diag-
nostisessa tarkkuudessa. Rintasyövän paikallisen 
laajuuden arvioinnissa CEM on todettu näyttävän 
syöpäkasvaimen koon tarkemmin kuin perintei-
nen kuvantaminen, mutta se on heikkoutena on 
rajoittunut kuva-ala, mistä johtuen ihon, rintakehän 
seinämän, kainaloimusolmukkeiden ja etäpesäk-
keiden erottuminen on MRI-kuvausta heikompaa. 
Lisäksi MRI-kuvauksen tapaan, taustatehostuma 
ja tuumorin biologia voivat vaikuttaa kasvaimen 
erottumiseen. Samasta syystä CEM:n suorituskyky 
ei vastaa MRI:a rintasyövän neoadjuvanttihoidon 
vasteen arvioinnissa. CEM on kuitenkin neoadju-
vanttihoidon seurannassa vaihtoehto potilaille, 
joita ei voi seurata MRI:lla.

Rintasyövän kuvantamisseurannassa suositel-
laan yhä enemmän suunnittelemaan seuranta 
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yksilöllisesti. Rintasyövän perinteinen seuranta-
menetelmä on mammografia. Kaikille potilail-
le mammografia ei kuitenkaan välttämättä ole 
riittävä. Mammografiakuvissa vaikeutta tiiviyden 
lisäksi aiheuttavat hoidon jälkeiset muutokset. 
Tiivisrintaisille, alle 50-vuotiaana rintasyöpään 
sairastuneille ja potilaille, joilla on perinnöllisesti 
kohonnut rintasyöpäriski EUSOBI suosittaa ku-
vantamisseurantaa MRI:lla. Tälle potilasryhmälle 
CEM voi olla myös vaihtoehto etenkin, jos MRI ei 
ole mahdollinen.

CEM on vilkkaan tutkimustyön kohteena. Näyt-
töä CEM:sta on kertynyt parhaiten oireettomien, 
tiivisrintaisten naisten seulontamenetelmänä, 

jossa CEM on hyvin herkkä menetelmä. CEM etu-
na on kuvaamisen nopeus, ”parempi saatavuus”, 
helppous tulkinnassa ja edullisempi hinta. Potilaat 
myös suosivat CEM:a MRI-kuvaukseen verrattuna. 
CEM rajoittaa sen rajallinen kuva-ala, säderasitus 
ja jodivarjoaine ja siihen mahdollisesti liittyvät al-
lergiset reaktiot. CEM on kuitenkin tervetullut lisä 
rintaradiologin työkalupakkiin etenkin, kun näyt-
tää, että sen avulla voidaan päästä käsiksi tiivis-
rintaisten naisten rintasyöpiin varhaisemmassa 
vaiheessa.
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Esittäjä: Post doc -tutkija, röntgenhoitajaopiskelija Tiina Väre,  
Helsingin yliopisto, Oulun yliopisto, OAMK (& et al.)

POSTERI – Yhteistyön vuosikymmenet – 
Lääketieteellisen tiedekunnan ja Arkeologian 
oppianeen kuvantamista hyödyntävät 
yhteisjulkaisut läpi vuosien

Tutkimuksen tavoite: Oulun yliopiston arkeolo-
gian oppiaineen, useiden Lääketieteellisen tie-
dekunnan laitosten ja Oulun yliopistollisen sai-
raalan välillä on pian kaksi vuosikymmentä tehty 
tiivistä yhteistyötä. Julkaisemisen kannalta eräs 
hedelmällisimmistä arkeologisen tutkimuksen 
työvälineistä ovat olleet erilaiset kuvantamisen 
modaliteetit. Röntgensäteet ovat monia muita me-
netelmiä vähemmän invasiivisinä varsin turvallisia 
aineistojen säilymisen kannalta ja hyöty suoma-
laiselle arkeologialle on ollut kiistämätön. Vuosien 
kuluessa yhteistyötä on tehty lukuisien kansallis-
ten ja kansainvälisten projektien yhteydessä (NSF, 
Suomen Akatemia, Wenner-Gren), useiden tutki-
musryhmien ja tutkijoiden voimin. Posteri tarjoaa 
katsauksen yhteistyön merkittävimpiin tuloksiin. 

Materiaali ja menetelmät: Käytössä ovat olleet 
arkeologisten luiden natiiviröntgen- ja pQCT-ku-
vaukset. Tietokonetomografiaa taas on hyödyn-
netty suomalaismuumioiden pioneeritutkimuksis-
sa sekä forensisissa haavakanavatutkimuksissa ja 
µ-tomografiaa arkeologisten tekstiilien tutkimuk-
sessa. 

Tulokset: Kuvantaminen on hyödyntänyt nyky-
ajan passiivisen elämäntyylin aiheuttamien ana-
tomisten ja morfologisten muutosten sekä men-
neisyyden ihmisten fyysisten stressimarkkereiden 
yleisyyden kartoittamista (esim. Junno et al. 2011; 
Ruff et al. 2014; Väre et al. 2016a; Korpinen et al. 
2023). Se on mahdollistanut pohjoisten kirkkojen 
alapohjissa muumioituneiden vainajien säilynei-
syyden ja patologisten tilojen, mutta myös arkku-
jen piilottamien koristeiden, sisustuksen ja vaina-
jien hautavaatteiden kajoamattoman tarkastelun 
(esim. Väre et al. 2015, 2016b, 2020; Lipkin et al. 
2020). Lisäksi µ-tomografiatutkimukset ovat tuot-
taneet uutta tietoa jopa arkeologisten tekstiilien 
valmistusmenetelmistä (esim. Karjalainen et al. 
2023; Lipkin et al. 2023). Ylipäätään radiologisten 
menetelmien hyödyntäminen arkeologiassa on 
auttanut kehittämään uusia menetelmiä erityi-

sesti oikeuslääketieteellisiin tutkimuskysymyksiin 
(esim. Junno et al. 2022, 2024; Oura et al. 2024). 

Johtopäätökset: Toimiva yhteistyö jatkuu edel-
leen niin aiempien tutkimusaiheiden parissa kuin 
uusia ideoita työstäen.

Lähdeluettelo
Junno et al. 2011. https://doi.org/10.1016/j.
jchb.2011.08.009

Junno et al. 2022. https://doi.org/10.1093/pnas-
nexus/pgac234 

Junno et al. 2024. https://doi.org/10.1016/j.le-
galmed.2024.102528 

Karjalainen et al. 2023. https://doi.org/10.1016/j.
jas.2023.105871 

Korpinen et al. 2023. https://doi.org/10.1127/
homo/2023/1662 

Lipkin et al. 2020. https://doi.org/10.1007/
s41636-020-00265-1

Lipkin et al. 2023. https://doi.org/10.1186/
s40494-023-01076-2 

Oura et al. 2024. https://doi.org/10.1016/j.
jflm.2024.102740 

Ruff et al. 2014. https://doi.org/10.1073/
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Väre, T., et al. 2015. 3-Dimensional Archaeo-
logical Excavation of Burials Utilizing Comput-
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Revolution Going. Proceedings of the 43rd An-
nual Conference on Computer Applications and 
Quantitative Methods in Archaeology: 133–141. 
Archaeopress. 

Väre, T., Nurminen, N., Niinimäki, J., Junno, J.-A. 
& Niskanen, M. 2016a. Harris lines in the late me-
dieval to early modern skeletal material from the 
Oulu Cathedral and Iin Hamina churchyard sites. 
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Esittäjä: Laatupäällikkö Arttu Peuna, Diagnostiset palvelut, HYVAKS (& et al.)

POSTERI – Väestöpohjaisilla regressiomalleilla 
tutkimusmäärien kehittymisen ennakointiin

Tutkimuksen tavoite: Röntgentutkimusten tut-
kimusmäärät ovat olleet noususuhteisessa tren-
dissä viimeisen vuosikymmenen aikana [1–4]. 
Tutkimusmodaliteettien välillä voidaan kuitenkin 
havaita eroja trendien kehittymisessä [5]. Erityisesti 
tavanomaisten röntgentutkimusten eli ”natiivitut-
kimusten” kysyntä on taittunut laskuun, mutta 
leiketutkimusten määrä on ollut merkittävässä 
nousussa. Lisäksi suurimpien asutuskeskusten 
ulkopuolella väestön vanheneminen ja vähenemi-
nen korostavat palveluverkkopäätösten tekemisen 
tärkeyttä. Röntgentutkimuslaitteistojen elinkaaret 
ovat tyypillisesti kymmenisen vuotta. Lisäksi lait-
teiden elinkaaria huomattavasti pidempiaikaisia 
investointipäätöksiä tehdään toimitiloihin, joiden 
suunnittelussa esimerkiksi säteilysuojeluvaati-
mukset aiheuttavat lisäkustannuksia. Röntgen-
tutkimustoimintojen suunnittelemiseksi tarvitaan 
tulevaisuuteen katsovia ennustemalleja, joilla pal-
velutarvetta voidaan arvioida. Esittelemme tässä 
abstraktissa mallin, jonka avulla arvioimme rönt-
gentutkimusten määrän kehittymistä Keski-Suo-
men hyvinvointialueella väestöennusteen, ikäja-
kauman ja palvelukysynnän perusteella. 

Materiaalit ja menetelmät: Koostimme radiolo-
gisesta tietoaltaasta nykyisellä hyvinvointialueel-
la vuosina 2015–2024 tehdyt röntgentutkimukset. 
Tutkimukset jaoteltiin kuvausvuoden ja potilaan 
iän tutkimushetkellä perusteella yhden vuoden 
tarkasteluväleihin. Väestöennusteet ja -laskelmat 
ikäryhmittäin poimimme tilastokeskuksen tieto-
kannasta. Tutkimusmäärien ja väestölaskelmien 
perusteella laskimme kullekin ikäryhmälle vuo-
sittaiset suhdeluvut, jotka kuvasivat tutkimusten 
määrää suhteessa kyseistä ikäryhmää edustavaan 
väestöön. Vuosittaisista suhdeluvuista laskimme 
regressiokertoimet, joiden avulla arvioimme tut-
kimustarvetta ennusteen mukaisena vuonna. 
Regressiomallin sovituksessa käytimme lopulta 
vuosia 2020–2022, sillä vuosittaisissa tutkimus-
määrissä havaittiin merkittävä muutos vuonna 
2020. Mallin toimintaa arvioimme vuosien 2023 
ja 2024 toteutuneiden tilastojen avulla. Laaditun 

mallin perusteella ennustimme vuosien 2025–
2030 tutkimusmäärien kehitystä. 

Tulokset: Aikavälillä 2015–2024 tehtiin 1,64 
miljoonaa röntgentutkimusta. Vuosittaiset tut-
kimusmäärät vaihtelivat 151 051 ja 181 697 tutki-
muksen välillä. Tutkimustarve kasvaa selkeästi yli 
50-vuotiaassa väestössä. Regressiomalli ennusti 
vuoden 2023 kokonaistutkimusmääräksi 152 192 
ja vuoden 2024 määräksi 151 650 tutkimusta. En-
nusteiden virheet toteutuneeseen nähden olivat 
-1,6 % (-2460 tutkimusta) ja -0,4 % (-678 tutkimus-
ta). Vuosille 2025–2030 regressiomalli ennustaa 
lievästi laskusuhdanteista tutkimusmäärää siten, 
että vuonna 2030 tehtäisiin 145 358 radiologista 
tutkimusta, lievästi nousevasta väestöennusteesta 
huolimatta. 

Johtopäätökset: Laadittu malli mahdollistaa 
röntgentutkimustarpeen kehittymisen arvioinnin 
väestön ikääntymisen ja väestöennusteen kehit-
tymisen huomioiden. Ennusteemme perusteella 
radiologisten tutkimusten kokonaismäärä kääntyy 
lievään laskuun väestönkasvusta ja -ikääntymi-
sestä huolimatta. Tämä selittynee erityisesti na-
tiivikuvausten kysynnän tasaisella vähenemisellä. 
Ennustemallin avulla voimme aiempaa tarkemmin 
arvioida tutkimuskysynnän kehittymistä ja palve-
luiden tarkoituksenmukaisemmin kohdennettua 
resursointia hyvinvointialueellamme.

Lähdeluettelo
[1] Helasvuo, T. (toim.). (2013, kesäkuu). Radiologis-
ten tutkimusten ja toimenpiteiden määrät vuon-
na 2011 (STUK B 161). Säteilyturvakeskus. https://
www.julkari.fi/handle/10024/123615

[2] Suutari, J. (toim.). (2016, marraskuu). Radio-
logisten tutkimusten ja toimenpiteiden määrät 
vuonna 2015 (STUK B 207). Säteilyturvakeskus. ht-
tps://www.julkari.fi/handle/10024/131372

[3] Ruonala, V. (toim.). (2019, lokakuu). Radiologis-
ten tutkimusten ja toimenpiteiden määrät vuonna 
2018 (STUK B 242). Säteilyturvakeskus. https://
www.julkari.fi/handle/10024/138743

[4] Ruonala, V. (toim.). (2022, lokakuu). Radiologis-
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ten tutkimusten ja toimenpiteiden määrät vuonna 
2021 (STUK B 295). Säteilyturvakeskus. https://
www.julkari.fi/handle/10024/145428 

[5] Masjedi, H., Zare, M. H., Keshavarz Siahpoush, 
N., Razavi-Ratki, S. K., Alavi, F., & Shabani, M. (2020). 
European trends in radiology: investigating factors 
affecting the number of examinations and the effe-
ctive dose. La Radiologia medica, 125(3), 296–305. 
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Esittäjä: Sairaalafyysikko Anna Kelaranta, Terveystalo (& et al.)

POSTERI – Lasten rintakehän röntgentutkimusten 
alustava optimointi useilla eri laitteilla

Tutkimuksen tavoite: Tämän tutkimuksen tavoit-
teena on kuvata Terveystalossa vuodesta 2022 
lähtien käytössä ollut menetelmä lasten rintake-
hän röntgentutkimusten optimoimiseksi noin 50 
tavanomaisella röntgenlaitteella ja esittää saa-
vutettuja tuloksia. Lasten koko vaihtelee eri-ikäi-
sillä huomattavasti (paino voi vaihdella jopa yli 
200-kertaisesti, kun aikuisilla vastaava kerroin on 
4), ja samanikäisilläkin potilailla erot painossa ja pi-
tuudessa voivat olla suuria, ja tämä asettaa omat 
haasteensa lasten röntgentutkimusten optimoin-
tiin ja vertailutasojen (Diagnostic Reference Level, 
DRL) asettamiseen (1).

Materiaalit ja menetelmät: Referenssilaite va-
littiin, ja kokenut radiologi hyväksyi rintakehän rön-
tgenkuvanlaadun tietyissä painoluokissa oleville 
lapsille optimoiduilla kuvausarvoilla ja -asetuksil-
la (esim. kuvausetäisyys, kV, mAs, suodatus, hilan 
käyttö, fokus) ottaen huomioon STUKin asettamat 
vertailutasokäyrät ja saavutettavissa olevat annos-
tasokäyrät (2). Referenssilaitteen säteilyntuotto-
tiedot (µGy/mAs) eri kV-arvoille otettiin huoltora-
portista. Konversiokertoimet mAs-normalisointia 
varten laskettiin jakamalla referenssilaitteen sä-
teilyntuottoarvo tarkasteltavan laitteen säteilyn-
tuottoarvolla. Mahdolliset erot lisäsuodatukses-
sa ja fokuskoossa otettiin huomioon. Radiologin 
kuvanlaatupalautteen perusteella mAs-arvoihin 
tehdään tarvittaessa hienosäätöä. 

Tulokset: Alle 50 kg painoisilla lapsilla ma-
nuaalisesti asetetut mAs-arvot eli ns. käsiarvot ja 
kuvaus ilman hilaa ovat olleet optimoinnin kan-
nalta parempi ratkaisu kuin valotusautomatiikan 
(Automatic Exposure Control, AEC) ja hilan käyttö. 
Tyypillisesti mAs-käsiarvojen normalisoinnissa on 
käytetty konversiokertoimia välillä 1,0–1,5. Saman 
valmistajan laitteille muunnoskertoimet ovat ol-
leet 1,0–1,2. Näin ollen samansuuruisia tai lähes 
samansuuruisia manuaalisesti asetettuja mAs-ar-
voja on voitu käyttää suurelle määrälle tavanomai-
sia röntgenlaitteita. 

Johtopäätökset: Kuvatun menetelmän on osoi-
tettu olevan helposti sovellettava ja tehokas lä-
hestymistapa lasten rintakehän röntgentutkimus-
ten alustavaan optimointiin. Tämä viittaa siihen, 
että kuvattu menetelmä voitaisiin ottaa käyttöön 
myös muualla.

Lähdeluettelo
(1) European Commission (EC). (2018). Radiation 
protection No 185: European guidelines for diag-
nostic reference levels for paediatric imaging. 
Saatavilla osoitteessa: http://www.eurosafeima-
ging.org/wp/wp-content/uploads/2018/09/
rp_185.pdf.

(2) MÄÄRÄYS STUK S/4/2019. Säteilyturvakes-
kuksen määräys oikeutusarvioinnista ja säteilysuo-
jelun optimoinnista lääketieteellisessä altistukses-
sa. Annettu Helsingissä 4.4.2019.
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Esittäjä: Erikoistuva fyysikko Venla Repo, Eloisa (& et al.)

POSTERI – Tomosynteesin laadunvalvonta

Tomosynteesille eli ns. 3D-mammografialle ei ole 
sen kasvaneesta käyttöasteesta huolimatta ollut 
kansallista laadunvalvontasuositusta. Tomosyn-
teesin laadunvalvontatoimenpiteet ovat tämän 
seurauksena olleet keskimääräisesti vähäisiä ja 
suuresti vaihtelevia eri sairaaloiden välillä. Tämän 
Keski-Suomen hyvinvointialueen ja Jyväskylän 
yliopiston yhteistyönä toteutetun pro gradu -tut-
kielman tavoitteena oli yhdessä sairaalafyysikoista 
kootun työryhmän ja Säteilyturvakeskuksen kans-
sa laatia tomosynteesille kotimainen laadunval-
vontaopas. 

Työtä varten perehdyttiin tomosynteesin kan-
sainvälisiin laadunvalvontasuosituksiin [1–3], joi-
den perusteella valittiin testejä jatkotarkasteluun. 
Myös Säteilyturvakeskuksen määräys S/5/2019 [4] 
ja edellinen 2D-mammografian laadunvalvonta-
opas [5] huomioitiin, ja laitevalmistajien omiin laa-
dunvalvontaohjeisiin tutustuttiin. Testien sopivuus 
Suomen sairaalaympäristöön arvioitiin niiden mer-
kityksellisyyden, toteutuksen yksinkertaisuuden, 
testien vaatiman ajan ja tarvittavien välineiden 
perusteella. Tämän jälkeen potentiaaliseksi arvi-
oidut testit suoritettiin viiden eri laitevalmistajan 
mammografialaitteilla. 

Suoritettujen mittausten ja työryhmältä saadun 
palautteen perusteella suositukseen valittiin 12 
laadunvalvontatestiä. Näiden testien avulla voi-
daan tarkistaa laitteen seuraavat tekniset ja ku-
vanlaatuun liittyvät ominaisuudet: kuvanlaadun 
vakioisuus, kuvanlaadun tasaisuus ja virheettö-
myys, paikkaerotuskyky, syvyyssuunnan resoluu-
tio, kuvautuva tilavuus, valotusautomaatin lyhyt- ja 
pitkäaikainen vakioisuus, valotusautomaatin pak-
suuskompensaatio, säteily-, valo- ja kuvakentän 
yhteneväisyys, annosnäytön oikeellisuus, mitta-
kaavavirheet sekä kuvausaika. 

Vaikka suositus ei ole sitova määräys, voidaan 
sen avulla laadunvalvontaa toteuttaa sairaaloissa 
yhteneväisemmin, perustellusti ja eri laitemallien 
ominaispiirteet huomioiden. Suositus tullaan jul-
kaisemaan osana Säteilyturvakeskuksen STUK 
opastaa -julkaisusarjaa.
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Esittäjä: Väitöskirjatutkija Samuel Onnela, Oulun Yliopisto (& et al.)

POSTERI – Putkivirran modulaatio vähentää 
potilasannosta ja parantaa kuvanlaatua: 
simulaatiotutkimus/Simulation of Angular Tube 
Current Modulation for Dose Optimization in 
Diagnostic CBCT

Purpose: Cone Beam Computed Tomography 
(CBCT) is a widely used X-ray imaging technique. 
Though considered a low-dose modality, it can re-
sult in significant cumulative doses, for example in 
CBCT-based radiation therapy patient positioning 
[1]. Automatic Exposure Control (AEC) systems, 
commonly used in conventional helical CT to 
optimize dose and image quality, remain largely 
unimplemented in CBCT systems [2]. 

Materials and Methods: This study shows that 
tube current adjustment based on phantom atte-
nuation reduces radiation dose with minimal effect 
on image quality. An anthropomorphic phantom 
was imaged with a diagnostic head-neck CBCT 
device (Planmeca Viso G7) with varying dose 
levels. The phantom was modeled as an ellip-
tic cylinder based on scout images. A separate 
signal-to-equivalent thickness method [3,4] was 
used to choose the sufficient dose level for opti-
mal image quality. The optimal projections were 
combined to simulate dynamic tube current mo-
dulation. 

Results: Noise remained consistent while the 
radiation dose could be reduced by 5–17%. Sig-
nal-to-noise ratio (SNR) varied by ±1% compa-
red to the unmodulated image, depending on 
the slice. The modulated images exhibited both 
reduced radiation dose compared to the image 
reconstructed from projections with a constant 
current setting. The modulation reduced beam 
hardening-related artefacts significantly in the 
image reconstructions. Technical image quality 
analysis showed no alterations in the Noise Power 
Spectrum (NPS) of homogeneous targets. 

Conclusion: The study concludes that adjusting 
tube current based on anatomical variations can 
effectively reduce radiation dose in CBCT imaging 
with minimal to positive impact on image quality.
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Esittäjä: Röntgenhoitaja Maritta Timonen, Kainuun HVA

POSTERI – Panoraamatomografian (PTG) 
kuvanlaatu vaihtelee merkittävästi hoitajien välillä

Tutkimuksen tavoite: Panoraamatomografia (PTG) 
on pään alueen röntgenkuvantamista, jonka ku-
vanlaatu on herkkä asetteluvirheille. Pään aset-
teluvirheet vaikeuttavat tarpeettomasti hammas-
lääkärin ja suuradiologin työtä sekä pahimmillaan 
johtavat virheisiin kuvien diagnostiikassa. Siten on 
tärkeää, että hoitajien väliset asetteluerot ovat pie-
niä. Pään asettelu on ohjeistettu selkeästi, mutta 
asettelussa on silti havaittu merkittäviä eroja. Tut-
kimuksen tavoitteena oli tarkastella keskussai-
raalan röntgenhoitajien itsenäisesti suorittamien 
PTG-kuvien kuvanlaatua ja tasalaatuisuutta pää-
fantomin avulla. 

Materiaali ja menetelmät: Käytössä oli Er-
ler-Zimmer 2014 (Pr.-Nr.111) pää- ja kaularanka-
fantomi, joka sisältää aikuisen ihmisen kallon ja 
kaularangan valettuna läpinäkyvään muoviin. 
Fantomi kiinnitettiin kuvausta varten kolmijalan 
päälle, joka sallii kallistukset ja kierrot eri suuntiin 
ja jonka asento on lukittavissa. Röntgenhoitajat 
(N=28) suorittivat PTG-kuvauksen itsenäisesti mut-
ta valvotusti Planmeca ProMax 2D S2 -laitteella. 
Kuvausarvot ja leuan muodon valinta oli vakioitu, 
joten vain fantomin ja laserien asettelu vaikutti 
kuvanlaatuun. Aineistoksi saatiin PTG-kuvat sekä 
asettelun valokuvat. Hammaskuvantamisen ko-
kenut vastuuröntgenhoitaja pisteytti kuvat tavan-
omaisia PTG:n kuvanlaatukriteereitä pääfantomille 
soveltaen asteikolla 0–8. Myöhemmin myös suu-
radiologi ja hammaslääkäri tekevät samoille kuvil-
le omat kuvanlaatuarviointinsa. 

Tulokset: PTG-kuvissa hampaiston leveys vaih-
teli välillä 83-122 % mediaanista ja niiden ”hymy-
kulman” mediaani oli 170° (vaihteluväli 156-191°, 
jossa >180° tarkoittaa ”surullista ilmettä”). Kuvien 
laatupisteiden mediaani oli 4 (vaihteluväli 1–7) ja 
niistä 43 % olisi tullut uusia (tulos 0–3 pistettä). 
Eniten pisteitä (14 kuvalle) tuli lievästä hymystä ja 
vähiten (6 kuvalle) puolierojen puuttumisesta. Kul-
mahampaan pystysuuntainen asettelulaser tulisi 
kulkea 2.–3. hampaiden välistä, mutta sitä asetel-
tiin kuvausta varten jopa 3.–4. hampaiden väliin. 

Keskiviivalaserin tulisi kulkea otsan keskeltä, mut-
ta osalla laser kulki vinosti keskilinjan vasemmalta 
puolelta, jonka yhteydessä todettiin laserin olevan 
vinossa, vaikka itse fantomin asettelu oli vino. 

Johtopäätökset: Vaikka kaikki hoitajat suorit-
tivat kuvauksen samojen ohjeiden avulla ja fan-
tomin asettelu on läpinäkyvän muovin ansiosta 
täsmällisempää kuin potilaan kohdalla, toteutunut 
pään asettelu ja siten myös kuvanlaatu vaihtelivat 
merkittävästi. Asettelu oli ajoittain jopa ohjeiden 
vastainen. PTG-tutkimukseen liittyvän pään aset-
telun ja kuvien laadun parantamiseksi on aiheellis-
ta järjestää henkilökunnalle täydennyskoulutusta.
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Esittäjä: Röntgenhoitaja Inga-Maarit Takalo, PAIJATHA

POSTERI – Putkonen view: too much technique or 
not enough? Comparing Image Quality and Dose 
Between Diverse Radiographic Techniques for Two 
Shoulder Views: A Phantom Study

This anthropomorphic phantom study aimed to 
determine if established ”Putkonen” axial shoul-
der view radiographic techniques were within 
set diagnostic reference levels (DRLs) and below 
achievable doses (ADs) [1, 2]; assess dose creep in 
new upright ”Putkonen” view (UPV) [3] compared 
to traditional lateral recumbent version (LRPV); 
and explore potential dose reduction while main-
taining physical image quality using three expe-
rimental beam hardening techniques (historical 
”10 kVp rule” and ”modified 10 kVp rule” based on 
earlier studies [4, 5] and ”new 25% rule” devised 
for this study). 

The Kyoto Kagaku CTU-41 phantom was x-rayed 
(Philips 7300C). Incident air kerma (Piranha mul-
timeter), dose area product (DAP, KermaX-plus 
SDP), entrance surface dose (ESD, derived using 
backscatter factors [6]), and effective dose (ED, 
PCXMC) were determined. Contrast-to-noise ratio 
(CNR) was calculated from unprocessed images 
(Fiji/FeatureJ) [7], and figure of merit (FOM) was 
derived from CNR and ESD [8]. Exposure and De-
viation Indexes (EI, DI) were recorded from proces-
sed images. 

ESD, DAP and ED of LRPV and UPV standard 
techniques were significantly below set DRLs and 
ADs. There was evidence of dose creep compa-
ring UPV and LRPV (135 % mean ESD increase). 
Experimental techniques provided statistically 
significant ESD, DAP, ED and CNR reductions (p < 
0,05). ESD reduction (62,3 %) and FOM (LRPV 4257, 
UPV 1964) were highest for the modified 10 kVp 
rule, EI decreased most (53,4%) and DI was furt-
hest from DI = 0 (-2 and -2,5). ESD reduction (50,7 
%) and FOM (LRPV 3110, UPV 1390) were second 
highest for the new 25% rule, EI decreased less 
(30,9%) and DI was closest to DI = 0 (-0,3 and -0,8). 

Modified 10 kVp rule and new 25 % rule both 
show promise as optimization techniques, but 

further research should be conducted with more 
views, systems and subjective image quality ana-
lysis before introducing the optimal technique to 
clinical practice.
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Neurologi, Prof, Anne Koivisto, HY, HUS ja KYS

Muistitutkimukset ja kuvantaminen,  
kliinikon näkökulma

Luennossa käsitellään ajankohtaisia asioita muis-
tisairauksien kehittyvästä erotusdiagnostiikasta 
mm. tänä vuonna kliiniseen käyttöön tullutta ve-
ren biomarkkeritutkimusta sekä kliinikon näkö-
kulmasta kuvantamistutkimusten merkitystä eri-
tyisesti muistisairauden varhaisdiagnostiikassa. 
Muistisairauksien erotusdiagnostiikka ja uudet 
Alzheimerin taudin (AT:n) hoidot asettavat vaati-
muksia kuvantamistutkimuksille erityisesti aivojen 
magneettitutkimuksille (MRI) - myös hoidon riskin, 
vasteen ja sivuvaikutusten arvioinnissa.  AT:n uu-
det amyloidikertymään vaikuttavat hoidot vaativat 
kuvantamisresurssin (MRI saatavuuden) uudelleen 

arviointia ja järjestämistä esimerkiksi hoidon seu-
rannassa ja  päivystysaikaan mm. aivoverenkier-
toepäilyissä AT:n biologista hoitoa saavalla. Vaikka 
julkisella sektorilla ei uudet AT:n hoidot ole vielä 
käytössä, yksityisellä puolella on jo lekanema-
bi-hoitoa aloitettu yksittäisille potilaille.  Suomessa 
viranomaiskäsittely lekanemabin osalta on kesken 
ja donanemabin osalta käsittely on alkamassa. Jos 
päätökset ovat positiiviset, lekanemabihoito tule-
vat sairaaloiden palveluvalikoimaan vuoden 2026 
aikana.   Kummallakin on jo Euroopan komission 
myyntilupa. 
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Radiologi Lauri Koponen, OYS

Muistipää

MRI on Käypä hoito -suosituksessa ensisijainen 
kuvantamismenetelmä muistisairauksissa. MRI 
näyttää vaskulaarimuutokset parhaiten ja auttaa 
sekundaarisesti dementoivien tautien löytymises-
sä TT:tä paremmin. TT on hyvä vaihtoehto, mikäli 
on MRI-kuvaukselle kontraindikaatioita kuten tah-
distin tai levottomuus. Isotooppikuvantamisella on 
täydentävä rooli varhaisvaiheiden tautitilojen ku-
vantamisessa ja mm. Alzheimerin taudin, Lewyn 
kappaletaudin ja otsaohimolohkorappeumien 
erotusdiagnostiikassa. Mikään kuvantamismoda-
liteetti ei yksistään riitä muistisairauden diagn-
osointiin.

MRI:n keskeisin rooli on muistitutkimuksissa toi-
mia sekundaarisesti dementoivien ja kirurgisesti 
hoidettavien tautien poissulkuna. Sekundaarisesti 
dementoivia tauteja voivat olla mm. kovakalvon-
alaiset vuodot (SDH), kasvaimet ja NPH.

Toissijainen tehtävä on karakterisoida atrofian ja-
kautumista. Yleisin muistisairaus on Alzheimerin 
tauti, jonka tyyppilöydöksinä nähdään sisempien 
temporaalilohkojen sekä päälakilohkon kutistu-
maa. Näitä arvioidaan radiologisilla kuvastoilla 
(mesial temporal atrophy score eli MTA-luokka) 
sekä parietaalilohkon atrofia (Koedam-luokitus). 
Kaikkiin muistisairauksiin etiologiasta riippumat-
ta liittyy universaalia kortikaalista atrofiaa (Global 
cortical atrophy, GCA-luokitus) jota lievissä muo-
doissa voi olla myös normaaliin ikääntymiseen liit-
tyen. Valkean aivoaineen vaskulaaridegeneraatio-
ta arvioidaan Fazekas-luokituksella.

Usein muistipotilaan kuvantantamislöydökses-
sä on piirteitä useasta taudista, Alzheimerin taudin 
tapauksessa esim. amyloidi angiopatia on yleinen 
oheislöydös sekä samoin normaalipaineinen hyd-
rokefalus. Amyloidi angiopatiassa b-amyloidia 
kertyy ei niinkään extasellulaaritilaan kuten Mb. 
Alzheimerissa vaan pienten ja keskisuurten suon-
ten tunica mediaan aiheuttaen pieniä verenvuo-
toja ja sekundaarista kudostuhoa aivoaineessa. 
Taudin diagnoosi on histologinen, radiologista 
todennäköisyyttä arvioidaan Boston 2.0 kriteerein.

Normaalipaineinen hydrokefalus on edelleen 
etiologialtaan huonosti tunnettu, ikääntyneillä 
yleistyvä ja nuoressa väestössä (< 60 v) harvinai-
nen tauti.  Tautiin liittyy kävelyn leveäraiteisuus, 
muistiongelmat ja virtsankarkailu oiretriadina 
joka vain pienellä osalla on täydellinen toteamis-
vaiheessa. Radiologisesti tauti näkyy laajoina ka-
lotin yläpintaa kohden terävöityneinä kammioina, 
ylhäällä kallon alla keskiviivaan tiivistyneinä korti-
kaalisina likvortiloina ja toisaalta väljinä basaalisina 
likvortiloina (laajentunut Sylvin uurre). Radiologista 
löydöstä tavataan tautia oiretriadia potevia use-
ammalla ja kuvalöydöksessä on usein päällekkäi-
syyttä mm. Alzheimerin taudin ja vaskulaarimuu-
toksien osalta. Hoitona on shunttihoito joka tepsii 
parhaiten kävelyvaikeuksiin. Radiologin tehtävä 
diagnostiikassa on havaita tyypillinen likvortilojen 
jakauma ja poissulkea kammioista obstruktiivinen 
hydrokefalus (kasvaimet, vuodot, akveduktusste-
noosi).

Pieni osa dementioista voi edustaa nopeasti 
dementoivia tautitiloja, joita klassisessa kirjalli-
suudessa esitellään mm. CADASIL ja Creuztfeldt 
Jacobin tauti. Monet toksiset ja metaboliset enke-
falopatiat voivat olla nopeasti dementoivia, joista 
tunnetuimpia on Wernicken enkefalopatia. Lisäksi 
on strategisia aivoinfarktifokuksia, jotka voivat de-
mentoida äkillisesti.

Yhteenvetona muistitutkimuksissa kuvantami-
sen osalta on tärkeintä poissulkea sekundaarisesti 
dementoivat taudit eli vuodot ja kasvaimet. Tois-
sijainen tehtävä on antaa summaava painoarvio 
erilaisista atrofian paikantumisesta ja vaskulaari-
muutoksista (infarktit, vuodot). Joskus diagnoosi 
voi jäädä kliinisesti ja kuvantamisella avoimeksi, 
jolloin seurantakuvaus voi parantaa diagnostista 
osuvuutta. 
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Sairaalafyysikko, TkT, Juha Peltonen, HUS Diagnostiikkakeskus

Sydänlihaksen kvantitatiivinen kuvantaminen,  
T1-, T2 ja ECV-kartat

Kvantitatiivinen magneettikuvantaminen on nous-
sut keskeiseksi työkaluksi sydänsairauksien diag-
nostiikassa ja seurannassa. Sen avulla pystytään 
mittaamaan kudosten ominaisuuksia numeerises-
ti, mikä mahdollistaa systemaattisen tilastollisen 
vertailun. Keskeisiä käytössä olevia menetelmiä 
ovat erityisesti T1-, T2-, T2*- ja ECV-kartat.

T1-kuvantaminen mittaa sydänlihaksen relak-
saatioaikaa ja auttaa muun muassa fibroosin ja 
amyloidoosin tunnistamisessa. T2-kartoitus puo-
lestaan on herkkä tulehdukselle, minkä vuoksi sitä 
käytetään esimerkiksi myokardiitin arvioinnissa. 
T2*-kartoitus soveltuu erityisesti raudan kertymän 
havaitsemiseen. ECV (extracellular volume, solu-
välitilan koko) -kartoitus yhdistää T1-mittaukset 
ennen ja jälkeen varjoaineen annon, ja sillä voi-
daan arvioida sydänlihaksen soluvälitilan laajene-
mista, mikä on tyypillistä esimerkiksi diffuuseissa 
sairauksissa.

Sydänkuvantamisessa fysiologiset haasteet liit-
tyvät erityisesti sydämen ja hengityksen aiheutta-
maan liikkeeseen. Liikkeen vaikutuksen minimointi 
kuvauksissa edellyttää kuvauksen tahdistamista 
näiden liikkeiden mukaan, joka asettaa tiukat reu-
naehdot kuvauksessa käytettävälle ajalle. Tyypil-
lisesti täydellisen magnetisaation palautumisen 
mahdollistavat menetelmät johtaisivat kuvauk-
sessa liian pitkään hengityspidätys- tai kokonai-
saikaan, joten käytettävissä menetelmissä täytyy 
turvautua erilaisiin kompromisseihin. Esimerkiksi 
T1 MOLLI (Modified Look-Locker Inversion Reco-
very) sarjassa kuvattavien kaikujen keräystä no-
peutetaan virhe minimoiden ja T2 GRASE sarjassa 
yhdistetään spin- ja gradienttikaikua signaalin ke-
räämisen nopeuttamiseksi.

Merkittävimmät virhelähteet kvantitatiivisissa 
kartoissa ovat liikeartefaktit, rajoittunut signaa-
li-kohinasuhde, magneettikentän epähomogeeni-
suudet ja sekvenssien sekä laskentamenetelmien 
sisäiset ominaisuudet. Esimerkiksi T1- ja T2-mit-
tauksissa magneettikentän epähomogeenisuus 
voivat vääristää relaksaatiovakioiden arviointia 
jopa kymmenillä prosenteilla. Laskentamenetel-
män herkkyys liikeartefaktalle voi vaihdella käy-
tettävästi menetelmästä riippuen ja vaikeuttaa 
tulosten vertailtavuutta.

Virheiden minimoimiseksi voidaan käyttää liik-
keen kompensointiin tarkoitettuja laskentame-
netelmiä. Lisäksi kuvantamisprotokollat pyritään 
standardoimaan ja mittauksia toistetaan tarvit-
taessa useaan kertaan. Jälkikäsittelyssä voidaan 
hyödyntää artefaktien tunnistamiseen ja rajaami-
seen tarkoitettuja algoritmeja. Myös laitteistojen 
kalibrointi ja laadunvarmistus ovat keskeisiä vir-
heiden hallinnassa.

Kvantitatiivinen magneettikuvantaminen tarjoaa 
ainutlaatuisia mahdollisuuksia sydänlihaksen sai-
rauksien diagnostiikkaan ja yksilöllisen hoidon 
suunnitteluun. Menetelmien tarkkuus ja luotet-
tavuus paranevat jatkuvasti laskennan, laitteisto-
jen ja analyysimenetelmien kehittyessä. Tulevai-
suudessa odotetaan entistä laajempaa kliinistä 
soveltamista ja automatisoituja ratkaisuja, jotka 
helpottavat tulkintaa ja auttavat huomioimaan 
systemaattisten virhelähteiden vaikutusta.
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Röntgenhoitaja Katja Kärkkäinen, HUS Diagnostiikkakeskus

Säteilypelkoisen potilaan kohtaaminen

Säteilypelko tarkoittaa pelkoa säteilyn käytöstä tai 
vaikutuksista, johon liittyy usein tietämättömyyttä 
tai aiempia negatiivisia kokemuksia. Pelon taus-
talla voi olla tiedon puute, historialliset traumat, 
kulttuuriset tekijät tai aiemmat hoitokokemukset.

Säteilypelko (radiofobia) on voimakasta pelkoa 
ionisoivaa säteilyä kohtaan. Se voi olla irrationaa-
lista tai liiallista pelkoa. 

Säteilypelolla on yhteyttä muihin pelkotiloihin ja 
ahdistukseen. Säteilypelko voi olla osa laajempia 
pelkoja, jotka liittyvät hoitoihin, sairauksiin ja sul-
jettuihin tiloihin.

Säteilypelko voi aiheuttaa potilaalle merkittävää 
ahdistusta hoidon aikana. Klaustrofobia voi lisätä 
ahdistusta, koska hoitotilat ovat usein suljettuja ja 
ahtaita. Pelko säteilyä kohtaan saattaa estää po-
tilasta sitoutumasta hoitoprosessiin. Säteilypelon 
seurauksena hoito voi viivästyä tai potilas voi kiel-
täytyä siitä kokonaan.

Säteilypelko ja sen oireilu ovat tärkeät tunnistaa. 
Säteilypelko ilmenee usein ahdistuksena ja pel-
kotiloina, jotka vaikuttavat potilaan hyvinvointiin.

Potilas saattaa välttää tutkimusta tai hoitoa pe-
lon vuoksi, mikä hankaloittaa tutkimuksia ja hoi-
toprosessia. Säteilypelko voi aiheuttaa epäluotta-
musta hoitohenkilökuntaan ja hoitosuunnitelmaan.

Oireiden varhainen tunnistaminen mahdollistaa 
oikeanlaisen tuen kohdentamisen potilaalle.

Potilaan aktiivinen kuunteleminen luo perustan 
tehokkaalle ja empaattiselle hoidolle. Luottamuk-
sen kasvattaminen potilaan ja hoitajan välillä lisää 
hoidon laatua ja yhteistyötä.

Pelkojen hyväksyminen ja niiden käsittely rau-
hoittaa potilasta ja tukee paranemista.

Selkeä ja avoin viestintä auttaa potilasta ymmär-
tämään hoidon tarkoituksen ja vaiheet paremmin. 
Tiedon ja informaation tulee olla selkeää ja ym-
märrettävää. Tämä on tärkeää potilaalle ja auttaa 
päätöksenteossa. Potilaan osallistuminen hoito-
päätöksiin lisää hallinnan tunnetta ja vähentää 
pelkoa.

 Empatia vähentää potilaan pelkoa ja luo luotta-
muksellisen hoitosuhteen hoitoprosessissa. Hyvä 
kommunikaatio ja empatia edesauttavat säteily-
pelon hallintaa ja hoidon sujuvuutta.
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Erikoissairaalafyysikko Siru Kaartinen, KYS

Raskaana oleva potilas ionisoivaa säteilyä 
hyödyntävässä radiologisessa tutkimuksessa  
tai toimenpiteessä 

Raskaana olevan potilaan ionisoivaa säteilyä käyt-
täviin hyödyntäviin tutkimuksiin ja toimenpiteisiin 
liittyvä oikeutusarviointi tehdään sekä potilaan 
että sikiön terveysvaikutusten näkökulmasta. 
Raskaana oleva potilas voi saada tutkimuksesta tai 
toimenpiteestä suoran hyödyn, kun taas sikiö ei. 
Raskaana olevan potilaan radiologisiin tutkimuk-
siin ja toimenpiteisiin liittyy monta asiaa: raskau-
den selvittäminen, tutkimuksen oikeutusarvio, po-
tilaan informointi, tutkimuksen optimointi ja sikiön 

säteilyannoksen arviointi. Sikiö on erityisen herkkä 
säteilylle raskauden alkuvaiheessa. Radiologisissa 
tutkimuksissa käytetyt säteilyannokset ovat tyypil-
lisesti alle 100 mGy, mikä aiheuttaa olemattoman 
tai vähäisen riskin säteilyn aiheuttamille suorille 
haitoille. Satunnaisten haittojen todennäköisyys 
kasvaa säteilyannoksen kasvaessa, minkä vuoksi 
oikeutusarviointi ja tutkimuksen optimointi on tär-
keää tehdä huolellisesti.
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Röntgenhoitajat Inkeri Peltonen ja Anne Komsi, HUS Diagnostiikkakeskus

Lasten kaltoinkohteluepäilyt:  
kuvaaminen käytännössä

Lasten kaltoinkohtelua epäiltäessä kuvataan 
protokollan mukaan lapsen luustoröntgen, 
sekä magneetissa lapsen pää, selkäydin ja 
kokokeho.
Lapsen luustoröntgentutkimusta tehdessä pai-
kalla on aina kolme röntgenhoitajaa sekä yksi 
sairaanhoitaja tai lähihoitaja potilaan omalta vuo-
deosastolta. Tutkimuksessa otetaan noin 20 rönt-
genkuvaa lapsen koko luustosta. Yksi röntgenhoi-
taja ja vuodeosaston hoitaja toimivat kiinnipitäjinä, 
ja kaksi muuta röntgenhoitajaa suorittavat kuva-
uksen. Radiologi tarkistaa kuvat heti tutkimuksen 
jälkeen tai jo sen aikana ja tarvittavat lisäkuvat 
otetaan yleensä heti.

Magneettitutkimukset tehdään lapselle yleensä 
anestesiassa, sillä kolmen erillisen magneettitut-
kimuksen tekemiseen kuluu aikaa. Pienet lap-
set eivät myöskään itse pysy paikoillaan, jolloin 
anestesia on välttämätön. Jos anestesiatiimiä ei 
ole jostain syystä juuri saatavilla, voi tutkimuksen 
tehdä myös osissa, jolloin kuvaus tehdään ns. mai-
topulloanestesiassa, mutta sitä ei liikeartefaktojen 
vuoksi suositella. Potilaan asettelussa pitää olla 
tarkka, jotta ranka olisi mahdollisimman suorassa 
parhaan kuvanlaadun takaamiseksi.
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Radiologi Sanni Raerinne, TAYS

Osastokuvauksen haasteet 

Thorax-röntgen on yleisin Suomessa tehtävä natii-
viröntgenkuvaus. Kun potilas on huonokuntoinen, 
thoraxröntgen otetaan seisoma-asennon sijaan 
maaten tai joskus puoli-istuvassa asennossa. Ku-
vaus voidaan myös toteuttaa röntgenin ulkopuo-
lella käyttämällä siirrettävää osastokuvauslaitetta, 
esimerkiksi valvonta- tai teho-osastolla. Potilas 
makaa kuvauksen ajan hoitosängyssään ja saa-
daan vain AP-suunnan projektio, jolloin sivukuvan 
etukuvaa täydentävä ja selventävä tieto jää puuttu-
maan. AP-projektio korostaa sädesuunnan vuoksi 
thoraxin etuosassa olevia rakenteita (kuten sydän-
tä). Makuuasennon vuoksi myös keuhkoverekkyys 
tasoittuu painovoiman vaikuttaessa tasaisesti ylä- 
ja alakentän keuhkoverisuoniin. Osastopotilaiden 
huonokuntoisuuden vuoksi heidän optimaalinen 
asettelemisensa kuvausta varten on haasteellista 
ja välillä jopa mahdotonta. Thorax-röntgenin tul-
kinnan kannalta olisi kuitenkin tärkeää, että kuva 
on oikein rajattu, mahdollisimman suora ja hyvässä 
sisäänhengitysvaiheessa otettu. Oikein rajatussa 
thoraxin röntgenkuvassa näkyvät keuhkokentät 
kokonaan yläkärjistä aina pleurasoppiin saakka. 
Sivuttaissuunnassa rajaus asetetaan AC-nivel-
ten kohdalle. Mikäli osa keuhkokentistä rajautuu 
kuvausalueen ulkopuolelle, voi potilaan hoitoon 
vaikuttava löydös jäädä näkymättä. Tärkeitä ra-
kenteita leikkaavaa kuvaa olisi syytä täydentää 
lisäkuvalla. Thoraxin röntgenkuva on suora, kun 
solisluiden mediaalipäät ovat yhtä kaukana selkä-
rangan okahaarakerivistä. Solisluiden tulisi myös 
olla samalla korkeudella vaakatasossa. Kuvan vi-
nous voi aiheuttaa keuhkokenttiin eri tummuusas-
teen. Tämä voi aiheuttaa diagnostista ongelmaa, 
sillä myös pleuranesteily voi tasaisesti vaalentaa 
toista keuhkokenttää. Lisäksi kuvan vinous vai-
keuttaa mediastinaalisten rakenteiden ja hilusten 

arviointia. Kuvauksen ajoittaminen hyvään sisään-
hengitysvaiheeseen on sitä vaikeampaa mitä sai-
raampi ja huonokuntoisempi potilas on. Potilas ei 
välttämättä jaksa vetää keuhkojaan täyteen ilmaa 
tai ei puutteellisen kooperaation vuoksi pysty nou-
dattamaan hengitysohjeita. Etenkin teho-osas-
tolla oikean sisäänhengitysvaiheen saaminen on 
yleensä kuvaavan röntgenhoitajan arviosta kiinni, 
sillä teho-osastopotilaat ovat usein sedatoituja ja 
kiinni ventilaattorissa. Inspiriumia keuhkokuvassa 
voidaan pitää jokseenkin riittävänä kun 8. kylkiluun 
takaosa näkyy palleakaaren yläpuolella, optimaa-
lisemmin kuitenkin 9.–10. kylkiluiden posterioriset 
osat. Vajaaksi jäänyt sisäänhengitysvaihe suuren-
taa sydämen kokoa ja leventää mediastinumia. 
Kuvaan voi jäädä myös tiiviyttä/atelektaasia keuh-
kojen ali-ilmastoitumisen vuoksi, mikä voi herättää 
turhan epäilyn pneumoniasta ja vaikeuttaa muiden 
mahdollisten keuhkomuutosten arviointia. Osasto-
potilaiden keuhkokuvien tulkintaa hankaloittavat 
myös summaatiot. Asettelussa on huomioitava, 
että potilaan leuka on mahdollisuuksien mukaan 
nostettuna kuvaushetkellä ylös ja kädet ovat var-
talon sivuilla. Ylimääräiset letkut ja putket olisi 
hyvä siirtää pois kuvausalueelta, sillä ne voivat 
sekoittaa potilaan sisällä olevien letkujen sijainnin 
arviointia. Summaatiot voivat myös peittää oleel-
lista informaatiota alleen. Joskus keuhkokenttien 
päälle summautuvat ihopoimutkin tuottavat kuvaa 
tulkitsevalle radiologille päänvaivaa. Kuvissa voi 
myös olla liikettä potilaan huonon kooperaation 
vuoksi. Vaikka osastopotilaiden thoraxröntgen-
kuvauksessa on haasteensa, onnistuneet kuvat 
helpottavat niiden tulkintaa ja tekevät löydösten 
arvioimisesta luotettavampaa. Osastopotilaiden 
kuvaamisessa korostuukin röntgenhoitajien am-
mattiosaaminen.
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Röntgenhoitajat Anniina Hakso-Terävä & Johanna Tiitto, OYS

Tehohoitopotilaan thorax kuvantaminen

Thorax kuvaus on edelleen yleisin radiologinen 
tutkimus. Vuonna 2024 Oysissa thorax projektiota 
on kuvattu n. 34 000 kpl. 

OYS:n uuden sairaalan myötä tehot ovat keski-
tetty tehohoitokeskukseen, jossa sijaitsee kaikki 
tehoyksiköt (Entinen teho 1, teho 2, Lasten tehot 
55 sekä 64) Tehohoitokeskus on jaettu moduleihin, 
joissa jokaisessa on paikat 4 potilaalle. Moduleita 
tehohoitokeskuksessa on aikuispotilaille 10 kpl 
sekä lastentehon puolella saman verran. Näiden 
lisäksi sydäntehovalvonnassa (ICCU) 7 potilas 
paikkaa. OYS:n tehopotilaiden kuvantamisesta 
huolehtii kaikki kuvantamisen yksiköt B, F sekä G- 
Kuvantaminen.

Työskentely tehoympäristössä on haastavaa 
röntgenhoitajille, koska työskentelytilat voivat olla 
ahtaita. Potilaisiin on kiinnitetty monenlaisia elin-

toimintojatukevia hoitovälineitä ja piuhoja, tämä 
vaatii röntgenhoitajilta erityistä tarkkaavaisuutta 
turvalliseen työskentelyyn liittyen. Potilaan ku-
vantaminen röntgenyksikön ulkopuolella on pe-
rusteltua silloin, kun potilaan vointi ei mahdollista 
potilaan siirtoa röntgeniin.

Miksi tehopotilaita kuvataan paljon? Tehohoito-
potilaat ovat sairaaloiden kalleimpia ja työllistä-
vimpiä potilaita. Suurin osa potilaista on kriittisesti 
sairaita ja heidän vointinsa saattaa heikentyä no-
peasti. Kuvantamisen lisäkustannus on vähäinen 
muihin hoitokustannuksiin verraten, mutta oleel-
linen osa potilaan hoitoa ja diagnostiikkaa. Thorax 
kuvaus on helposti saatavilla. Jos potilaan voinnis-
sa, hapetuksessa tai veriarvoissa tapahtuisi muu-
tosta on thorax kuvaus tällöin indisoitu. 
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Radiologi (eval) Maja Hartikainen, KYS

Kooste potilastapauksesta

Tarina alkaa 1980-luvulta, jolloin 24 v ikäisellä mie-
hellä oli todettu perussairautena seronegatiivinen 
nivelreuma. Lisäksi oli todettu oikean nilkan villo-
noduraarinen synoviitti, johon silloin tehty leikka-
us kahteen kertaan ja sen jälkeen hän oli saanut 
siihen sädehoitoa. 

Vuonna 2014, silloin 53-vuotiaana, mies saapui 
kontrolliin reumapoliklinikalle niveloireiden vuok-
si. Oikeassa nilkassa ollut entiseen tapaan kuu-
motusta ja lisääntyvää kipua erityisesti aamuisin 
ja liikkeelle lähdettäessä. Reumalääkkeet eivät 
ole sopineet hänelle joko sivuvaikutusten tai te-
hottomuuden vuoksi. Oireiden vuoksi päädytty 
tekemään MRI oikeaan nilkkaan ajatuksella onko 
villonodulaarinen synoviitti uusiutunut. MRI-ku-
vassa oli todettu pigmentoivaan villonodulaari-
seen synoviittiin sopivat löydökset TC-nivelessä, 
subtalonivelessä ja varsinkin flexor hallucis lon-
gusjännetupessa. Myös tarsometatarsaalinivelissä 
TMT II ja TMT IV oli subkondraalisia kystamaisia 
muutoksia, joista varsinkin II tarsometatarsaalin 
tilanne oli sopinut villonodulaariseen synoviittiin. 
TC-nivelessä on pitkälle edennyt artroosi.

Koska nilkkaan oli kehittynyt subtalo- ja talona-
viculaare artroosi, vuonna 2016 oli päädytty teke-
mään nilkkanivelen luudutusleikkaus. Kontrolli-
käyntiä ei sovittu paitsi, jos ruuvit alkavat aiheuttaa 
kipua tai alueelle alkaa kehittymään pattia. 

Vuonna 2022 potilaan nilkka oli alkanut kipuilla 
ja turvonnut. Tehty oikean nilkan CT-tutkimus, jos-
sa todettu oikeassa nilkassa erittäin laaja-alainen 
destruktio 12 cm alueella; TC-nivel on käytännössä 
hävinnyt. Prosessiin liittyy kookas pehmytkudos-
komponentti mediaalisesti. Suositeltu MRI-tut-
kimusta, jossa tällä alueella nähdään kookas T1 
niukkasignaalinen ja T2 keski- sekä runsassignaa-
linen tuumori. Kokonaisuus sopinut esitiedoissa 
mainittuun ja aikaisemmissa kuvauksissa pie-
nempänä näkyneeseen PVNS/jättisolutuumoriin. 
Patologin alustava vastauksen mukaan kyseessä 
ollut jättisolutuumori, mutta lisävärjäyksen jäl-
keen lopullinen diagnoosi ollut immunoprofiilin 
perusteella high grade-tasoinen angiosarkooma. 
C-MYC positiivisuus viitannut sädehoidon jälkei-
seen angiosarkoomaan.

Tammikuussa 2023 potilaalle tehtiin oikean 
säären amputaatio, johon proteesi. Ensimmäinen 
MRI-kontrolli tehty 10 kk leikkauksen jälkeen, jossa 
residivointiin viittaavaa ei todeta ja potilaan vointi 
ollut hyvä, joten kontrollikäyntiä ei ole sovittu. 

Huhtikuussa 2025 potilas oli tullut päivystyk-
seen ensihoidon tuomana kaaduttuaan kotonaan 
proteesijalan päälle. Otettu natiiviröntgenkuva, 
jossa löydös oli sopinut patologiseen murtumaan. 
Jatkotutkimuksena otettu oikean reiden MRI ja ko-
kovartalo-TT. MRI-kuvassa distaalisessa femurissa 
suprakondylaarisesti on todettu kookas lyyttinen 
luutuumori, johon liittyen on patologinen murtu-
ma. Lisälausunnon mukaan fokaalisen, pyöreän 
tuumorimuutoksen lisäksi nähdään varsin laa-
ja-alaisesti femuria ympäröivää, runsassignaalis-
ta ja tiivistä tuumorikudosta, kooltaan ad. 36 cm. 
Kokovartalo-TT:ssä ei metastasointiin viittaavaa. 
Patologin mukaan löydös sopinut angiosarkoo-
man residiiviin. 

Toukokuussa 2025 tuumorin laajuuden vuoksi 
ja riittävän marginaalin saamiseksi potilaalle tehty 
lonkan eksartikulaatio ja acetabulumin rustopinta 
kauhottu. MRI-kontrolli ja kokovartalo-TT suunni-
teltu 3 kk päähän. 

Kontrollikuvissa syyskuussa 2025 leikkausalu-
eella lonkkamaljan seudussa näkyy postoperatii-
vinen seroomakollektio. Tämän mediaalireunassa 
acetabulumin pinnalla nähdään residiivisuspektia, 
tehostuvaa, epätarkkarajaista solidia kudosta. Ver-
tailukuvissa vastaavalla alueella ei ole näkynyt 
poikkeavaa. Lisäksi retroperitoneaalisesti oikealla 
iliacuslihaksen pinnalla, tehostuva noduli ad. 1,5 
cm eikä tuumorilevinneisyyttä lantion sisäpuolella 
tältä osin voi poissulkea. 

Vartalon TT-tutkimuksessa keuhkossa näkynyt 
selvästi kasvanut metastaasisuspekti nodulus oi-
kealla ylälohkossa posteriorisessa segmentissä, 
jota ei havaittu edellisessä vartalo-TT:ssä. Radio-
login mukaan biopsia on mahdollinen, mutta se 
on riskialttiissa paikassa. Periaatteessa kryohoito 
voi olla mahdollinen, mutta vuotoriski on koholla.

Ja tämä tarina jatkuu vielä: Mies on nyt 64-vuoti-
as. Kokovartalo-TT ja lantion MRI -kontrollit suun-
niteltu joulukuulle 2025…
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Gynekologi Henna Rossi, OYS

Endometrioosi

Endometrioosi on pitkäaikainen, hyvänlaatuinen 
gynekologinen sairaus, josta kärsii arvioiden mu-
kaan jopa joka kymmenes hedelmällisessä iässä 
oleva nainen. Muihin kroonisiin sairauksiin verrat-
tuna esiintyvyys on samaa luokkaa kuin astmalla 
tai suomessa kansantautinakin tunnetulla veren-
painetaudilla, tosin sillä erotuksella, että mies-
sukupuoli antaa käytännössä 100 % suojan en-
dometrioosia vastaan. Endometrioosissa kohdun 
limakalvon kaltaista ja samoin toimivaa kudosta 
on sirottunut kohtuontelon ulkopuolelle, tyypilli-
simmin munasarjoihin, vatsakalvolle, kohdun taka-
kannatinsiteiden alueelle, suoliemätin väliseinään, 
suolen seinämään ja virtsarakkoon. Endometrioo-
sin syntymekanismi on edelleen epäselvä, mutta 
taudin syntyyn tarvitaan kohdun limakalvon solu-
jen päätyminen kohdun ulkopuolelle, solun kiin-
nittyminen väärään paikkaan, pesäkkeen kasvu ja 
aktivaatio estrogeenituotannon seurauksena.

Endometrioosin oireet ovat moninaisia, joskin 
kipu useammassa muodossaan on taudin avainoi-
re. Yleensä ensimmäinen oire endometrioosista 
on kipeät kuukautiset, joihin tulehduskipulääke ei 
tuo riittävää apua. Taudin edetessä kipu muuttuu 
krooniseksi lantionalueen kivuksi. Myös yhdyntä-
kivut, ulostamiskipu ja tärinäkipu ovat tyypillisiä 
endometrioosista kärsiville naisille. Toiminnallisia 
vaivoja, kuten ylävatsavaivoja ja ripulia voi esiintyä, 
lisäksi kuukautiskierron häiriöt epäsäännöllisine ja 
runsaine vuotoineen ovat yleisiä oireita. Endomet-
rioosi on yksi yleisimmistä lapsettomuutta aiheut-
tavista tekijöistä.

Endometrioosin diagnostiikassa ensilinjassa 
ovat potilaan haastattelu ja oirekartoitus. Kliinises-
sä gynekologisessa tutkimuksessa tulee kiinnittää 
huomiota etenkin kohdun liikutteluarkuuteen, 

kohdun liikkuvuuteen, kipuun alalantiossa, koh-
dunkaulakanavan takaosaan, resistensseihin mu-
nasarjaseudussa. Emättimen kautta tehtävä ultra-
äänitutkimus on helposti saatava, nopea ja halpa 
tutkimus, joka pystyy tunnistamaan erittäin hyvin 
munasarjan endometrioosin, taitavissa käsissä 
syvän endometrioosin, mutta vatsakalvon pinnal-
lista endometrioosia ultraääni eikä muutkaan ku-
vantamistutkimukset, kirurgiaa lukuun ottamatta, 
pysty havaitsemaan. Tietyissä tapauksissa, kuten 
syvän endometrioosin diagnostiikassa ja hoidon-
suunnittelussa lantion magneettitutkimuksella on 
paikkansa. 

Endometrioosi on pitkäaikainen sairaus, eikä 
parantavaa hoitoa tautiin ole. Endometrioosin 
hoidossa pyritään saavuttamaan vuodoton tila. 
Hormonihoidossa on useita vaihtoehtoja, joista 
ensilinjassa ovat yhdistelmäehkäisypillerit, pelk-
kää keltarauhashormonia sisältävät pillerit ja hor-
monikierukka. Mikäli hormonaalisella hoidolla 
ei saada vastetta, tulee miettiä taudin kirurgista 
hoitoa. Myös kookkaat endometriooman ollessa 
kyseessä kirurgiaa tulee harkita jo ensilinjassa. 
Erittäin tärkeää on myös tulehdustilan hallitse-
minen tulehduskipulääkkeillä, sekä tarvittaessa 
kivun laajamittaisempi hoito esim. kipukynnystä 
alentavilla lääkkeillä.

Endometrioosilla on lukuisia huomattavia, pitkä-
aikaisia vaikutuksia naisen elämään. Ongelmaksi 
on muodostunut oireiden normalisointi ja pitkä 
diagnostinen viive, jolloin hoidonaloitus viivästyy, 
oireet pitkittyvät ja tauti etenee. Nopea oireiden 
tunnistaminen ja hoidonaloitus parantavat naisten 
elämänlaatua ja vähentävää tehokkaasti endo-
metrioosin aiheuttamaa kuormitusta niin yksilön 
kuin yhteiskunnan tasolla.
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Radiologi Hannastina Hasan, HUS

Endometrioosin kuvantaminen

Endometrioosin diagnoosi on kliininen ja myös 
hoitopäätökset tehdään kliinisen oirekuvan perus-
teella. Kuvantamiseen gynekologilla on käytössä 
ultraääni, jossa syvät endometrioosipesäkkeet 
näkyvät yhtä hyvin kuin MRI-tutkimuksessa mikäli 
kliinikko on kokenut. Lisäksi UÄ:llä on arvioitavis-
sa adheesio, ns. sliding sign jota MRI:ssä ei pysty 
näkemään. MRI:ssä taas pystytään kuvantamaan 
laajempi alue kuin UÄ:llä ja esimerkiksi lantion si-
vuseinämiin liittyvät pesäkkeet eivät välttämättä 
kuvaudu UÄ:llä. 

Endometrioosin MRI-kuvantamisen indikaatio-
na on pääsääntöisesti preoperatiivinen kuvaus. 
Tällöin halutaan ennen operaatiota tietää, missä 
lantiossa on syviä endometrioosipesäkkeitä ja vai-
kuttavatko ne muihin kuin gynekologisiin elimiin 
lantion alueella silloin, kun UÄ-tutkimus ei ole riit-
tävä. Mikäli endometrioosia todetaan suolen sei-
nämässä tai virtsateihin liittyen, voidaan leikkauk-
seen tarvita mukaan näiden erikoisalojen kirurgi. 
Toisaalta MRI:tä voidaan oireperustaisesti käyttää 
etsimään endometrioosia alueilta, jotka eivät ole 
UÄ:llä saavutettavissa.

On hyvä muistaa, että MRI:llä ei voi poissulkea 
endometrioosia. Pinnallinen pienijakoinen endo-
metrioosi ei yleensä MRIssä näy. MRI:llä etsitään 
ns. syviä pesäkkeitä, jotka muodostuvat, kun en-
dometrioosi-implantti provosoi sielälihaskudoksen 
ja fibroosin muodostumista aiheuttaen pesäkkeitä 
ja kudosten kuroutumaa. Nämä näkyvät MRI:ssä T2 
niukkasignaalisina, kurovina pesäkkeinä, jotka saat-
tavat sisältää T1 runsassignaalista hemorragiaa. 

Ovarioissa endometrioosi voi näkyä pinnallisina 
hemorragisina fokuksina tai ns endometrioomina, 
T1 runsassignaalisina ovarioissa sijaitsevina he-
morragisina kollektioina.

Tulee huomioida, että endometrioosia voi olla 
missä tahansa ja koko kuvattu alue tulee tarkas-
tella huolellisesti

Lausuttaessa kuvia tulee kiinnittää huomiota 
erityisesti seuraaviin seikkoihin:
•	 Kohdun asento ja ovarioiden sijainti: Vaikuttaako 

kohdun asentoon kurova endometrioosipesä-
ke. Ovatko ovariot vetäytyneet kiinni kohtuun 
tai toisiinsa  

•	 Onko kohdun takapinnalla kurovaa T2 niukka-
signaalista arpimaista juostetta: Tyypillisesti 
endometrioosipesäkkeet sijaitsevat kohdun 
dorsaalipinnalla, sacrouterina- ligamenttien 
alueella, retrokervikaalisesti ja vaginan taka-
forniksin alueella. 

•	 Mahdollisen endometrioosipesäkkeen arvioin-
ti. Minkä kokoinen pesäke on, onko pesäkkeen 
alueella hemorragiaa, mikä vahvistaa epäilyä 
endometrioosista.

•	 Onko endometrioosipesäkkeen ja suolen välil-
lä kiinnikkeisyyttä ja onko suolen seinämässä 
nähtävissä endometrioosipesäkettä. Jos on 
millä etäisyydellä anaalikanavan ulkosuusta se 
sijaitsee, millä matkalla ja millä leveydellä se 
affisoi suolta. Katso suoli kauttaaltaan kuvautu-
vilta osin, joskus pesäke sijaitseekin proksimaa-
lisemmin sigman alueella.

•	 Adnexit: Onko ovariot kiinni mahdollisessa koh-
dun dorsaalipinnan pesäkkeessä tai toisissaan, 
ja onko ovarioiden alueella endometrioomia tai 
pienempiä pistemäisiä pinnallisia hemorragisia 
pesäkkeitä. Tuuba voi olla myös laajentunut ja 
hemorraginen. 

•	 Kohdun anteriripuoli: Onko kohdun etupinnalla 
endometrioosia.

•	 Rakko ja virtsatiet: onko virtsarakkoa tai urete-
reita affisioivaa endometrioosia. 

•	 Näkyykö nivusten tai iskiashermojen alueella 
endometrioosiksi epäiltävää. 

•	 Näkyykö muualla kuvausalueella endomet-
rioosiksi epäiltävää arpisuutta tai hemorragisia 
pesäkkeitä. 

•	 Kohtu: Onko adenomyoosia joka näkyisi junktio-
naalisen kerroksen paksuuntumana, pieninä T2 
runsassignaalisina kystina ja/tai T1 runsassig-
naalisina hemorragisina täplinä. 

•	 Muut sivulöydökset huomioitava kuvausalueella
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Kuvausprotokolla HUS:ssa
T2 TSE SAG JA AX
Kohdun rakenne, kohdun ja ovarioiden asento, 
kurovat T2 niukkasignaaliset endometrioosipe-
säkkeet, suoli- ja virtsateiden affisio
T1 DIXON FS SAG JA AX
Hemorragiset pesäkkeet ja endometrioomat. 
T1 DIXON SAG JA AX
Rasvarajat erottuvat paremmin.
T2 HASTE FS COR siten että munuaiset  
kuvausalueella
Virtsatiet, hydronefroosia?

Lisäksi tarvittaessa varjoainesekvenssit, indikaa-
tiona epäselvän ovariopesäkkeen selvittely sekä 
hermoja tai lantion lateraaliseinämiä affisoiva en-
dometrioosi.

Tarvittaessa Diffuusio epäselvän ovariopesäk-
keen selvittelyyn.
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Radiologi Suvi Marjasuo, HUS

Perianaalialueen kuvantaminen

Perianaalifisteli on yleinen sairaus. Sen hoitoa 
helpottaa tarkan anatomian selvittäminen ja mag-
neettitutkimus on paras kuvantamismenetelmä 
fistelin selvittämiseksi. 

Fistelitauti voi kehittyä tulehduksellisen suo-
listosairauden (erityisesti Crohnin taudin) komp-
likaationa, mutta myös ilman sitä. Crohnin tautiin 
liittyvät fistelit ovat usein monimutkaisempia ja 
vaikeahoitoisempia kuin yksinkertaiset fistelit.

Fisteli tarkoittaa epänormaalia epiteelin verhoa-
maa yhteyttä kahden epiteelipinnan (esim. anaali-
kanava ja iho, vagina tai peräsuoli) välillä. Fistelei-
den lisäksi kuvissa voi nähdä sinuskäytäviä, joissa 
ei yhteyttä toiselle epiteelipinnalle erotu.

Tutkimusohjelma tulee optimoida anatomian ja 
nesteisten rakenteiden erottamiseksi. Tarvitaan 
korkealaatuisia T2- ja rasvasaturoituja T2- paino-
tettuja sekvenssejä eri suunnissa ja lisäksi kolmen 
suunnan tehostetut sekvenssit. Diffuusiosekvenssi 
ei ole perustapauksessa tarpeen.

Fisteleiden arvioimiseen on olemassa monia 
eri luokittelujärjestelmiä. On tärkeää käyttää sitä 
luokittelua, mitä paikallinen hoitava kirurgi käyttää.

Luennolla katsotaan kuvia erilaisista fisteleistä 
ja myös hoidon myötä tapahtuneista muutoksista.
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Radiologi Johanna Kallio, TYKS

Urologiset kiputilat

Luennolla keskitytään urologisiin kroonisiin kiputi-
loihin elinkohtaisesti, ja radiologian rooliin näiden 
diagnosoinnissa. Tarkastelemme myös kroonisen 
kivun terminologiaa ja taksonomiaa, joka on vii-
me aikoina tarkentunut mm Euroopan (EAU) suo-
situsten myötä. Tämä täsmentynyt kipupotilaan 
diagnostiikka mahdollistaa aiempaa tarkemman 
kliinisen hoidon.  Me radiologialla voimme hyvällä 
yhteistyöllä kliinikoiden kanssa olla mukana var-
mistamassa kipupotilaan oireenmukaista hoitoa, 
sekä toisaalta myös spesifin taudin hoitoa sellaisen 
löytyessä. 

Tärkeimmät kivuliaan lantion radiologiset löy-
dökset keskittyvät eturauhaseen, sen erilaisiin tu-
lehdustiloihin ja virtsarakkoon. Toisaalta radiolo-
gian merkittävä rooli voi olla myös ns. poissulkeva 
jotta oikea hoitopolku saadaan varmistettua siinä-
kin tapauksessa, kun orgaanista perifeeristä syytä 
ei löydy. Tämä merkittävien hoidettavien tautien 
poissulku auttaa asettamaan usein muutoin klii-
nisesti haastavan kipuoireyhtymän diagnoosin, ja 
vähentämään turhaan toistuvia monitorointeja. 

Krooniset kipuoireyhtymät ovat yleisiä ja liittyvät 
usein muuhun sairastavuuteen. Arviolta jopa nel-
jäsosalla maailman naispopulaatiosta on lantion 
kipuoireyhtymäksi luokiteltava tila, miesten osuus 
on arviolta puolen naisten prevalenssista.  Kipuoi-
reyhtymässä on erittäin tärkeää poissulkea orgaa-
niset hoidettavat taudit, kuten vaikkapa rakkoki-
vet, tulehdukset ja maligniteetit.  Viimeaikaisissa 
neuroradiologisissa tutkimuksissa on havaittu, että 
kroonista kipumekanismia voi ylläpitää keskus-
hermostossa tapahtuneet orgaaniset muutokset. 
Tällöin perifeerisen kohde-elimen kipustimuluk-
sen sammuessakin (esim. prostatiitti parantuu), 
voi kipu jatkua keskushermoston modulaation 
johdosta. Krooninen lantion kipu voidaankin jakaa 
primaareihin kipuoireyhtymiin (Chronic primary 
pelvic pain syndrome, CPPPS), joissa kohde-eli-
messä ei ole orgaanista vikaa, sekä sekundaari-
siin kipuihin (Chronic secundary pelvic pain, CSPP), 
joissa spesifi kivun syy on löydettävissä. Tässä 
jaottelussa radiologia on avainasemassa. 

Magneettikuvaus (MK) antaa modaliteeteista 
tarkimman kuvan lantion urologisista pehmyto-

sista. Sitä voidaan käyttää myös miespotilailla, 
naisten endometrioosikuvantamista vastaavasti, 
oikean hoitopolun löytymiseen, etenkin hoitore-
sistenteissä lantion kiputiloissa. MK on tunnetusti 
ylivertainen eturauhasen diagnosoinnissa muihin 
konventionaalisiin modaliteetteihin nähden. Tie-
tokonetomografian (TT) ja ultraäänen (UÄ) rooli 
kipupotilailla on vähäisempi, mutta ne toimivat 
hyvin tietyissä tilanteissa. Pelkkä UÄ ei yleensä 
riitä tautien poissulkuun herkkyyden vaihdelles-
sa, mutta on hyvinkin spesifi esim. virtsarakkokiven 
diagnosoinnissa, kun taas TT:llä löytyy hyvin erityi-
sesti tiiviimmät virtsarakon kalsiumoksalaattikivet.  

Prostatiitti eli eturauhastulehdus ei ole yksi yh-
tenäinen tauti, vaan joukko erilaisia tautitiloja, jot-
ka kaikki hoidetaan eri tavoin. Se voidaan jaotella 
akuuttiin bakteeriperäiseen, krooniseen baktee-
riperäiseen, granulomatoottiseen sekä IgG4-vä-
litteiseen prostatiittin. Krooninen prostatiitti on 
edelleen käytössä oleva termi, mutta sen rinnalla 
voidaan puhua tuoreemman terminologian mu-
kaisesta kroonisesta kipuoireyhtymästä (CPPS) 
silloin kun selvää selittävää tekijää prostatiitti-oi-
reiden taustalta ei löydy.  Prostatiitti voidaankin ka-
tegorisoida 5 eri luokkaan oirekuvan ja löydösten 
mukaisesti. Magneettikuvauslöydös prostatiiteissa 
on vaihteleva, ja usein viitteellinen, maligniteetin 
ollessa merkittävin differentiaalidiagnostinen vaih-
toehto. Diffuusiokuvaus voi auttaa tulehduksen 
erottamisessa maligniteetista, joskin morfologi-
nen löydös ja diffuusion rajoittumisen vaihtelu eri 
syöpätyypeissä myös otettava huomioon.  

Virtsarakkoperäisistä taudeista tärkeimmät ki-
pua aiheuttavat ovat rakkokivet, sille altistavat 
tekijät kuten rakon tyhjenemishäiriöt, sekä kystii-
tit. Terminä interstitielli kystiitti on vanha, ja tilal-
la suosituksissa käytetään kroonista virtsarakon 
kipuoireyhtymää. Tässäkään ei ole radiologisia 
löydöksiä, kuten ei muissakaan primaareissa ki-
puoireyhtymissä.  Rakkokivien hoitoon vaikuttaa 
kiven etiologia. Kivien morfologia vaihtelee jonkin 
verran sen mukaan mistä ovat muodostuneet. Ne 
luokitellaan primaareihin, sekundaarisiin ja ylävirt-
sateistä migroituneisiin. Näistä kaksi ensimmäistä 
yleensä vaatii aktiivista hoitoa. Yleisin syy rakko-
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kivien muodostumiselle on rakon tyhjenemishäi-
riö eri syistä, sekundaariset kivet voivat toisaalta 
aiheutua kroonisesta tulehduksesta tai vierasesi-
neestä, kuten katetrista.  

Muita urologista kroonista kipua aiheutuvia enti-
teettejä ovat mm. paraurethraaliset rauhaskystat, 
ja kivespussin sairauksista lähinnä varikoseele eli 
kiveskohju ja krooninen lisäkivestulehdus, joista 
kipu voi heijastua alavatsalle. 
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Radiologi, kliininen opettaja, Antti Kemppainen, OYS kuvantaminen

Päivystyksen akuutit murtumakuvat

Radiologisten kuvien tulkintaan on kehitetty lu-
kemattomia tekoälysovelluksia, ja kaupallisia 
CE-merkittyjä tuotteitakin on jo satoja. Kuvien 
tulkinnan työkaluista erilaiset röntgenkuva-ana-
lysaattorit ovat edenneet kaupallisesta näkö-
kulmasta varsin pitkälle. Meta-analyysitasoista 
tieteellistä näyttöä erittäin hyvästä tekoälyn suo-
riutumisesta esimerkiksi murtumien havaitsemi-
sesta röntgenkuvista on olemassa. Käytännössä 
julkaisuihin liittyy monenlaista pientä printtiä, 
datan siistimistä ja muuta todellisesta elämästä 
poikkeamista, dataa ei pääse itse juuri tarkastele-
maan eikä prospektiivista tutkimusnäyttöä juuri-
kaan taida edelleenkään olla. Eli siis kokeilukäyttö 
on edelleen tärkein tapa saada todellista käyttö-
kokemusta.

Oulun yliopistollisessa sairaalassa (OYS) on otet-
tu käyttöön yhteispäivystyksen pyytämien natiivi-
röntgenluukuvien tulkintaan kehitetty kaupallinen 
tekoälysovellus. Se on ollut käytössä jo useamman 
vuoden, mutta kesäkuussa 2025 toimintaa muu-
tettiin siten, että näistä tutkimuksista ei laadita ra-
diologin lausuntoa ollenkaan, ellei hoitava lääkäri 
sitä erikseen pyydä. Tämä toteutettiin automati-
soidusti IT-gurujen toimesta. Alunperin lausun-
non poisjättö tehtiin yksilöllisesti röntgenhoitajien 
tekemän arvion mukaan (jos selvä murtuma ja 
tekoäly oli sen havainnut -> ei lausuntoa), mutta 
toteutuminen oli vaihtelevaa. Maailmalla, esimer-
kiksi Norjassa, on myös erilaisia lähestymismalleja 
tekoälyn integrointiin traumakuvantamisessa.

Tätä lyhyttä esitystä varten olen jututtanut meil-
lä OYS:ssa laajalti päivystysradiologeja, päivystä-
viä radiologeja sekä tuttuja kirurgeja, akuuttilää-
käreitä ja päivystäviä yleislääkäreitä. Lisäksi olen 
pyytänyt virallisempaa palautetta sähköpostitse 
vastuuhenkilöstöltä. Vastauksia olen myös saanut 
kiitettävästi.

Yleisviesti on se, että OYS:ssa luukuvien tekoäly-
sovellus on koettu hyödylliseksi ja käytännölliseksi 
aputyökaluksi. Radiologit ovat tyytyväisiä, että sa-
neltavia tutkimuksia on vähemmän. Puhelinkon-
sultaatioita röntgenkuvista tulee erittäin vähän, 
ja tyypillisin konsultoinnin muoto on lausunnon 
pyyntö kuvantamisjärjestelmässä (tutkimus nou-
see lausuttavien listalle), eli työnteko ei liioin kes-
keydy. Kirurgit ja akuuttilääkärit harvemmin lukevat 
radiologin lausuntoja ja ovat kokeneet tekoälyso-
velluksen osin kivaksi lisähyödyksi, osin merkityk-
settömäksi. Huomionarvoista on, että myöskään 
kirurgeja tai akuuttilääkäreitä ei häiritä aiempaa 
enemmän kuvakonsultaatioilla. Tekoälysovellus 
on oikeastaan otettu tärkeimpänä kohderyhmänä 
käyttöön päivystäville yleislääkäreille, jotka ovat 
olleet pääasiassa myös tyytyväisiä sovellukseen. 
Sellainen hankaluus on koettu, että tekoäly ei mit-
taa värttinäluun distaaliosan murtuman kulmia ja 
lyhentymiä vaan mittaukset on nyt joutunut itse 
opettelemaan kun radiologi ei niitä tee. 

Meidän radiologeilla ja hoitavilla lääkäreillä on 
aika hyvin kokemusta murtumatyypeistä, joita 
tekoäly ei havaitse. Erityisesti eksaktiasentoiset 
murtumat ja impaktotuneet murtumat ovat tekoä-
lyllemme haasteellisia. Polviniveleffuusio on tyyp-
piesimerkki löydöksestä joka jää tekoälyllä varsin 
usein havaitsematta. Väärä negatiivinen löydös 
vaikuttaa nähdäksemme hyvin harvoin hoitopro-
tokollaan. Väärät positiiviset eivät ole aiheuttaneet 
ylimääräistä kuormitusta yksikössämme. Näitäkin 
aspekteja olemme integroineet lääketieteen pe-
ruskoulutukseen OYS:ssa.
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Sairaalafyysikko Satu Inkinen, HUS

Laadunvalvonta tekoälysovelluksissa radiologiassa

Johdanto
Radiologian tekoäly (AI) sovellusten määrä kasvaa 
Euroopassa, ja satoja CE-merkittyjä ohjelmistoja 
on jo hyväksytty kliiniseen käyttöön. Turvallinen ja 
laadukas AI-sovellusten arviointi ja käyttöönotto on 
monitahoinen prosessi, joka vaatii laadunvarmis-
tusprosessit ja huolellisen integraation paikallisiin 
työnkulkuihin. AI-sovellusten tulee toimia sairaalan 
potilasaineistoille ja laitekannalle ja soveltua klini-
kan tarpeisiin potilasturvallisuutta vaarantamatta.

Laadunvalvonnan merkitys AI-sovelluksissa
Laadunvalvonta tarkoittaa systemaattisia toimen-
piteitä algoritmin toimivuuden ja luotettavuuden 
varmistamiseksi sekä ennen käyttöönottoa että 
käytön aikana. Luennossa käydään läpi HUS 
Diagnostiikkakeskus Radiologialla kehitettyä tes-
taus- ja käyttöönottoprosesseissa (Ketola et al., 
2024) sekä käydään läpi muutamia konkreettista 
esimerkkiä käytönjälkeinen seurantaan liittyen (de 
Vries et al., 2023).

Testausprosessi ennen käyttöönottoa
Ennen AI-sovelluksen kliinistä käyttöönottoa suo-
ritetaan vaiheittainen testaus (Taulukko 1.) Sys-
temaattinen ennakkotestaus eli paikallinen vali-
dointi on välttämätöntä, koska tekoälyalgoritmien 
suorituskyky voi heikentyä uudessa ympäristössä 
ilman lisäsäätöä. Tutkimuksissa on havaittu, että 
jopa neljänneksessä ulkoisista validaatioista suo-
rituskyky laski merkittävästi verrattuna kehittäjän 
omiin testeihin (Yu et al., 2022). Siksi paikallinen va-
lidointi ja yhtenäinen testausprosessi ovat potilas-
turvallisuuden ja luottamuksen kannalta keskeisiä.

Taulukko 1. Tiivistelmä testausprosessista (Ketola et. 2024). 
Systemaattinen testausprosessi antaa tähän selkeät raa-
mit, jolloin jokainen arvioitava sovellus käydään läpi yh-
denmukaisesti ja dokumentoidusti, mikä turvaa potilas-
turvallisuutta ja luo luottamusta AI-sovelluksen käyttöön.

1. Alkukartoitus: Markkinoilla olevien AI-tuottei-
den selvitys sekä alustava arviointi ohjelmiston 
toiminnasta ja soveltuvuudesta. Tarvittaessa 
pyydetään lisäaineistoja valmistajilta ja varmis-
tetaan minimivaatimusten täyttyminen.

2. Retrospektiivinen testaus: Lupaavat sovel-
lukset testataan kontrolloidussa ympäristössä 
aiemmilla potilasaineistoilla. Suorituskykyä mi-
tataan ennalta määritellyillä kliinisillä tunnus-
luvuilla, kuten herkkyys ja tarkkuus. Näin tun-
nistetaan mahdolliset harhat ja virheluokitukset 
ennen potilastyöhön siirtymistä.

3. Prospektiivinen pilotointi: Algoritmia kokeil-
laan rajoitetusti oikeassa kliinisessä työnkulussa 
rinnakkaisena työkaluna. AI:n tuottamat tulokset 
eivät vielä ohjaa potilashoitoa ilman ihmisen 
vahvistusta. Samalla arvioidaan raportointiaikaa 
ja työnkulun sujuvuutta sekä kerätään käyttäjä-
kokemuksia.

4. Johtopäätökset: Testausryhmä kokoaa tulok-
set ja vertaa niitä ennalta asetettuihin kriteerei-
hin. Mikäli sovellus täyttää laatuvaatimukset, 
laaditaan käyttöönottoa ja seurantaa koskeva 
raportti.

AI-sovelluksen käyttöönotto radiologiassa
Käyttöönotto noudattaa nelivaiheista mallia, joka 
varmistaa teknisten, kliinisten ja hallinnollisten 
osa-alueiden huomioimisen (Taulukko 2). Struk-
turoitu lähestymistapa ja selkeät roolit mahdol-
listavat tehokkaan muutoksenhallinnan ja onnis-
tuneen työkalujen juurruttamisen käytäntöön. 
Esimerkiksi ohjelmistotoimittaja vastaa asennuk-
sesta ja pitkäaikaisesta seurannasta, kun taas klii-
niset AI-lähettiläät tai digiradiologit (”Clinical AI 
champions”) vastaavat käyttäjien koulutuksesta 
ja palautteen välittämisestä. Fyysikot seuraavat 
algoritmin tarkkuutta ja laatuvaatimusten täytty-
mistä.

Alla oleva prosessi mukailee parhaita käytän-
töjä ja suosituksia, joita on esitetty mm. kirjalli-
suudessa. Esimerkiksi Jiang et al. (2024) esittivät 
hyvin samankaltaisen nelivaiheisen mallin: malli 
kehitys & testaus, kliininen käyttöönotto ja moni-
torointi. Myös Britanniassa on korostettu muutok-
senhallinnan tärkeyttä – AI-tiimin perustaminen ja 
vaiheistettu käyttöönotto varmistavat, että uudet 
työkalut saadaan juurrutettua käytäntöön onnis-
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tuneesti (Shelmerdine et al., 2024). Oleellista on, 
että jokaisella tiimin jäsenellä on selkeä rooli.

Taulukko 2. Tiivistelmä käyttöönottoprosessin vaiheista.

1. Organisaation valmiuksien varmistaminen: 
Johdon tuen ja moniammatillisen tiimin kokoa-
minen sekä yhteistyökanavien luominen.

2. Suunnittelu ja valmistelu: Käyttötarkoituksen 
ja tavoitteiden määrittely, aikataulutus, yhteen-
sopivuuden varmistaminen IT-järjestelmien 
kanssa, lakisääteisten velvoitteiden ja riskien-
hallinnan toteutus sekä laadunseurannan mit-
tareiden määrittely.

3. Esiasennus ja pilotointi: Ohjelmiston tekninen 
asennus ja integraatio, järjestelmän testiajo sai-
raalan omilla kuvilla sekä käyttäjien koulutus. Pi-
lottikäyttö mahdollistaa käytännön haasteiden 
tunnistamisen ennen laajaa käyttöönottoa.

4. Täysimittainen käyttöönotto ja seuranta: So-
velluksen laajamittainen käyttöönotto, jatkuva 
laadunvalvonta ja käyttäjätuki. Algoritmin suo-
rituskykyä, käyttäjäpalautteita ja mahdollisia 
virhetilanteita seurataan systemaattisesti.

Post-market surveillance (PMS) –  
Jatkuvan seurannan tärkeys
Käyttöönoton jälkeen laadunvarmistus jatkuu klii-
nisessä käytössä järjestelmällisen ja jatkuvan seu-
rannan muodossa. PMS on lakisääteinen vaatimus 
CE-merkityille ohjelmistoille, ja sen tarkoituksena 
on osoittaa tuotteen tehokkuus ja turvallisuus koko 
elinkaaren ajan. Käytännössä PMS toteutetaan 
valmistajan ja käyttäjäorganisaation yhteistyönä, 
ja seurattavia mittareita voivat olla esim. väärien 
positiivisten/negatiivisten määrät ja käyttäjäko-
kemukset. Valmistaja voi kerätä anonymisoitua 
suorituskykydataa asiakkailtaan ja reagoida, jos 
algoritmin suorituskyky poikkeaa odotetusta.

Yhteenveto
AI-sovellusten laadunvalvonta radiologiassa on 
monivaiheinen, kehittyvä ja jatkuva prosessi, joka 
kattaa sovelluksen käyttökaaren. Systemaattinen 
testaus, huolellinen käyttöönotto ja jatkuva seu-
ranta takaavat potilasturvallisuuden ja tukevat 
tekoälyn luotettavaa hyödyntämistä kliinisessä 
työssä. Samalla varmistetaan, että tekoälytyöka-
lut tuovat todellista lisäarvoa terveydenhuoltoon.
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Radiologian el, LT, Sannamari Lepojärvi, Terveystalo

Ikääntyvän jalkaterämuutokset:  
aikuisen hankinnainen lattajalka

•	 Jalkaholvin madaltuma, joka alkuun yleensä 
joustava, mutta edetessään voi jäykistyä. 

•	 Jopa noin 20 % aikuisista, mutta isolla osalla niin 
vähäoireinen, ettei vaadi hoitoa. 

•	 Altistavia tekijöitä: Ikääntymisen mukanaan tuo-
ma kudosten ja nivelten löystyminen, ylipaino, 
naissukupuoli ja raskaudet. Taustalla voi olla 
myös vammoja tai sairauksia, kuten Charcot 
osteoartropatia tai reumasairauksia.

•	 Kehittymisestä useampia teorioita: jalkaholvin 
mediaaliosan suhteellinen ylikuormitus, joka 
johtaa ligamenttien venyttymiseen, stabiloivi-
en jänteiden ylikuormitukseen ja lopulta luisiin 
deformiteetteihin. Taustalla voi olla myös akil-
leskireyttä, joka johtaa peroneusten ja tibial 
posteriorin toimintamuutoksiin, ja tätä kautta 
jalkaholvin mediaaliosan ylikuoritukseen ja 
tibial posterior tenosynoviittiin, tendinoosiin, 
venyttymiseen ja lopulta repeämään, tämän 
jälkeen sekundaarisesti springligamentin, del-
tan ja plantaarifaskian vaurioihin. Yleisimpänä 
taustasyynä mainitaan tavalla tai toisella kehit-
tynyt tibial posterior dysfunktio.

•	 Perustutkimus AINA SEISTEN KUVATTU jalka-
terän rtg.

Radiologisia löydöksiä, ja mistä kuvausprojektiois-
ta etsiä niitä:
•	 Jalkaholvin madaltuminen: 

	 ₀	sivukuva: calcaneal pitch (17–32° normaali) 
	 ₀	sivukuva: Mearyn kulma (>4° pes planukseen, 
		  15-30° kohtalainen, >30° vaikea)

•	 Takajalkaterän valgus 
	 ₀	AP: talokalkaneaarikulma (normaali 25-45°, 	
		  > 45° takajalkaterän valgus/pes planus) 
	 ₀	Sivu: talokalkaneaarikulma (normaali 15-30°, 	
		  >30° takajalkaterän valgus/pes planus)

•	 Etujalkaterän abduktio
		 ₀	AP: talonavicular coverage angle (>7 ° viittaa 	

	 lateraaliseen subluksaatioon)
		 ₀	AP: 1MT-taluskulma (taluksen kaulan keski	

	 linja suuntautuu MT1 tyveen, ei mediaali-	
	 sesti)

Natiivikuva siis hyvä perustutkimus, mutta näyttää 
vain jo pitemmälle edenneet, deformoivat muu-
tokset. Magneettikuvauksesta taas nähdään alku-
vaiheen muutokset ja altistavia tekijöitä: synoviitit 
ja tenosynoviitit, tendinoosit ja repeämät, samoin 
ligamenttivauriot ja rustovauriot, sekundaariset 
luuödeemat, alkuvaiheen Charcot.
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Tuki- ja liikuntaelinradiologi, Dos, Liisa Kerttula, Pihlajalinna

Diabeetikon jalkaterä 

Diabetesta sairastaa Suomessa n. 500 000 hen-
kilöä, näistä suurin osa tyypin 2 Diabetesta. Huo-
nossa hoitotasapainossa Diabetes voi altistaa mm. 
infektioihin, murtumiin sekä Charcot-neuroartro-
patiaan. Charcot-neuroartropatialla tarkoitetaan 
inflammatorista jalan sairautta polyneuropatiaan 
liittyen. Erityisen tavallisia diabeteksen liitännäis-
sairauksia ovat jalkateräongelmat, jotka johtuvat 
pitkälti polyneuropatiasta ja ateroskleroosista. Vii-
meaikainen tutkimus on paljastanut, että neuro-
degeneratiivisen Charcot`n taustalla on hermojen 
sisäiset verisuonivauriot. Diabeettisen neuroart-
ropatian kehittymiseen vaikuttaa todennäköisesti 
myös sensoristen hermojen feedbackin puut-
tumisesta johtuvat toistuvat havaitsemattomat 
traumat niveliin. Diabetekseen liittyy myös lisään-
tynyt riski murtumiin sekä rustojen vaurioitumisiin. 
Ateroskleroosi voi johtaa raajaa uhkaavaan hapen-
puutteeseen.

Diabeteksen aiheuttamilla jalkaongelmilla on 
suuri vaikutus sekä perusterveydenhuollon että 
erikoissairaanhoidon kuluihin, sillä diabeettiset 
jalkainfektiot aiheuttavat enemmän sairaalahoi-
topäiviä kuin mikään muu diabeteksen kompli-
kaatio.

Kuvantamisen rooli diabeteksen jalkateräon-
gelmissa sekä Charcotdiagnostiikassa on pyrkiä 
jo varhaisvaiheessa toteamaan luurakenteen ja 
ryhdin muutokset ja nivelten muuttuneet asennot. 
Hyvätasoiset rtg-kuvat ovat edelleen olennainen 
osa diabetespotilaan jalkateräongelmien selvit-
telyissä kuten pitkittyneiden ja komplisoituneiden 
haavaumiin liittyvissä osteomyeliittiepäilyissä sekä 
murtuma- ja Charcot-neuroartropatiaepäilyissä. 
On tärkeää ottaa jalkaterän rtg-kuva aina rasitet-
tuna - silloin kun se vain on mahdollista. KKTT 
(seisten jos mahdollista) voi tarvittaessa antaa 
tarkempaa tietoa nivelten tilanteesta ja luuraken-
teesta mukaan lukien murtumista ja osteomyeliit-
tiin liittyvistä korteksin eroosioista. Myös mahdol-
linen infektioon liittyvä pehmytkudosemfyseema 
on rtg-kuvista ja (KK)TT-kuvista hyvin nähtävissä. 
Aktiivin inflammatorisen vaiheen Charcot-proses-
sissa (KK)TT:sta ei ole mainittavaa hyötyä kliiniseen 
tilanteeseen nähden.

MRI on paras menetelmä osteomyeliitin var-
haisessa diagnostiikassa ja näyttää hyvin myös 
nivelten kongruenssin ja nivelpintojen tilan. Myös 
pehmytosamuutokset mm. abskesseineen ja mah-
dollisine fisteleineen ovat hyvin nähtävissä. MRI:n 
heikkoutena on, että se kuvaa nivelten tilanteen ai-
noastaan lepoasennossa. Lisäksi MRI-tutkimuksen 
saatavuudessa on paikoitellen liian pitkiä viiveitä. 

Charcot-jalkaterän erotusdiagnoosina on usein 
osteomyeliitti – joskus nämä esiintyvät yhtä aikaa-
kin. Lausunnossa on syytä ottaa kantaa mahdol-
lisen osteomyeliitin olemassaoloon. Charcot on 
radiologisesti haastava dg, hyvistä esitiedoista on 
apua ja MRI-diagnostiikkaa auttaa usein natiivir-
tglöydös.

Ihorikot eivät välttämättä visualisoidu hyvin ku-
vantamistutkimuksissa eikä lähetetiedoissakaan 
ole usein mainintaa niistä. Rasvahelmimerkkaus 
ihorikko- /fistelikohdille parantaa tulehdusmuu-
tosten detektiota jota suositellaan käytettäväksi 
leiketutkimuksissa – etenkin MRI-kuvauksissa. 

Charcot on pitkälle kliininen dg. Epävarmoissa 
tilanteissa luotettavin kuvantamismenetelmä on 
MRI. Oikeaan diagnoosiin pääsy mahdollisimman 
varhaisessa vaiheessa estää komplikaatiokierteen 
etenemisen. Osteomyeliitin ylidiagnostiikka taas 
johtaa tarpeettomiin ja usein kalliisiin antibiootti-
hoitoihin. Noin 10 % Charcot-jaloista päätyy sää-
riamputaatioon. Kaiken kaikkiaan jalan ulseraatio 
on taustalla n. 85 %:ssa alaraajojen amputaatioissa. 

Diabeetikon jalkaterää kuvattaessa MRI-sek-
vensseistä tarpeellisimmat ovat T1- ja rasvasatu-
roitu nesteherkkä T2-sekvenssi. STIR/muu rasva-
saturoitu nesteherkkä T2-sekvenssi on sensitiivisin 
kuvantamissekvenssi havaitsemaan varhaisvai-
heet neuropaatista artropatiaa; se detektoi hyvin 
luuytimen ödeeman ja myös tulehdukseen liitty-
vät turvotukset luurakenteiden ympärillä nivelis-
sä ja pehmytosissa. T1-sekvenssin arvo on ennen 
kaikkea osteomyeliitin arvioimisessa (Ghost-sign!). 
T2 dixon pitää rasvasaturaation yleensä tasaisena 
ja toimii myös metallien kanssa kohtalaisen hyvin. 
Gadolinium tehostus (T1 fat satpohjaisena) auttaa 
ennen kaikkea pehmytosainfektioiden detektios-
sa. DiƯuusiopainotteista magneettikuvausta voi 
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myös käyttää infektioepäilyissä, etenkin jos iv gd 
on kontraindisoitu. PET-TT on hyvä tutkimus, jos 
MRI jää tulehduksen suhteen epävarmaksi. PET-
TT soveltuu myös potilaille, joille MRI on kontrain-
disoitu.
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Tuki- ja liikuntaelinradiologi Ia Kohonen, TYKS

´Reumajalka´, kuvantamistutkimukset  
diagnostiikan apuna

Kuvantamisessa hyvä lähete on avainasemassa, 
on oleellista ymmärtää miksi kuvataan. Radiologin 
tulisi tietää mitkä seikat ovat kliinisesti merkittä-
viä ja raportoida ne tavalla, jonka hoitava lääkäri 
ymmärtää. Jalkateräkivuissa seisten otettu RTG on 
perustutkimus. RTG tutkimusta voi täydentää UÄ, 
CT/CBCT tai magneettikuvauksella (MK). Stan-
dardoidut kuvausprotokollat ja huolellisesti otetut 
RTG kuvat ovat tärkeät (hyvä toistettavuus). Pieni-
kin muutos projektiossa/keskisäteen paikassa voi 
saada merkittäviä eroja kuvaan. ´Reumakuvanta-
misessa´ ns. perusprojektioiden lisäksi voidaan ot-
taa lisäprojektiota, esim. Meary ja Saltzman, joista 
luennolla lisää.

UÄ-tutkimuksessa jännetupentulehdus sekä 
limapussin ja nivelen nesteylimäärä näkyvät hy-
vin. UÄ-dopplertutkimuksella voi selvittää onko 
nivelessä synoviittia. Ultraääni on hyvä tutkimus 
spesifissä kysymyksenasettelussa, ´skreenaus-
tutkimuksena´ se on aikaa vievä.

Magneettikuvassa on erinomainen pehmytku-
dosten erotuskyky. Synoviitti- ja tenosynoviitti-
muutokset näkyvät hyvin, samoin aktiivisiin luun 
eroosiomuutoksiin liittyvä ödeema. T1-painottei-
sessa kuvassa tulehtunut synovia ja neste näkyvät 
tummina (niukkasignaalisina), T2-painotteisessa 
kuvassa kirkkaina (runsassignaalisina). Laskimoon 
annettavan kontrastiaineen avulla on mahdollis-
ta selvittää nivelensisäisen nesteen ja synovian 
keskinäinen suhde; synovia tehostuu kontrastiai-
neella, neste ei. Joissakin tapauksissa synoviitti 
on ´arvattavissa´ jo natiivikuvista, vaikka synovia ja 
neste eivät signaaliltaan yleensä juurikaan poikkea 
toisistaan. Natiivikuvissa paksuuntunut synovia voi 
erottua heterogeenisena muutoksena nesteen 
joukossa, myös signaali T2-painotteisessa kuvassa 
voi hivenen poiketa kirkkaasta nesteen signaalis-
ta. Useimmissa tapauksissa i.v. kontrastiaineesta 
on kuitenkin hyötyä synoviitin arvioinnissa. Rus-
tovauriot näkyvät MK:ssa hyvin. MK pyydetään 

usein tehtäväksi silloin, kun halutaan tietää missä 
kaikkialla tautia on tai kun diagnoosi on epäselvä.

CT näyttää pienet luun rakenteet hyvin, esim. 
nivelen reunalla oleva pieni eroosio näkyy usein 
parhaiten CT:n avulla. Tietokonetomografiaa käy-
tetään murtumadiagnostiikassa ja luutumisen 
seurannassa, jos RTG ei anna selvyyttä asiaan. CT:a 
hyödynnetään preoperatiivisessa suunnittelussa 
ja nilkan tekonivelen seurannassa. CBCT mahdol-
listaa seisten otetut jalkaterän CT kuvat.

Reumalääkäri tukeutuu diagnoosia tehdessään 
kuvantamistutkimusten lisäksi anamneesiin, sta-
tukseen sekä verikokeisiin. Käsien ja jalkaterien 
RTG sekä thorax ovat usein ne kuvantamistutki-
mukset, joista lähdetään liikkeelle.
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Tarkastaja Olli Ala-Mursula, STUK

Radiologisten tutkimusten määrät vuonna 2024

Säteilyturvakeskus järjesti kyselytutkimuksen 
vuoden 2024 radiologisten tutkimusten ja -toi-
menpiteiden määristä osana terveydenhuollon 
valvontaa. Kysely lähetettiin kaikille, joilla oli voi-
massa oleva röntgenkuvaustoiminnan turvalli-
suuslupa vuonna 2024. Ilmoitusten perusteella 
Suomessa tehtiin noin 7,0 miljoonaa tutkimusta, 
joista ionisoimatonta säteilyä käytettiin 1,1 mil-
joonassa tutkimuksessa. Edellisestä keräyksestä 
tutkimusmäärät kasvoivat 5,1 %, mutta pääsääntöi-
sesti tutkimusmäärissä nähdään paluu pandemiaa 
edeltävään pitkän ajan kehitykseen. Väkilukuun 

suhteutettuna Suomessa tehtiin 1049 röntgen-
tutkimusta tuhatta asukasta kohden, johon sisäl-
tyy noin 479 röntgentutkimusta, 441 hampaiden 
tutkimusta, 10 varjoainetutkimusta, 115 tietoko-
netomografiatutkimusta ja 8 muuta tutkimus-
ta. Suomessa havaittu tutkimusmäärien kehitys 
vertautuu muissa maissa tehtyihin havaintoihin, 
mutta tutkimusmäärissä on isojakin eroja. Kyselyn 
tulokset antavat hyvän kuvan Suomessa tehtävien 
röntgentutkimusten määrästä ja tutkimusten kehi-
tyssuunnasta.
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Tarkastaja Verneri Ruonala, STUK

Vertailutasot optimoinnin välineenä

Potilaan säteilyaltistuksen vertailutasolla tarkoite-
taan sellaista annostasoa, jonka ylittyessä on sel-
vitettävä ylityksen syy. Mikäli kliinisesti perusteltu 
syy löytyy, on vertailutason ylittäminen hyväksyt-
tävää. Muussa tapauksessa potilasaltistusta tulisi 
pyrkiä optimoimaan. On tärkeää huomioida, että 
vertailutaso ei ole annosraja, eikä sitä tule käyttää 
yksittäisen potilaan säteilyaltistuksen rajoittami-
seen. Vertailutasoa käytettäessä selvitetään tutki-
muslaitteittain tietyn tutkimuksen keskimääräinen 
potilasannos, jota verrataan vertailutasoon. Vertai-
lutason tarkoituksena on tunnistaa tutkimuslaitteet, 
joiden aiheuttama säteilyaltistus on poikkeukselli-
sen korkea. Vertailutaso asetetaan keskimääräisten 
annosten jakauman kolmanteen kvartiiliin.

Potilaan säteilyaltistuksen vertailutaso on sätei-
lysuojelun näkökulmasta verrattain nuori käsite. 
Ensimmäiset ajatukset vertailutasoista ovat kui-
tenkin syntyneet jo pitkään ennen nykymuotoisia 
vertailutasoja. 1950-luvulla potilaan säteilyaltis-
tuksen mittaamista harjoiteltiin sekä Euroopassa 
että Yhdysvalloissa. Jo tuolloin tiedettiin röntgen-
säteilyn riskeistä, ja erityisesti geneettisiä vaiku-
tuksia ja leukemian esiintymistä haluttiin tarkastel-
la. Röntgenlaitteiden välillä havaittiin suuria eroja 
säteilyaltistuksessa, mikä aiheutti hämmennystä 
käyttäjien keskuudessa. Erot johtuivat osin laittei-
den teknisistä eroista ja osin mittaustekniikasta. 
Vielä 80-luvullakin potilaiden saamissa annok-
sissa saattoi olla 20-kertainen ero, vaikka kyse oli 
samasta röntgentutkimuksesta. Kansainvälinen 
säteilysuojeluyhteisö kiinnostui asiasta vasta myö-
hemmässä vaiheessa. Esimerkiksi ICRP:n vuonna 
1990 julkaisema suositus nro 60 esittelee sätei-
lysuojelun viitekehyksen, mutta ei vielä mainitse 
vertailutasoja. Nykymuotoinen vertailutasojen kä-
site tuotiin esiin ICRP:n suosituksessa nro 73 (1996), 
ja samaan aikaan ne sisällytettiin eurooppalaiseen 
MED-direktiiviin, joka velvoitti jäsenmaita otta-
maan vertailutasot käyttöön vuonna 2000.

Suomessa potilaan säteilyaltistuksen vertailuta-
sot otettiin käyttöön Säteilyturvakeskuksen pää-
töksellä vuonna 2000, MED-direktiivin mukaisesti. 
Ensimmäiset vertailutasot annettiin aikuisten ta-
vanomaisille röntgen- ja tietokonetomografiatut-

kimuksille. Tämän jälkeen Säteilyturvakeskus on 
antanut useita vertailutasopäätöksiä ja vuodesta 
2018 alkaen vertailutasot on annettu Säteilyturva-
keskuksen määräyksen liitteenä. Vertailutasojen 
käyttöönotto on vähintään tukenut pyrkimyksiä 
vähentää potilaiden saamaa säteilyannosta. Sä-
teilyturvakeskuksessa on meneillään määräys-
päivitys, jonka yhteydessä tullaan antamaan uusia 
vertailutasoja TT-tutkimuksiin, KKTT-tutkimuksiin, 
kardiologisiin tutkimuksiin ja läpivalaisuohjattuihin 
toimenpiteisiin. Määräyksen on suunniteltu tule-
van voimaan vuonna 2026. 

Vertailutasojen käyttöä voidaan perustellusti 
kyseenalaistaa. Onko mielekästä verrata annoksia 
eri sairaaloiden välillä – jopa kansainvälisesti – kun 
potilasaines ja terveydenhuoltojärjestelmät voivat 
poiketa merkittävästi toisistaan? Toisaalta on har-
haanjohtavaa asettaa vertailutasolle liian suuria 
odotuksia. Vertailutasoa asettaessa aineistona 
käytetään mahdollisimman laajaa ja laadukasta 
otosta potilasannoksista. Tällöin vertailutaso on 
realistinen vertailukohta potilasannokselle. On kui-
tenkin huomioitava, että vertailutasoa asettaessa 
vain neljännes keskimääräisisistä laitekohtaisista 
annoksista jää vertailutason yläpuolelle. Valtaosan 
ei siis tarvitse ryhtyä mihinkään toimenpiteisiin 
vertailutason alle pääsemiseksi. Tämä täyttää 
alkuperäisen tavoitteen, eli pyrkimyksen havaita 
poikkeuksellisen korkeat säteilyaltistukset, muttei 
vielä takaa sitä, että tutkimus on optimoitu. Ver-
tailutasojen lisäksi ICRP määrittelee saavutettavan 
tason (typical dose), jonka alapuolelle jää puolet 
laitteista. Saavutettava taso on otettu käyttöön 
myös Säteilyturvakeskuksen julkaisemissa ver-
tailutasoissa.

Vertailutasojen käsite on määritetty aikana, jol-
loin tutkimusohjelmia oli saatavilla rajatusti, an-
nostietojen saaminen ei ollut itsestään selvyys ja 
niiden kerääminen tehtiin käsityönä. Nykyisin tut-
kimusohjelmat perustuvat yhä useammin tiettyyn 
kliiniseen indikaatioon ja annokset voidaan kerätä 
automaattisesti yhä tarkemmalla tasolla. Tämä 
mahdollistaa jopa tuhansien potilaiden otoskoon 
käyttämisen vaivattomasti, mikä tuo uusia mah-
dollisuuksia verrattuna perinteiseen keräykseen.
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Yliopistonlehtori Arttu Miettinen, Jyväskylän yliopisto, Fysiikan laitos

Diagnostisten terveystieteiden maisteriohjelma 
– jatkotutkintoväylä röntgenhoitajille ja 
bioanalyytikoille

Jyväskylän Yliopisto aloittaa uuden Diagnostisten 
terveystieteiden maisteriohjelman, joka tarjoaa 
tiedeyliopistotasoisen jatkokoulutusväylän rönt-
genhoitajan tai bioanalyytikon koulutuksen suorit-
taneille. Maisteriohjelman tavoitteena on kouluttaa 
kriittisiä ja laaja-alaisia osaajia diagnostiikka-alan 
monipuoliselle työkentälle, ei pelkästään rönt-
genhoitajan ja bioanalyytikon tehtäviin. Koulu-
tukseen hakeutuvilta edellytetään bioanalyytikon 
tai röntgenhoitajan amk-tutkintoa tai vastaavaa 
koulutusta. Koulutus tuottaa osaamista ja tieteel-
lisen tason ymmärrystä, jota tarvitaan erilaisten 
biologisten kohteiden ja näytteiden diagnostisten 
analyysien suunnitteluun, toteutukseen ja kehit-
tämiseen sekä johtamiseen. Opiskelijat sijoittuvat 
Matemaattis-luonnontieteelliseen tiedekuntaan, 
mutta opetus toteutetaan yhteistoiminnassa Lii-
kuntatieteellisen tiedekunnan kanssa. Opiskelijat 
valmistuvat filosofian maistereiksi.

Maisteriohjelman  rakenne on modulaarinen. 
Opintojen pääpilarit ovat akateeminen asiantunti-
juus, johtamisen ja laatutyön asiantuntijuus, sekä 
diagnostisten terveystieteiden asiantuntijuus 
painottuen radiografiaan tai kliiniseen laborato-
riotieteeseen. Nämä opintokokonaisuudet muo-
dostuvat moduuleista, joiden sisällä on runsaasti 
valinnaisuutta, jolloin maisteriohjelma voidaan 
helposti muokata kunkin opiskelijan tarpeisiin ja 
kiinnostuksen kohteisiin sopivaksi.

Opetus on suunniteltu täysipäiväistä opiskelua 
varten ja toteutetaan pääosin lähiopetuksena, 
mutta etäopiskelua ja itsenäistä etätyöskentelyä 
pyritään tukemaan mahdollisimman paljon. Lisäksi 
opiskelijat voivat hyödyntää Jyväskylän yliopiston 
avoimen yliopiston etäopetustarjontaa joillakin 
opintojaksoilla. Päätoimisesti opiskellen opinnot 
kestävät kaksi vuotta. Opinnäytetyö eli pro gradu 
-tutkielma tehdään yliopiston ulkopuolella tarkoi-
tukseen sopivassa terveydenhuollon yksikössä, 
yrityksessä, järjestössä, tai vaihtoehtoisesti jossa-
kin yliopiston tutkimusryhmässä, ja koulutukseen 
kuuluva työharjoittelu on yleensä kiinteä osa opin-
näytetyötä.

Koulutukseen on mahdollista hakea ensim-
mäisen kerran kevään 2026 toisessa yliopistojen 
yhteishaussa ja sen jälkeen vuosittain ainakin nel-
jä kertaa. Lisätietoja koulutusohjelmasta löytyy 
verkkosivulta https://r.jyu.fi/diagnostiset-terve-
ystieteet.
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Pohjoiset kirkkomuumiot ja kirkkohautakontekstit
Kemin kirkkoherran, Nikolaus Rungiuksen (n. 1560–1629) muumio TT-tutkimus (Väre
et al. 2016b, 2017, 2018, 2019, 2020)
•TB: Pottin tauti, useat kalkkeumat jne?
•Subareolaariset kalkkeumat gynekomastiaa?
•Hammasterveys ja δ15N/δ13C-analyysit viittasivat runsasproteiiniseen ravintoon
•Sopii pohjoissuomalaiseen varhaismoderniin papiston runsaaseen ruokavalioon
•Ylipainoon yhdistetty DISH yleinen luostarihautausmaiden kaivauksilla
•DISH-leesio Rungiuksenkin rintarangassa
•Aikanaan suurikokoisen miehen muumio

PQCT ja biplanaariröntgenkuvaus pitkien luiden poikkileikkausten geometrian
tarkastelussa (Ruff et al. 2014)
•1842 eurooppalaisen yksilön reisi-, sääri- ja olkaluut (33 000 eaa–1900-l.)
•Fyysisen aktiivisuuden väheneminen Neoliittiseltä kaudelta (4000–7000 eaa.)
sidoksissa nykyihmisten luuston jykevyyden vähenemiseen
• Jatkui hiljattaisena rautakaudelle (n. 2000 eaa.)

•Syy maatalouden yleistymisen myötä lisääntynyt sedentarismi?
•Mekanisoituminen/kaupungistuminen ei merkittävä syy: ei muutosta 2000 vuoteen

PQCT ikääntymiseen liittyvän, erityisesti naisia koskevan luuntiheyden alenemisen
tutkimuksessa (Korpinen et al. 2023)
•114 yksilön 4. lannenikama ja reisiluu (Terry collection, 1800-1900-l. USA)
•Nikamien luuntiheys laski iän myötä voimakkaimmin ja reisiluun pään
•Hohkaluisissa osissa muutokset korostuvat

•Kuoriluu ei juuri vähentynyt, muutos tilastollisesti merkittävä
•Toisin kuin nykyväestöissä, nikamissa merkittäviä muutoksia
• jatkoivat alavartalon luustontiheyttä ylläpitävissä töissä iäkkäämmiksi
• fyysisesti keveämmät mutta seisoma-asennossa tapahtuneet askareet ylläpitivät nikamien

luuntiheyttä

Anatomiset jamorfologiset muutokset ja stressimarkkerit
PQCT värttinäluun kyhmyn poikkileikkauksen, biomekaniikan
ja luun mineraalitiheyden tutkimuksessa (Junno et al. 2011)
•Kotimaisen 1900-l. alun anatomisen kokoelman 54 ( )
radiusta
•Luun muokkautuminen ei lisää kuoriluun paksuutta tai luuntiheyttä

kyhmyn alueella
• Ikääntyminen, fyysinen aktiivisuus ja kyhmyn koko vaikuttavat alueen

biomekaniikkaan
•Luu jakautuu kyhmyn alueella hauiksen vedon mukaan

Stressimarkkereina käytetyt Harrisin
linjojen yleisyys reisi- ja sääriluissa
röntgenkuvauksen avulla (Väre et al.
2016a)
• Noin 75 % sääri- ja 36 % reisiluista
Iin ja Oulun keski- ja uudenaikaisissa
aineistoissa
•Ankara lapsuus?
•Aineistojen lyhyet keskipituudet:

lapsuuden olosuhteet vaikuttavat
pituusmaksimin saavuttamiseen

•Etiologiassa muutakin?

Seitsemän Keminmaan vanhan kirkon ja Haukiputaan kirkon (1700- ja
1800-l) lapsenarkun TT-kuvaus (Väre et al. 2015)
•Kajoamattoman virtuaalinen ”3D-kaivaus” hautakonteksteille
•Havainnot vainajasta, säilyneisyydestä, vaatteista, koristeista ja niiden välisistä

suhteista vahingoittamatta ainutlaatuista perintöä
•Neljän Keminmaan kirkon lapsivainajan ikä ja heistä kahden sukupuoli
suhteessa hautakoristeiden välittämiin tietoihin vastasyntyneiden
hoivasta ja lasten sosiaalistamisprosesseista (Lipkin et al. 2020)

Keskiaikaisen Valmarinniemen hautausmaan ja varhaismodernien
Haukiputaan kirkkohautojen tekstiililöytöjen kajoamattomat
tutkimukset (Karjalainen et al. 2023; Lipkin et al. 2023)
•Tekstiilinäytteiden sisäinen rakenne, kuvioiden, lankojen, kuitujen ja
valmistusmenetelmien tutkiminen tuhoamatta ja tehokkaasti
•Kliininen TT-laite: Arkun sisällön visualisointi (nukke mekkoineen)
•Tekstiililöytöjen korkearesoluutioisen kajoamaton 3D-tarkastelu
•μCT ja kuvien segmentointi: loimi- ja kudelankojen kulku näytteessä
•Nanoscale-CT: kuitujen määritys puuvillaksi

Paleoradiologia uusien oikeuslääketieteellisten
menetelmien tukena
Ruotsin Kaarle XII:n murhamysteeri (Junno et al. 2022)
•Päävammojen mallinnus ballistisella kallofantomilla ja
kuvantamisella
•Kokeen lyijyammus jätti haavakanavaan fragmentteja,
joita ei Kaarlen röntgenkuvissa
•Ammus kovempaa metallia: tykin rautakuula-ammus?

•Kuninkaan päähinettä jäljittelevän huovan luodinreikä
viittaa uskottua suurempaan ammukseen (>19,5 mm)
•Tukee arviota musketinkuulaa suuremmasta rautakuulasta
•Kuninkaan surmasi todennäköisimmin vihollisen rautainen

kartuusipallo (25 Ømm)

Ballistisen gelatiinin ja kuvantamisen hyödyntäminen
oikeuslääketieteessä (Junno et al. 2024; Oura et al. 2024)
•Gelatiinin ominaisuuksien vaikutus kokeiden tuloksiin
•Ampumakanavat ja luotifrakmenttien sijaintien TT:llä
luoduin rekonstruktioin luotettavammin

Arkeologian oppiaineen ja Lääketieteellisen tiedekunnan (OY) sekä Oulun yliopistollisen
sairaalan välinen paleoradiologinen yhteistyö on viimeisten vuosikymmenten aikana
tuottanut merkittävän määrän laadukasta arkeologista tutkimusta. Posteri tarjoaa
katsauksen joihinkin yhteistyönpäätuloksiin.

Yhteistyön vuosikymmenet – Oulun yliopiston 
lääketieteellisen tiedekunnan, sairaalan ja 

Arkeologian oppianeen kuvantamista hyödyntävät 
yhteisjulkaisut läpi vuosien

Tiina Väre1, 2, 3, Juho-Antti Junno2, 4, Sanna Lipkin2, 
Petteri Oura5, Mikko A.J. Finnilä6, Mikael Brix6, 7, Ville-
Pauli Karjalainen6, Niina Korpinen2, Markku 
Niskanen2, Jaakko Niinimäki6, 7

1Luonnontieteellisen keskusmuseon Ajoituslaboratorio, HY
2Arkeologia, OY
3Radiografian ja sädehoidon tutkinto-ohjelma, OAMK
4Translationaalisen lääketieteen tutkimusyksikkö, OY
5Oikeuslääketieteen osasto, HY
6Lääketieteen tekniikan ja terveystieteiden tutkimusyksikkö, OY
 7Diagnostiikka, OYS
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Väestöpohjaisilla regressiomalleilla tutkimusmäärien 
kehittymisen ennakointiin 

Lassi Hirvonen1, Oskar Çelik1, Arttu Peuna1

1Diagnostiset palvelut, Keski-Suomen hyvinvointialue

”natiivitutkimusten”
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JOHDANTO
Tutkimuksen tavoitteena oli yhdenmukaistaa lasten rintakehän röntgentutkimusten
kuvausarvot yli 50 tavanomaisessa röntgenlaitteessa, sekä kehittää helposti
sovellettava menetelmä myös muualla käyttöönotettavaksi.

MATERIAALIT JA 
MENETELMÄT
Kokeneet radiologit (2 kpl) hyväksyivät
kuvanlaadun valitulle referenssilaitteelle
tietyissä painoluokissa oleville lapsille
optimoiduilla kuvausarvoilla ja -asetuksilla
ottaen huomioon STUKin asettamat
vertailutasokäyrät ja saavutettavissa olevat
annostasokäyrät1.

Konversiokertoimet mAs-normalisointia
varten laskettiin huoltoraporteista saatujen
säteilyntuottotietojen avulla.

Radiologin kuvanlaatupalautteen perusteella
laskennallisiin mAs-arvoihin tehtiin ja
tehdään tarvittaessa hienosäätöä.

TULOKSET
Tyypillisesti mAs-käsiarvojen normalisoinnissa on käytetty konversiokertoimia välillä
1,0–1,5. Saman valmistajan laitteille konversiokertoimet ovat olleet 1,0–1,2.
Optimoinnin tuloksena käytännössä kaikkien laitteiden annoksiin sovitetut käyrät olivat
vuonna 2024 alle STUKin vertailutasokäyrien, ja osalla suoradigilaitteista päästiin myös
alle saavutettavissa olevien annostasokäyrien.

Kuva 3. Suositellut kuvausarvot erään toimipaikan 
laitteelle. 

JOHTOPÄÄTÖKSET
Kuvatun menetelmän on osoitettu olevan
helposti sovellettava ja tehokas
lähestymistapa lasten rintakehän
röntgentutkimusten alustavaan optimointiin.
Tämä viittaa siihen, että kuvattu menetelmä
voitaisiin ottaa käyttöön myös muualla.
Alustavan optimoinnin jälkeen optimoinnin
tulisi jatkua vielä tarkemmalla laitekohtaisella
optimoinnilla.

VIITTEET
1. MÄÄRÄYS STUK S/4/2019. Säteilyturvakeskuksen
määräys oikeutusarvioinnista ja säteilysuojelun
optimoinnista lääketieteellisessä altistuksessa. Annettu
Helsingissä 4.4.2019. Saatavilla osoitteessa:
https://www.stuklex.fi/fi/STUK-S-4-2019.pdf.

2. Kelaranta Anna, Saunavaara Jani, Hanni Matti and
Kotiaho Antti. Preliminary optimization of paediatric
chest X-ray examinations across a fleet of devices.
Accepted for publication in Radiation Protection
Dosimetry as a OXMI2025 Special Issue on the 14th of 
September 2025. https://doi.org/10.1093/rpd/ncaf116

ARTIKKELI AIHEESTA
Kuvattu menetelmä ja sen tulokset on
esitelty tarkemmin aiheesta kirjoitetussa
tieteellisessä artikkelissa2.

Kuva 1. AI-ekaluokkalaiset koulun pihalla. Sama ikä, eri koko!

Kuva 2. Laitteiden säteilyntuottotiedot eri kV-
arvoille otettiin huoltoraporteista. 

HILA KUVAUSETÄISYYS

RAJAUS

kV, mAs, 
SUODATUS, 
FOKUS
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Venla Repo1,2,3, Päivi Teerimäki2, Arttu Miettinen1
1Jyväskylän yliopisto, 2Keski-Suomen hyvinvointialue, 3Etelä-Savon hyvinvointialue

TOMOSYNTEESIN 
LAADUNVALVONTA

Tomosynteesin eli ns. 3D-mammografian (kuva 
1) käyttö on yleistynyt, mutta sille ei ole kansal-
lisesti vakiintuneita laadunvalvontakäytänteitä. 
Työn tavoitteena oli laatia tomosynteesille
kansallinen suositus, jonka avulla laadunval-
vontaa voidaan toteuttaa kattavasti ja yhtene-
väisesti. Suosituksen perustana käytettiin kan-
sainvälisiä laadunvalvontasuosituksia [1-3], 
olemassa olevia 2D-mammografian laadunval-
vontamenetelmiä, sekä laitevalmistajien ohjeita, 
joista valittiin sopivat menetelmät asiantuntija-
työryhmän arvioiden ja testauksen perusteella.

[1] 

JOHTOPÄÄTÖKSET
Tomosynteesille laadittiin kansallinen laadunvalvontasuositus, joka sisältää 12 testiä ja niiden 
suoritusohjeet, esimerkit käytetyistä välineistä, suositellut suoritusvälit ja korjausrajat. Testit on 
tarkoitettu perinteisen 2D-mammografian laadunvalvonnan rinnalle. Opas tullaan julkaisemaan 
STUK-opastaa -sarjassa vuodenvaihteessa 2025-2026.

KUVANLAATUTESTIT
▪ Kuvan tasaisuus ja virheettömyys: 

Tarkistetaan kuvanlaatu tasaisesta 
kohteesta artefaktien varalta.

▪ Kuvanlaadun vakioisuus: Arvioidaan 
kuvanlaatua esimerkiksi ACR-
fantomilla.

▪ Mittakaavavirheet: Verrataan kuvatun 
kohteen mittoja todellisiin mittoihin 
kolmella eri korkeudella.

▪ Kuvautuvan tilavuuden tarkistus: 
Arvioidaan, kuvautuvatko 
pohjimmaiset ja päällimmäiset kohteet 
terävinä (kuva 2).

▪ Z-resoluutio: Mitataan kuvista kohteen 
jäljen leviäminen syvyyssuunnassa 
(kuva 3).

▪ XY-resoluutio: Tarkistetaan 
viivaparikuvion avulla tason 
paikkaerotuskyky.

Kuva 2 (oik.)
Esimerkki tilavuustestistä: ku-
vasta tarkistetaan, kuvautuvatko 
fantomin päällä ja alla sijaitsevat 
foliot terävänä.

Kuva 1
Tomosynteesissä
röntgenputki ottaa 
kaariliikkeen aikana 
projektiokuvia, joista 
rekonstruoidaan 
kuvapakka

SÄTEILYTYSOMINAISUUDET
▪ Säteilyn ja kuva-alan ulottuvuus: Tarkistetaan 

rintakehän puolelta säteilykeilan ulottuvuus ja 
kuvautuvan alueen ulottuvuus.

▪ Annosnäytön oikeellisuus: Tarkistetaan, että 
annosnäytön lukema vastaa mitattua annosta.

▪ Kuvausaika: Tarkistetaan säteilytyksen kesto.

ANNOSAUTOMATIIKKA (AEC)
▪ Lyhytaikainen toistettavuus: 

Varmistetaan toistomittauksella AEC:n
toiminta.

▪ Pitkäaikainen toistettavuus: 
Tarkastellaan AEC:n valitsemia 
kuvausarvoja pitkällä aikavälillä.

▪ Paksuuskompensaatio: Tarkistetaan 
AEC:n toiminta ja kontrasti-kohinasuhde 
eri paksuisille kuvauskohteille.

Kuva 3 (alh.)
Z-suunnan resoluutiotestissä 
tarkkaillaan fantomin sisäisen 
pistemäisen kohteen näkyvyyt-
tä leikesyvyyden funktiona.

Työryhmä: Mimmi Liukkonen, Anna Kelaranta, Hannele Niiniviita, Jyrki Ruohonen, Verneri Ruonala, Joanna Sierpowska, Tuomo Starck, 
Anne-Mari Vitikainen
Yhteistyössä: STUK, Siemens Healthineers, laitevalmistajien edustajat, hyvinvointialueet
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Johdanto

Kartiokeilatietokonetomografian (KKTT) käytön
yleistymisestä huolimatta [1-3], kuvausmodaliteetissa
ei vielä hyödynneta samoja kuvanlaatua ja
potilasannosta optimoivia tekniikoita, kuin
perinteisessä tietokonetomorafiassa (TT) [4-6]. Tässä
tutkimuksessa simuloidaan automaattista putkivirran
modulaatiojärjestelmää (ATCM) KKTT:ssa käyttäen
hyväksi diagnostisesta kuvauslaitteesta saatavaa
raakadataa.

Materiaalit ja Menetelmät

• Kehitimme MATLAB (R2024b) –ympäristössä
intensiteetin ja kohinan välisen matemaattisen
mallin:

𝜎𝜎 𝐼𝐼 = 𝑎𝑎 ⋅ 𝐼𝐼𝑑𝑑 ⋅ 𝑒𝑒𝑏𝑏𝑏𝑏 + 𝑐𝑐
• Parametrit 𝑎𝑎, 𝑏𝑏, 𝑐𝑐, 𝑑𝑑 määriteltiin empiirisesti

PMMA-levyjä kuvaten (80, 100, 120 kV; FOV
17 17 cm, 10 17 cm).

• Malli kuvaa attenuoidun detektorisignaalin ja
kuvan kohinan välistä suhdetta.

• Antropomorfisten fantomien kuvauksisissa,
käytimme mallia laskeaksemme laskea riittävän
putkivirran jokaiselle projektiolle vakioidulla
kohinatasolla.

• Kuvista valittiin kiinnostusalue, josta mitattiin
kohinataso.

• mAs –tasot modulaatiota varten interpoloitiin PA
ja LAT –scouteista käytten ellipsimallia.

• Ennaltamääritetystä fantomikuvauskirjastosta
valittiin optimaalinen projektio jokaista kulmaa
kohtaan kohinan mukaan (Kuva. 1).

Fantomit
• Menetelmää arvioitiin seuraavien fantomien

avulla:
– Homogeeninen fantomi kohinan laadun

tarkastelemiseksi.
– Antropomorfinen kallofantomi (Whole Body

Phantom “PBU-50”, Kyoto Kagaku Co., Ltd.,
Kyoto, Japan) leuan kuvaukseen.

– Pediatrinen torsofantomi (Whole Body Phantom
“PBU-70”, Kyoto Kagaku Co., Ltd., Kyoto,
Japan) rintakehän ja rintarangan kuvaamiseen.

• Fantomit kuvattiin diagnostisella KKTT-laitteella
(Planmeca Viso G7)

• Moduloidut ja moduloimattomat datasetit
rekonstruoitiin MATLAB FDK (Ram-Lak filter,
Parker weighting) -algoritmilla.

• Kohinaa arvioitiin
– Keskihajonnan, sekä
– Normalisoidun kohina-tehospektrin avulla.

• Annossuureet:
– dose area product (DAP)
– Efektiivinen annos (arvioitiin Monte Carlo –

simulation avulla (PCXMCRotation v2.0,
STUK, Finland)).

Johtopäätökset

• Scout–kuviin perustuvalla automaattisella
putkivirran modulaatiojärjestelmälla saavutettiin
7–17%:n (DAP) ja 2–20%:n (effective dose)
annossäästö KKTT:ssa.

• Modulaatio säilyttää kohinan magnitudin ja laadun
(nNPS)

• Fotonistarvaation aiheuttamat artefaktat
heikkenivät merkittävästi.

• Fantomitutkimus puoltaa putkivirran modulaation
tutkimista kliinisessä ympäristössä potilasdatalla.

Viiteluettelo
[1] R. Pauwels, K. Araki, J. H. Siewerdsen, and S. S. Thongvigitmanee, “Technical aspects of dental
cbct: state of the art,” Dentomaxillofacial Radiology, vol. 44, p. 20140224, 10 2014.
[2] M. K. Doan, J. R. Long, E. Verhey, A. Wyse, K. Patel, and J. A. Flug, “Cone-beam ct of the 
extremities in clinical practice,” RadioGraphics, vol. 44, no. 3, p. e230143, 2024. PMID: 38421913.
[3] H. C¸ akli, C. Cingi, Y. Ay, F. Oghan, T. Ozer, and E. Kaya, “Use of cone beam computed
tomography in otolaryngologic treatments,” European Archives of Oto-Rhino-Laryngology, vol. 269,
no. 3, pp. 711–720, 2012.
[4] T. H. Mulkens, P. Bellinck, M. Baeyaert, D. Ghysen, X. Van Dijck, E. Mussen, C. Venstermans,
and J.-L. Termote, “Use of an automatic exposure control mechanism for dose optimization in multi–
detector row ct examinations: Clinical evaluation,” Radiology, vol. 237, no. 1, pp. 213–223, 2005.
PMID: 16126917.
[5] M. J. Willemink and P. B. No el, “The evolution of image reconstruction for ct—from filtered
back projection to artificial intelligence,” European Radiology, vol. 29, no. 5, pp. 2185–2195, 2019.
[6] M. A. K. Juntunen, A. O. Kotiaho, M. T. Nieminen, and S. I. Inkinen, “Optimizing iterative
reconstruction for quantification of calcium hydroxyapatite with photon counting flat-detector
computed tomography: a cardiac phantom study,” Journal of Medical Imaging, vol. 8, no. 5,p.
052102, 2021.
[7] Tapiovaara, M and Siiskonen T. PCXMC : A PC-Based Monte Carlo Program for Calculating
Patient Doses in Medical X-Ray Examinations. Helsinki: Finnish Centre for Radiation and Nuclear
Safety, 1997. Print.

Tunnustukset
Tutkimuksen mittaukset tehtiin Oulun yliopiston MittLab-tutkimuslaboratoriossa (osa OuluHealth 
Labs -ympäristöä). Kirjoittajat kiittävät opetus- ja kulttuuriministeriön tohtoriohjelmien 
pilottihankkeen "Mathematics of Sensing, Imaging and Modelling" tuesta. Tutkimusta tukivat myös 
Suomen Akatemian lippulaivahanke (FAME – Flagship of Advanced Mathematics for Sensing, 
Imaging and Modelling, apuraha 359186) ja Business Finland -hanke 8095/31/2022.

Kuva 3: Aksiaalileike (Ikkunointi: [-500, 700] HU). DAP: 1652 vs. 1687  
mGy cm2 moduloidulle ja moduloimattomalle rekonstruktiolle, vasemmalta
oikealle. Fotonistarvaation aiheuttama artefakta on heikentynyt
modulaation seurauksena.

Putkivirran modulaatio pienentää 
potilasannosta ja parantaa 
kuvanlaatua: simulaatiotutkimus
Tero Hyvärinen, Samuel Onnela, Timo Liimatainen, Matti Hanni ja Mikael Brix
Lääketieteen tekniikan ja terveystieteiden tutkimusyksikkö, Lääketieteellinen 
tiedekunta, Oulun Yliopisto

Kuva 1.Putkivirran modulaatioprofiili torsofantomille. Moduloimaton valotus  
100 kV:lla johtaa ekvivalenttiin kuvakohinaan suuremmalla annoksella.

Moduloitu Moduloimaton

Taulukko 1: DAP:n (mGy cm2) ja efektiivisen annoksen (mSv) vertailu moduloiduille
ja moduloimattomille KKTT-mittauksille.

Tulokset

• Ekvivalentilla kohinatasolla, putkivirran modulaatio 
pienensi 
– DAP:ta 7–17%:lla (Taulukko 1)
– Efektiivistä annosta 2–20%:lla (Taulukko 1). 

• Suurin annossäästö ja artefaktojen heikkeneminen 
havaittiin rintarangan kuvauksessa, kun taas edut leuan 
ja hampaiston kuvauksessa havaittiin vähäisemmiksi.

• Kohinatehospektri säilyi muuttumattomana.
• Modulaatio kohensi luiden näkyvyyttä ja heikensi 

fotonistarvaation aiheuttamia artefaktoja (Kuvat 2 ja 
3).

Kuva 2. Koronaalileikkeet (Ikkunointi: [-500, 700] HU). Kiinnostusaluetta merkitty 
punaisella laatikolla: 165 HU (moduloimaton) ja 158 HU (moduloitu). Samoin 
annokset: DAP: 1685 vs. 1687 cGy cm2. Punainen ellipsi korostaa raita-artefaktoja, 
jotka ovat selkeästi näkyvissä moduloimattomassa rekonstruktiossa.

Moduloitu Moduloimaton
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Comparing Image Quality and Dose Between Diverse Radiographic 
Techniques for Two Shoulder Views: A Phantom Study

Putkonen View – Too Much

Inga-Maarit Takalo, Well-being services county of Päijät-Häme
For Advanced Master’s Studies in Clinical Radiography

STANDARD TECHNIQUE (ST) kVp mAs
Lateral recumbent Putkonen view 70 8
Upright Putkonen view 72 12,5

EXPERIMENTAL TECHNIQUE kVp cf. ST mAs cf. ST
10 kVp rule [4] + 10 × 0,5
Modified 10 kVp rule [5] + 10 × 0,25
New 25% rule × 1,25 × 0,25

The phantom’s humerus was x-rayed (Kyoto Kagaku 
CTU-41; Philips 7300C). Incident air kerma (Ki; Piranha 
multimeter), dose area product (DAP; KermaX-plus SDP), 
entrance surface dose (ESD; derived using Ki and 
backscatter factors [6]), and effective dose (ED; PCXMC) 
were determined. Contrast-to-noise ratio was calculated 
from unprocessed images (CNR; Fiji/FeatureJ) using two 
ROIs (Fig 2) [7]. Figure of merit (FOM, measuring image 
quality independent from dose) was derived from CNR and 
ESD [8]. Exposure and Deviation Indexes (EI, DI) were 
recorded from processed images.

ESD, DAP, ED of LRPV and UPV standard techniques 
below set DRLs and ADs (Fig 3). Clear evidence of 
dose creep in UPV versus LRPV (135% mean ESD 
increase). For modified 10 kVp rule ESD reduction 
(62,3%, p < 0,05) and FOM highest; EI decreased most 
(53,4%) and DI furthest from DI = 0 (-2; -2,5) (Table 3; 
4). For new 25% rule ESD reduction (50,7%, p < 0,05) 
and FOM second highest; EI decreased less (30,9%) 
and DI closest to DI = 0 (-0,3; -0,8) (Table 3; 4).

MATERIALS & METHODS

▪ 1st limitation: smaller FOV versus clinical practice
▪ 2nd limitation: no subjective image quality analysis

LIMITATIONS  & CONCLUSIONS

Dose creep = Increased patient doses caused by 
radiographers adjusting radiographic technique upward to 
appease radiologists [1]. This phantom study aims to:

• DETERMINE if standard Putkonen shoulder view 
techniques (Table 1) are within set diagnostic reference 
levels (DRLs) and below achievable doses (ADs) [2, 3].

• ASSESS dose creep in new upright Putkonen view 
versus traditional lateral recumbent view (Fig 1).

• EXPLORE potential dose reduction while maintaining
physical image quality using three experimental beam
hardening techniques: two based on earlier studies 
and “new 25% rule” devised for this study (Table 2).

INTRODUCTION

Table 2. Experimental radiographic techniques compared 
to standard techniques.

TECHNIQUE CNR FOM EI (t = 250) DI (t = 0)
Standard technique 13,39 790 298 + 0,8
10 kVp rule 12,97 1002 278 + 0,5
Modified 10 kVp rule 12,92 1964 139 - 2,5
New 25% rule 12,48 1390 206 - 0,8
Reference technique 13,62 1394 164 - 1,8

TECHNIQUE CNR FOM EI (t = 250) DI (t = 0)
Standard technique 13,56 1925 334 + 1,3
10 kVp rule 12,96 2332 319 + 1,1
Modified 10 kVp rule 12,55 4257 156 - 2,0
New 25% rule 12,22 3110 231 - 0,3
Reference technique 13,13 1045 594 + 3,8

Fig 2. Unprocessed and processed x-rays with two ROIs: 
bony ROI (center of humerus) and anatomical background.

Fig 1. Patient positioning for traditional lateral recumbent 
Putkonen view (LRPV) and new upright Putkonen view (UPV).

Table 1. Standard radiographic techniques of lateral 
recumbent Putkonen view and upright Putkonen view.

Fig 3. Mean entrance surface doses of all radiographic 
techniques measured in both patient positions.

Table 3. Mean image quality attributes of all radiographic 
techniques measured in upright patient position.

Table 4. Mean image quality attributes of all radiographic 
techniques measured in lateral recumbent patient position.

RESULTS

CONTACT INFORMATION
inga-maarit.takalo@paijatha.fi
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Technique or Not Enough?

Evidence of significant dose creep in upright 
view versus lateral recumbent view. Modified 10 
kVp rule and new 25% rule both promising 
optimization techniques. Further research 
needed with more views, systems, subjective 
image quality analysis before introducing the 
optimal technique to clinical practice.
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Onko annoskeräyksissä 10 potilaan 
otanta riittävä?

Lähdeluettelo:
• STUK Määräys S/4/2019, 

Säteilyturvakeskuksen määräys 
oikeutusarvioinnista ja säteilysuojelun 
optimoinnista lääketieteellisessä altistuksessa.

Johdanto: Vertailutasolla tarkoitetaan sellaista potilaalle 
aiheutuvaa säteilyaltistusta, jota suurempi altistuksen 
ei oleteta olevan normaalikokoiselle potilaalle hyvän 
käytännön mukaan tehdyssä tutkimuksessa tai 
toimenpiteessä. Keskimääräinen säteilyaltistus 
määritetään annoskeräyksen avulla vähintään 10 
normaalikokoisen potilaan otoksen mediaanina. 
Kyseisen mediaanin tulisi alittaa STUK:n asettaman 
vertailutason. Annoskeräykselle asetettu rajoite voi olla 

esimerkiksi lisämääre potilaan iälle, painolle tai rinnan 
paksuudelle. Annokset potilaiden välillä ja siten myös 
suppean ja laajan annoskeräyksen tulokset voivat 
erota merkittävästi toisistaan. Erityisesti suppean 
keräyksen kohdalla sattuman merkitys korostuu. 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella 
toteutuneiden potilasannosten avulla satunnaistettujen 
annoskeräysten laatua otannan koon suhteen.

Jarkko Iivarinen, 
erikoissairaalafyysikko, FT
Kainuun HVA / Pohde 
jarkko.iivarinen@kainuu.fi 
                        @pohde.fi
040 179 7703

Materiaali ja menetelmät: Annoskeräysohjelmistosta 
(Radimetrics) tallennettiin yliopistollisen ja 
keskussairaalan eri laitteilta aikuisten TT-, natiivi- ja 
mammografiatutkimusten annostietoja sisältäen myös 
joko potilaan painon tai kuvatun rinnan paksuuden. 
Kerättyjen annostietojen aikaikkuna pyrittiin pitämään 
lyhyenä ja samalla annosten lukumäärä 
mahdollisimman suurena. Tutkimuksista arvioitiin 
tietokonetomografian (TT) vatsa vena, natiivin keuhkot 
PA ja mammografia. Kukin aineisto jaettiin 
rajoittamattomaan ja rajoitettuun joukkoon. Rajoitetun 
joukon kriteereinä olivat TT:ssa paino 
60–90 kg, natiivissa paino 55-85 kg ja 
mammografiassa puristetun rinnan paksuus 4–6 cm. 
Aineistojen (N=706…12741) avulla simuloitiin 

sattumanvaraisia 10-30 säteilyannoksen laajuisia 
annoskeräyksiä. Jokaista annoskeräystä simuloitiin 
1000 kertaa. Simuloitujen annoskeräysten ja koko 
aineistoista laskettujen mediaanien avulla tarkasteltiin, 
kuinka todennäköisesti simuloitujen keräysten 
mediaanit ovat edustavia eli lähellä koko joukon 
mediaania. Annoskeräyksen "laatu" oli siten 
todennäköisyys sille, että suppean keräyksen 
mediaani on riittävän lähellä koko joukon mediaania 
Yksittäinen annoskeräys luokiteltiin laadukkaaksi, jos 
sen mediaani erosi enintään 10% koko aineiston 
mediaanista. Lopulta määritettiin kaikille tarkastelluille 
röntgentutkimuksille annoskeräyksen laatu otantakoon 
funktiona. 

Tulokset: Rajoittamattomassa mammografian 
joukossa rinnan paksuus oli -4% ja MGD 
rauhaskudosannos -1% verrattuna rajoitettuun 
joukkoon. Samoin rajoittamattomassa natiivin 
keuhkojan PA kuvien joukossa potilaan paino oli 
+9% ja DAP annos +9%, sekä 
rajoittamattomassa TT:n vatsa vena kuvien 
joukossa potilaan paino oli +5% ja DLP annos 
+6%.

    Tyypillisillä rajoitteilla 10 potilastutkimuksen 
kokoinen annoskeräys oli keskimäärin 66% 
todennäköisyydellä laadukas (vaihteluväli 
58…72%). Ilman rajoitteita sama laatu 

saavutettiin tyypillisesti 20 annoksen otannalla 
(ka. 66%, vaihteluväli 56…73%). Rajoitetun 
annoskeräyksen otoskoon nostaminen tasolle 20 
parantaisi keräyksen laatua merkittävästi (ka. 
82%, vaihteluväli 73…88%). 

    Simuloitujen annoskeräysten mediaanien välillä 
on suuria eroja, sillä tuhannen annoskeräyksen 
joukon maksimi voi olla useita kertoja suurempi 
kuin minimi. Rajoitetuissa aineistoissa 10 
annoksen keräysten pienimmän ja suurimman 
mediaanin ero oli suurimmillaan 2,4-kertainen, 
mutta rajoittamattomassa aineistossa jopa 4,1-
kertainen. 

Yhteenveto: 
➢ TT-tutkimuksissa painon ja mammografiassa rinnan paksuuden keräys on rutiinia tai automatisoitu, 

mutta natiivikuvantamisessa painon tiedustelu ja kirjaus annoskeräystä varten voidaan kokea 
kuormittavana.

➢ Jos painotietoja ei ole saatavilla, otoskokoa kasvattamalla on mahdollista saada tehtyä kohtuullisen 
laadukas annoskeräys, mutta tulosten tulkinnoissa on hyvä olla varovainen.

➢ Annoskeräysten yleisen otoskokovaatimuksen kasvatus tasolle 20 voisi olla perusteltua, sillä pienen 
otannan tulos rajoitetussakin joukossa voi olla vain 60% todennäköisyydellä edustava.

➢ Tutkimuksen aineistoa tullaan laajentamaan jatkossa sisältämään useiden sairaaloiden laitteita sekä 
uusia modaliteetteja kuten esim. kardiologian.

Kuvat. Kolmen eri röntgentutkimuksen simuloidun annoskeräyksen laatu otannan koon funktiona. Kuvissa on 
esitetty rajoitetut (puristetun rinnan paksuus tai potilaan paino) sekä rajoittamattomat joukot. Vasemmalla 

mammografian (1 laite), keskellä natiivin thorax PA (1 laite) ja oikealla TT:n vatsa vena (3 eri laitetta) tulokset.

huonompi

parempi
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Kohdennetuilla interventioilla kardiologien 
toimenpidealtistukset minimiin

Oskar Çelik1, 2, Markku Eskola2, Arttu Peuna1

1Diagnostiset palvelut, Keski-Suomen hyvinvointialue
2TAYS Sydänkeskus Oy

–

–
–

–

Lisätietoja: oskar.celik@hyvaks.fi

ρ –

mSv/Gym². Tämä tarkoittaa noin 53 % pienempää
työperäistä säteilyaltistumista suhteessa käytettyyn säteilyn määrään. Kardiologien
välinen hajonta kuukausittaisessa

Paikalla: TO 12:00 - 12:30 
PE 10:20 – 10:50
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Cone Beam Computed Tomography (CBCT) is increasingly
used in dental imaging due to its ability to produce high-
resolution 3D images. However, CBCT delivers significantly
higher radiation doses than conventional techniques, raising
concerns about patient safety. Especially the increase of
CBCT units in private practices outside traditional radiology
departments may further increase the collective radiation
burden. The lack of harmonized Diagnostic Reference Levels
(DRLs) across countries complicates dose optimization and
comparison.

Introduction

Hugo Trindadea, Chibuzor Toivo Mark Enehb*, Mona Lisa Camilleric, Eirini Tsaggarid, Paddy Gilligane, Ruben Pauwelsf
a Affidea Portugal, Lisbon, Portugal
b Department of Medical Physics, Turku University Hospital and University of Turku, Turku, Finland
c Mater Dei Hospital, Medical Imaging Department - Medical Physics, Triq Dun Karm, Msida, Malta
d Copenhagen Imaging ApS, Herlev, Denmark
e Mater Misericordiae University Hospital, Dublin 7, Ireland
f Department of Dentistry and Oral Health, Aarhus University, Aarhus, Denmark
* Presenter

Contact: chibuzor.eneh@tyks.fi

30/10/2025

Dental CBCT Under Scrutiny: Revealing 
Gaps in Patient Dose Optimization 
Practice

Aim

This work reviews existing national DRLs for dental CBCT,
drawing from recent scientific and grey literature, and a
survey conducted among members of the ‘Dental Imaging’
Special Interest Group (SIG) of the European Federation of
Organizations for Medical Physics (EFOMP). Additionally, the
work proposes strategies for harmonization and
standardization of dose metrics and field-of-view definitions.

Ten countries had established national DRLs for dental CBCT: Finland, Germany, Ireland, Italy, UK, Sweden, Japan, Estonia,
Switzerland, and Greece. Twenty-two countries, including the USA, France, and Portugal, had not yet implemented DRLs,
while no response or information was obtained about Lebanon or Brazil. Two broad categories were identified: clinical
indications (e.g., implantology, endodontics), and field-of-view (FOV)-based DRLs, defined by imaging region size (e.g.,
small: area ≤ 25 cm2, medium: area 25 cm2 to 100 cm2, and large: area >100 cm2). National DRLs for dental CBCT are most
frequently established for small FOV sizes, typically ≤25 cm². This trend likely reflects both the prevalence of small FOV
usage in clinical practice and the fact that many common clinical indications—such as implant planning, periapical pathology,
and ectopic teeth—are adequately addressed using small FOVs. DRL values for ≤ 40 cm2 FOVs consistently remain below 850
mGy·cm², while higher dose-area product (DAP) values are associated with FOVs exceeding 40 cm². These larger FOVs are
generally reserved for less frequent indications, including orthognathic surgery and full jaw imaging, which require broader
anatomical coverage.

The findings highlight the limited adoption of national DRLs for dental CBCT and the variability in how they are reported. This
inconsistency hampers international comparisons. Greater collaboration among dental professionals and regulatory bodies is
needed to harmonize DRLs for common dental imaging procedures, facilitating cross-country benchmarking and improved
patient safety.

The results were published this year in Physica Medica (https://doi.org/10.1016/j.ejmp.2025.105072).

The survey targeted 58 professionals across 34 countries,
not restricted to Europe, and focused on official DRL
documentation issued by regulatory or authorized bodies,
including legislation, technical guidelines, and scientific
publications involving more than ten CBCT units.

Results

Methods

Conclusion
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K u v a  2 .  N e l j ä n  t u t k i m u s a s e t e l m a n  s ä t e i l y a n n o s n o p e u d e t  v i s u a l i s o i t u n a  s i r o n t a k a r t o i k s i  T T- l a i t t e e n  e t e e n   ( J ä r v i  2 0 2 5 ) .

K u v a  1 .  N e l j ä n  t u t k i m u s a s e t e l m a n  s ä t e i l y a n n o s n o p e u d e t  ( J ä r v i  2 0 2 5 ) .

Tulokset havainnollistavat säteilyn sirontaprofiilin
muutoksia TT-tutkimushuoneessa, jotka johtuvat
fantomin koosta ja käytetystä kuvausjännitteestä.
Tämä vaihtelu korostaakin säteilyn sironnan
riippuvuutta tutkituista olosuhteista ja
mittauspisteiden sijainneista (kuva 1. ja 2.)

KUVAUSJÄNNITTEEN VAIKUTUS
Nostaminen 100 kV 120 kV lisäsi sirontaa 77–85 %
Vaikutus oli tilastollisesti merkitsevä (F = 72.734, p
< 0.001)
Kuvausjännitteen vaikutus oli suurempi kuin
fantomin koon vaikutus

FANTOMIN KOON VAIKUTUS
Suurempi fantomi (32 cm vs. 16 cm) lisäsi
annosnopeutta noin 25–35 %
Tilastollisesti merkitsevä ero (F = 11.138, p < 0.001)

SIRONTAPROFIILI
Epäsymmetrinen jakauma
Sironta voimakkainta gantryaukon läheisyydessä
Vähenee selvästi etäisyyden kasvaessa

J O H D A N T O

Tietokonetomografiatutkimusten (TT) määrä kasvaa jatkuvasti,
mikä lisää säteilyaltistusta potilaille ja tutkimushuoneessa
työskentelevälle henkilökunnalle . Siroava säteily on
merkittävä ammatillisen altistuksen lähde, ja sen hallinta on
olennainen osa säteilysuojelua . Kuvausparametrien
vaikutusta potilaan säteilyaltistukseen on tutkittu laajasti, kun
taas TT-tutkimushuoneen sirontaa on tutkittu vähän ja pääosin
antropomorfisia fantomeita käyttäen . CTDI-fantomit
tarjoavat standardoidun ja vertailukelpoisen mittausasetelman
sekä laajan käytettävyyden .

[ 5 ]

[ 4 ]

[ 1 , 2 ]

[ 6 ]

Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää, miten
kuvausjännitteen (100 kV vs. 120 kV) ja potilaskokoa
simuloivan CTDI-fantomin koon (16 cm vs. 32 cm) vaihtelu
vaikuttavat säteilyn sirontaan TT-tutkimushuoneessa, ja siten
edistää säteilysuojelun kehittämistä sekä henkilökunnan
säteilyturvallisuutta. Tutkimus toteutettiin osana YAMK-
opinnäytetyötä.[ 3 ]

M A T E R I A A L I T  J A  M E N E T E L M Ä T

TUTKIMUSASETELMA
Kvantitatiivinen mittaustutkimus
Neljä tutkimusasetelmaa:

100 kV 16 cm
100 kV 32 cm
120 kV 16 cm
120 kV 32 cm

MITTAUKSET
40 mittauspistettä TT-laitteen etualalla (ruudukkomalli)

 1–20 vasen puoli,  21–40 oikea puoli
Mittauskorkeus: 150 cm lattiasta
Jokaisessa pisteessä: 5 toistomittausta/ tutkimusasetelma
Yhteensä n=880

800 varsinaista mittausta
80 uusintamittausta (luotettavuuden varmistamiseksi)

LAITTEISTO JA VÄLINEET
Siemens Somatom Edge Plus TT-laite

Kuvausparametrit: 100 kV / 120 kV, 60 mAs, 0,5 s.,
1 x 5 mm, HandCARE pois, 0°

CTDI-fantomi: 16 cm ja 32 cm
Asettelu isosentriin TT-pöydälle

RTI Scatter Probe - säteilymittari + teline
Mitattu suure: annosnopeus (µSv/h)

AINEISTON ANALYYSI
Graafinen tarkastelu: mittauspisteiden mediaaniarvot
Tilastollinen analyysi: ANOVA (kuvausjännitteen ja
fantomin koon vaikutusten arviointi)

T U L O K S E T J O H T O P Ä Ä T Ö K S E T

Kuvausjännitteen ja potilaskoon huomioiminen on
keskeistä säteilysuojelussa.  Pienempi jännite ja
potilaskohtaiset parametrit vähentävät sirontaa
merkittävästi ,  edistäen henkilökunnan säteily- ja
työturvallisuutta.

Sironta oli  voimakkainta gantryaukon läheisyydessä,
väheni etäisyyden kasvaessa ja oli  alhaisinta laitteen
sivuilla suojaavien rakenteiden ansiosta.  Tämä
korostaa etäisyyden, tietoisuuden ja tilasuunnittelun
merkitystä turvallisen sijoittumisen kannalta TT-
tutkimushuoneessa.

Tulokset korostavat suunnitelmallisen
säteilysuojelun merkitystä TT-toiminnassa,  tukevat
aiempaa tutkimusnäyttöä ja tarjoavat käytännön
tietoa kliinisen toiminnan suunnitteluun sekä
henkilökunnan säteilysuojelukoulutukseen, vaikka
CTDI-fantomilla mitatut arvot eivät suoraan vastaa
todellisia työolosuhteita.

K u v a u s j ä n n i t t e e n  j a  p o t i l a s k o o n  v a i k u t u s  s ä t e i l y n
s i r o n t a a n  t i e t o k o n e t o m o g r a f i a s s a

Eeva-Maija Järvi ,  Viljami Sairanen 1 1 , 2

 Kanta-Hämeen hyvinvointialue    Helsingin yliopisto1 2
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[1] Arao, S. ym. (2023). Utility of lower tube voltage scans in reducing exposure of healthcare workers within
computed tomography room to scattered radiation. Radiation Protection Dosimetry, 199(19), 2338–2343.
[2] Chen, L. ym. (2021). Variation in tube voltage for pediatric neck 64VCT: Effect on radiation dose and image
quality. PloS One, 16(11), e0259772.
[3] Järvi, E. M. (2025). Säteilyn sironta tietokonetomografiassa: kuvausjännitteen ja potilaskoon vaikutus
säteilyannosnopeuteen. Opinnäytetyö.
[4] Nakatani, M. ym. (2022). Radiation Exposure and Protection in Computed Tomography Fluoroscopy.
Interventional Radiology, 7(2), 49–53. 
[5] Ruonala, V. (2022). Radiologisten tutkimusten ja toimenpiteiden määrät vuonna 2021: Terveydenhuollon
valvontaraportti.
[6] Wegner, M. ym. (2023). Classification of phantoms for medical imaging. Procedia CIRP, 119, 1140–1145.
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tuloksien tarkkuuteen (Taulukko 1 ja Kuva 2).
Laskennallisessa menetelmässä haasteeksi nousi, ettei
säteilykeilassa olevia materiaaleja sekä niiden paksuuksia
tunneta tarkasti, mikä vaikutti tulosten tarkkuuteen. Tulokset
on vedetty yhteen taulukossa 1.

Taulukko 1: Eri menetelmillä saatujen HVL-arvojen
maksimi erot spektrometrillä saatuihin tuloksiin
projektiokuvauksessa ja C-kaarella potilaspöydän kanssa ja
ilman.

Kuva 2: Eri menetelmillä saadut HVL-arviot verrattuna
spektrometrillä saatuihin HVL-arvioihin C-kaarelta
potilaspöydän kanssa useilla eri säteilylaaduilla. Osoittimien
muoto kertoo käytetyn kuparisuodatuksen ja väri käytetyn
menetelmän.

Johtopäätökset
Perinteinen ionisaatiokammiomenetelmä ja
spektrometrimittaus antavat tarkemmat tulokset, mutta ovat
työläitä. Laskennalliset menetelmät taas saattavat olla
epätarkkoja, jos säteilykeilassa olevia materiaaleja ja niiden
paksuuksia ei tunneta tarkasti. XMM:llä saatavat tulokset
HVL:lle ovat tarpeeksi tarkkoja yleisimpiin käyttötarpeisiin.
Mikäli XMM-mittareita käytetään niiden
kalibrointiolosuhteiden ulkopuolella, on varmistettava
mittarien toiminnan oikeellisuus. Kuitenkin tutkimuksessa
XMM:llä saadut tulokset olivat riittävän lähellä muilla
menetelmillä saatuja tuloksia.

Lähteet
[1] Ivana Komatina et al. “Calibration services for X-ray
multimeters in Europe: current situation and future needs”.
In: Physica Medica 136 (2025), p. 105055. issn: 1120-1797.

[2] Gavin Poludniowski et al. “Technical Note: SpekPy v2.0—a
software toolkit for modeling x-ray tube spectra”. In: Medical
Physics 48.7 (2021), pp. 3630–3637.

Röntgensäteilyn puoliintumispaksuuden 
mittausmenetelmien vertailu

Viivi Valkama1, Paula Toroi2, Niko Kiiskinen3, Carita Lindholm2, Jaroslav 
Šolc4, Jouni Uusi-Simola3, Touko Kaasalainen3, Joonas Tikkanen2, Jenna 

Tarvonen3, Mika Kortesniemi3
1Helsingin yliopisto, 2Säteilyturvakeskus, 3HUS, 4Czech Metrology Institute

Tutkimuksen tavoite
Röntgenkuvantamisessa käytetty säteilylaatu sekä säteilyspektri 
vaikuttavat potilaan säteilyaltistukseen. Spektri voidaan mitata 
spektrometrillä, mutta kliinisessä käytössä olevan röntgenlaitteen 
mittaukset ovat melko haastavia sekä kuluttavat paljon aikaa, 
eivätkä siten ole toimiva ratkaisu käytännön käyttötarpeisiin. 
Tämän vuoksi säteilyspektriä ja -laatua kuvataan usein 
yksinkertaisemmin yhdellä suurella: säteilyn 
puoliintumispaksuudella (half-value layer, HVL). 
 Sairaaloiden säteilymittauksissa on yleistynyt 
puolijohdeperusteiset säteilymittarit, joita kutsutaan nimellä 
XMM (X-ray multimeter) [1]. XMM:t pystyvät arvioimaan 
röntgensäteilyn puoliintumispaksuutta yhden säteilytyksen 
perusteella. Tämän tutkimuksen tavoitteena on vertailla eri 
menetelmillä saatavia arvioita HVL:lle sekä arvioida XMM:llä 
saatavien tulosten luotettavuutta.

Materiaalit ja menetelmät
Neljää erityyppistä HVL:n määrittämistapaa – mittaukset 
spektrometrillä, laskennallinen menetelmä [2], 
ionisaatiokammiota ja alumiinilevyjä käyttävä menetelmä sekä 
mittaukset XMM:llä – testattiin HUS Helsingin yliopistollisessa 
sairaalassa kliiniselle röntgenlaitteelle. Mittauksissa käytettiin eri 
säteilylaatuja vaihtamalla putkijännitteitä ja lisäsuodatuksia. 
Mittaukset tehtiin käyttäen kahta röntgenkuvantamislaitetta: C-
kaarta ja tavanomaista projektiokuvauslaitetta. C-kaarelle 
mittaukset tehtiin ilman potilaspöytää sekä potilaspöydän 
kanssa. Ionisaatiokammioon ja alumiinilevyihin perustuvalla 
menetelmällä, laskennallisella menetelmällä ja XMM:illä saatuja 
tuloksia vertailtiin spektrometrin mittaustuloksiin.

Tulokset
Ionisaatiokammiota ja alumiinilevyjä käyttävä menetelmä vei 
paljon aikaa, mutta menetelmällä saatujen tulosten erot 
spektrometrillä saatuihin tuloksiin olivat keskimäärin 1 % 
luokkaa.  XMM:llä saaduissa tuloksissa oli merkittävimpiä eroja 
spektrometrin tuloksiin käytettäessä suuria energioita sekä 
paksuja kuparisuodatuksia (Kuva 1), ja näillä laaduilla saatujen 
tulosten poikkeama oli suurempi kuin valmistajan ilmoittama 
tarkkuus. Muutoin XMM:n tulokset olivat hyviä, ja eroavaisuudet 
spektrometrin tuloksiin olivat 2 % luokkaa keskimäärin. C-kaaren 
potilaspöydällä ei ollut huomattavaa vaikutusta XMM:n 

Kuva 1: Tavanomaisella röntgenlaitteella mitatut HVL-arviot 
käyttäen useaa eri säteilylaatua ja HVL:n arviointimenetelmää. 
Osoittimien muoto kertoo käytetyn kuparisuodatuksen ja väri 
käytetyn menetelmän. Tulokset on suhteutettu samalla 
röntgenlaitteella saatuihin spektrometrin tuloksiin.

Asetelma XMM 
1

XMM 
2

Ionisaatiokammio 
ja alumiinilevyt

Laskennallinen 
menetelmä

Projektio-
kuvaus 5.2% 3.0% 2.7% 10.9%

C-kaari, 
pöytä 6.0 % 5.6 % 1.7 % 12.5 %

C-kaari, ei 
pöytää 7.4 % 5.9 % 1.3% 14.8 %
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Laadullisen tutkimuksen aineisto kerättiin puolistrukturoiduilla
teemahaastatteluilla Satasairaalan Kuvantamisen kahdeltatoista (n=12)
röntgenhoitajalta yksilöhaastatteluina Microsoft Teams- sovelluksella
maalis- toukokuussa 2025. Osallistujiksi haettiin sekä vuoro- että
päivätyötä tekeviä röntgenhoitajia. Haastattelun kysymykset perustuivat
aiemman tutkimuksen teemoihin. Haastatteluaineisto analysoitiin
induktiivisella sisällönanalyysillä.

RÖNTGENHOITAJIEN
KOKEMUKSET VAPAA-AJAN

VAIKUTUKSESTA
TYÖHYVINVOINTIIN

1. Tutkimuksen tavoite
Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla röntgenhoitajien kokemuksia
vapaa- ajalla tapahtuvan toiminnan vaikutuksista työhyvinvointiin.
Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa ja lisätä ymmärrystä
röntgenhoitajien vapaa- ajalla tapahtuvista toiminnan valinnoista ja
niiden vaikutuksista työhyvinvointiin.

www.reallygreatsite.com

2. Materiaali ja menetelmät

3. Tulokset
Osallistuneista röntgenhoitajista 11 oli naisia ja 1 mies. Osallistuneiden keski-
ikä oli 40,8 vuotta ja heidän työkokemuksensa pituuden keskiarvo 16,2 vuotta.
Alustavista tuloksista voidaan päätellä röntgenhoitajien huomioivan
työssäjaksamisen näkökulman vapaa- ajan valinnoissaan valitsemalla ne
vapaa- ajanviettotavat, jotka toimivat kulloisenakin hetkenä toivotusti. Esim.
työpäivän sosiaalisuuden vastapainona yksinolo, liikunta, lepo sekä läheisten
kanssa vietetty aika auttavat jaksamaan työssä sekä fyysisesti että psyykkisesti.
Autonominen työvuorosuunnittelu tukee tutkimuksen mukaan työhyvinvointia
mahdollisuudella suunnitella vapaa- ajan toimintaansa henkilökohtaisten
mieltymysten ja tarpeiden mukaan.

4. Johtopäätökset
Röntgenhoitajien vapaa- ajan toimintaa ohjaa valinnan vapaus tehdä
asioita, jotka tuottavat hyvää mieltä, toimivat palauttavana toimintana
edistäen työssä jaksamista. Autonomisen työvuorosuunnittelun mahdollistama
työn ja vapaa- ajan suunnittelu edistää työhyvinvointia antaen
mahdollisuuden huomioida yksikölliset palauttavan vapaa- ajan tarpeet.

Avainsanat: työhyvinvointi, röntgenhoitajat, vapaa- aika, palautuminen
Opinnäytetyön arvioitu valmistumisaika kevät 2026               ukoppelo24@students.oamk.fi
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Säteilysironnan mallintaminen
koneoppimisella

Viljami Sairanen1,2 Eeva-Maija Järvi1

1Kanta-Hämeen hyvinvointialue 2Helsingin yliopisto

Kuva 1. Esimerkki säteilyn sironnasta TT-huoneessa 100 kV kuvausjännitteellä ja 32 cm
fantomikoolla. Punakeltainen värikartta vasemmalla on GP-mallin ennuste. Ennusteen
epävarmuutta kuvaava varianssi on oikealla turkoosililalla värikartalla.

Johdanto

Teoriassa siroava säteily vaimenee suhteessa etäisyyden
neliöön pistemäisestä lähteestä: I ∝ 1

r2.

Ongelmat: käytännössä malli ei huomioi lähteen
geometriaa eikä takaisinsirontaa ympäristöstä.

Ratkaisu: esitämme koneoppimiseen perustuvan
menetelmän, joka huomioi nämä ongelmat.

Aineisto perustuu osana opinnäytetyötä kerättyihin
TT-huoneen sirontamittauksiin. [Järvi 2025]

Koneoppimismenetelmänä käytämme Gaussisia
Prosesseja (GP). [Williams and Rasmussen 2006]

Gaussiset Prosessit (GP)

GP on ei-parametrinen, bayesilainen koneoppimismenetelmä.

GP on määritelty muodossa :

f (x) ∼ GP(m(x), k(x,x′)),

missä keskiarvofunktiolla m(x) = E [f (x)] voidaan usein
olettaa nollaksi, kun taas kovarianssifunktio
k(x,x′) = E [(f (x)−m(x))(f (x′)−m(x′))] määrittelee
mittapisteiden väliset riippuvuudet ja siten sen valinta on
oleellisen tärkeää mallin toimivuuden kannalta.

Kovarianssifunktioksi valittiin Matérn -funktio:

k(r) = σ22
1−ν

Γ(ν)



r
√
2ν

l




ν

Kν



r
√
2ν

l


 ,

missä r = |x− x′| on mittapisteiden välinen Euklidinen
etäisyys, σ ja l ovat datasta estimoitavat hyperparametrit
(varianssi ja pituuskaala), Γ(ν) on gammafunktio ja Kν on
modifioitu Besselin funktio.

Tasaisuusparametrin ν arvolla 3
2 kovarianssifunktio sievenee

tunnettuun Matérn 3/2 muotoon:

k(r) = σ2


1 +

√
3r

l


 exp


−

√
3r

l


 ,

joka on jatkuva ja kertaalleen differentoituva funktio.
Funktion ensimmäinen termi määrittelee pitkän kantaman
riippuvuudet, kun taas eksponentiaalinen termi kuvaa nopeaa
heikkenemistä etäisyyden kasvaessa.

Mittausvirhe mallinnettiin valkoisella kohinalla
kk(r) = σ2

kδ(r), missä σ2
k on kohinan varianssi ja δ on

Kroneckerin deltafunktio eli mittauspisteiden virheiden
oletetaan olevan toisistaan riippumattomia.

Tulokset

Mittaustekniset yksityiskohdat ja tulokset ovat esitetty
ryhmämme toisessa posterissa.

GP-malli evaluoitiin käyttäen 75% mittauksista opetukseen
ja loput 25% testaukseen.

Hyperparametrien optimoinnissa huomattiin, että
optimoinnissa käytetty scikit-learn -kirjaston algoritmi päätyi
usein kasvattamaan kohinatasoa σ2

k mahdollisimman
korkeaksi. Kohinatason ylärajaksi asetettiin mittauksista
estimoitu varianssi.

GP-mallinnuksen ennustama säteilyjakauma noudattaa
visuaalisesti mittaustuloksia (kuva 1). Lähimpänä TT:n
kanturia on suurin annosnopeus, josta se vaimenee
etäisyyden kasvaessa.

Toisin kuin perinteinen etäisyyden neliöön perustuva
estimointi, GP-mallinnus huomioi mahdollisesti tarkemmin
TT-laitteen kanturin aiheuttamat katvealueet laitteen
molemmilla sivuilla.

Mallin varianssin tarkastelu visuaalisesti kuvan 1 oikealla
puolen osoittaa, että käytetyn mallin epävarmuus kasvaa
suhteellisen rauhallisesti mittapisteiltä etäännyttäessä. Tätä
voidaan pitää hyvänä ominaisuutena, sillä se mahdollistaa
säteilyarvojen extrapoloinnin mittapisteiden ulkopuolelle.

Yhteenveto

GP-mallinnus vaikuttaa olevan käyttökelpoinen ja
mahdollisesti perinteistä lähestymistä tarkempi tapa siroavan
säteilyn kartoittamiseen kuvantamishuoneissa.

Parannuskohteita: Kohinan mallinnus sekä mittapisteiden
valinta. GP-malli ei edellytä tasaista näytteistystä eikä
lukuisia toistomittauksia samasta kohdasta, joten jatkossa
mittaukset voisi kenties suorittaa useammista sijainneista,
mutta jopa ilman toistoja.

Lähteet

Järvi, E.-M. (2025). “Säteilyn sironta tietokonetomografiassa: ku-
vausjännitteen ja potilaskoon vaikutus säteilyannosnopeuteen”. MA thesis.
Savonia, Sosiaali-, terveys- ja liikunta-ala, Radiografian kliinisen asiantun-
tijan tutkinto-ohjelma (YAMK).
Williams, C. K. and C. E. Rasmussen (2006). Gaussian processes for ma-
chine learning. Vol. 2. 3. MIT press Cambridge, MA.
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Objective:
This study investigates the use of a 
composite metric that integrates reject 
frequency with effective dose data in 
digital radiography. Such a metric 
could guide targeted radiographer 
training, optimise departmental quality 
assurance activities and policies with 
an emphasis on radiological risk rather 
than reject rates alone.

References: 
[1] Wall B, Haylock R, Jansen J, Hillier M, Hart D, 590 Shrimpton P. 
Radiation risks from medical X-ray examinations as a function of the 
age and sex of the patient. Health Protection Agency Didcot; 2011.

Materials & Methods:
The retrospective cross-sectional 
observational study consisted of 52178 
(N) digital X-ray radiographs from 
emergency, elective, in- and outpatient 
examinations in 2024. The data 
represents roughly nine months of 
examinations from all five digital 
radiography rooms and two mobile 
systems operated by HUS Diagnostic 
Center in Kymenlaakso, Finland 
(Kymenlaakso Wellbeing Services 
County). 
The radiographs were annotated in 
case of rejection. Information collected 
included date, protocol name (300), 
body part examined (22) and dose 
area product (DAP). 
Rejected radiographs divided by the 
total number of radiographs gave the 
relative reject rate (nr,bp/Nbp). The 
median dose was calculated as a 
function of body part (DAPm,bp). 
Multiplying it with a body part specific 
conversion factor [1] (ceff,bp) yielded an 
effective dose, and further the body 
part specific absolute rejection rate 
(nr,bp/N) was used to obtain a scaled 
comparison value (Reff,bp) according to 
equation (1):

Novel reject and effective dose analysis in digital 
radiography – a Finnish imaging department study

Conclusions:
Rejected radiographs of the pelvic region and 
lumbar spine contributed the highest additional 
radiation dose, followed by the chest, where the 
high examination volume outweighed the low 
relative rejection rate in dose impact. Extremities 
contributed negligibly to additional radiation 
dose irrespective of their reject rates. 
From both a patient and regulatory perspective, 
optimisation efforts should be directed first 
toward examinations with high median effective 
dose –weighted reject rates, in line with the 
principle of keeping exposures as low as 
reasonably achievable, radiation safety standards 
and legislative requirements. 

Figure 1. Median effective dose -weighted reject rate, scaled to maximum value of 
100, based on a dataset of 52178 digital radiographs, imaged with 300 protocols 
and categorised by 22 body parts. Border thickness indicates the relative share of 
examinations. Box opacity reflects the median dose area product. A black box 
border denotes a high relative reject rate.

Table 1. Calculated values as a function of body part examined, sorted by decreasing 
median effective dose -weighted reject rate (Reff).
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Results:

Upper torso: 
e.g. chest

Lower torso:
e.g. pelvis

Easily
positioned
extremities: 
foot/hand

Joints: 
e.g. knee

Relative reject rate

Chart 1 (left). Approximate position of prominent imaging categories on
reject rate versus effective dose axis, with box size indicating frequency of
examination type and example thereof.
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