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Sammendrag

Bakgrunn: Straledoser fra CT-undersgkelser varierer mydéomelilike laboratorier,
og et stadig gkende antall CT-undersgkelser bidrstigende befolkningsdose.

Studiens hensikter & se om denne dosevariasjonen kan forklareaaeh man
utfarer undersgkelsene pa, og om det er sammemhelhgm doser og arbeid med
optimalisering. Videre er det et mal & se hvilketydning variasjonen har for
befolkningsdosen.

Materiale og metode Representative doser for CT-caput og CT-abdoneein22
laboratorier i Helse @st ble benyttet og kvalitdi®s. | en spgrreundersgkelse ble data
om scan-teknikk og doser innhentet, og ulike asgeléd optimaliseringsarbeid.
Effektiv dose ble estimert for alle undersgkelséreskriptive frekvens, korrelasjon og
variansanalyser ble foretatt.

Resultater. De representative dosene varierer med en faktibd3or hode og
abdomen. Beregnet gjennomsnittelig effektiv doserven liten reduksjon for abdomen
sammenlignet med tidligere studie i Norge (199%)di&n viser en reduksjon i
representative doser pa 20 % for de som jevnligiezer protokollene sine, og der
fagradiograf har videreutdanning i CT og arbeidierféglig (medisinsk fysiker,
radiograf og radiolog) med optimalisering.

Konklusjon: CT laboratorier legger ulik vekt pa arbeid medmplisering, og det er
stor variasjon i bruk av scan-parametere. Detteagiasjon i doser ved CT-caput og
CT-abdomen undersgkelser. Studien tyder pa at ithraget fra CT til
befolkningsdosen kan reduseres med opp til 50 %avieeid med optimalisering av
protokoller.

Studien legger grunnlag for videre forskning omkbawn dosemodulering og scan-
teknikk.

Ngkkelord: CT, Representative doser, optimalisering og scaarpetere.
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Abstract

Background: Radiation doses from CT examinations vary much betwdifferent
hospitals and X-ray institutes, and the increasedbers of examinations are the reason
for the increase in collective effective dose.

The aim with the work is to see if this dose variation can be explaingthke way the
examinations are done and if the is a connectitwd®n the dose and work with
optimization. Further the aim is to see which digation variations have for the
collective effective dose.

Material and Methods: Local diagnostic reference level (local DRL) fr@m-caput

and CT-abdomen from 22 hospitals and X-ray ingguh Norway are used and quality
assured. A gquestionnaire gathered data about scanijues and doses and various
aspects with optimization. Effective dose was estad for all examinations.
Descriptive frequency, correlation and variancdysmswere undertaken.

Results The local DRL vary with a factor 3 to 4 for cafutd abdomen. Calculated
average effective dose shows a small reductioaidomen compared with an earlier
study in Norway (1995). The study shows a reduadtdoncal DRL in 20% for those

who frequently revise their protocols and wherertitiograph has postgraduate studies
in CT and work in a multidisciplinary (medical plgist, radiograph and radiologist)
with optimization.

Conclusiont CT laboratories emphasis different the optim@ativork and a large
variation in the use of scan-parameters can bedfolinis results in variation of doses
with CT-caput and CT-abdomen examinations. The wadkprets that the dose
contribution from CT to collective effective dosancbe reduced by 50% by working
with optimization of protocols.

The work forms basis for additional research inuke of dose modulation and scan-
techniques.

Key words: CT, representative doses, optimization, scan-petiens
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1. Introduksjon

Computed tomography (CT) er dataassistert snitjfatiering hvor tynne
tverrsnittavbildninger av pasienter blir visualiseed rantgenstraler, og deretter
databehandlet. CT ble introdusert i 1972 av G.Nurkébield, og ble et revolusjonerende
verktgy i radiologien for diagnostisering av lidaig¢Kalender, 2005). Allerede ved
oppdagelsen var det kjent at CT-undersgkelser ga $tealedoser enn vanlig
rantgenavbildning, men metoden ble tatt imot megkkstring pa grunn av de store
kliniske fordelene den ga. De fgrste CT maskinemn&tb lang tid pa bildeopptak og ga
relativt darlig kvalitet, mens dagens CT maskiriebddeopptak av meget hgy kvalitet
og romlig opplgsning. Denne utviklingen har bidtdtén sterk gkning i bruken av CT
(ICRP 2007a). Straledosene til pasient ved CT-smlaiser er relativi mye hgyere enn
ved vanlig planar avbildning, men dette oppveiat aeCT-undersgkelsene gir en
vesentlig bedre diagnostisk informasjon. Det e\ viktig & pase at straledosene

holdes sa lave som mulig.

Studier viser at straledoser for bestemte undelsaikiean variere med en faktor 20 i
Norge (Olerud & Finne, 1995), og faktor 10 i Statdomnia (Shrimpton et al., 2005) og
USA (Stanley H. Stern et al., 2007). Stralevernfap2007:2 viser at det fortsatt er
store variasjoner (faktor 3-5) i dose for sammeeusdkelse utfgrt ved ulike sykehus i
Helse @st (n& del av Helse Sar-@st) (Avset & Widma007). Denne rapporten har

veert bakgrunnsmateriale og motivasjonen for studien

Som radiograf og laerer ved radiografutdanningerjawastilt meg spgrsmalétivorfor

er det sa store variasjoner i strdledose pa deautitkehusene®lin erfaring er at det
er stor variasjon i utfarelsen av CT-undersgkelsee, som kan vaere en forklaring pa
spgrsmalet. Bakgrunn for valg av tema var derfameske om & fa vite om variasjon i
utfgrelse av CT-undersgkelser var utslagsgivendedioasjon i dose, og hvordan dette
kan forklares. Oppgaven har fatt tittel@malyse av variasjon i representative doser

ved Computed-tomografi undersgkelser.

De siste tjue arene har antall CT-undersgkelsemekk 800 % globalt (ICRP 2007a).

Straling er et viktig diagnostisk hjelpemiddel inn@edisin, men det er samtidig blitt en
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utfordring med hensyn til gkt straledoseniva. Detiktig & minimalisere
straledosenivaet pa grunn av mulige senvirkningemn av arvelig skader og kreft.

Det er internasjonalt fokus pa den gkende bruke@Twg at befolkningsdosene gker
sett i sammenhengen med risiko for kreft. Detterdannsynlig at en person som mottar
straledose fra en CT undersgkelse vil ha gkt rifokéreft, men gkningen i
befolkningsdosen kan gi helsevesenet en utfordriregtiden (Brenner & Hall 2008).

1.1 @kte og varierende straledose fra CT-undersgkel ser

Nar straledosen til befolkningen gker, skyldesidhetvedsak gkt bruk av CT (Brenner
& Hall, 2007). I Norge hadde vi dobling i bruk av¥ @a 1993 til 2002 (Bgrretzen et al.,
2006. Av medisinsk straling bidrar CT med 59 % av sarbkfolkningsdose, men kun
11 % av antallet radiologiske undersgkelser. | egl st CT-undersgkelsene bidrar i
vesentlig grad med befolkningsdosen, er det spesktig & optimalisere disse

undersgkelsene.

| Stralevern Rapport nr 11:1995: "Computer tomoigrafl norske sykehus.
Undersgkelsesteknikk og straledose til pasienthk@mmer det at for samme
undersgkelse varierer dose mye mellom ulike sykefrdoldet mellom starste og
laveste dose mellom sykehusene varierte med eorffkt8 til 20 avhengig av
undersgkt organ (Olerud & Finne, 1995). Olerud omé& (1995) forklarer dette med
forskjell mellom ulike CT maskiner og varierendedarsgkelsesprotokoller (scan-
parametere, scan-teknikk, scan-volum og kontrakjbRen landsdekkende
undersgkelsen ble utfgrt ved & sammenligne undelsasprotokollen for CT av 7
kroppsavsnitt og 12 kliniske spgrsmalsstillifg&traledosen ved undersgkelser i
eksempelvis thorax-/abdomenomradet ble estimet0til3 mSv i gjennomsnitt (Olerud
& Finne, 1995). Undersgkelsen viste at Norge utfleee CT-undersgkelser enn vare
naboland og England, samt at vi ligger hgyere egms undersgkelse. Tall fra 2006
bekrefter at vi fremdeles ligger hgyt i antall Ciidersgkelser (Bgrretzen et al., 2006a).

! Dosen ble beregnet ved hjelp av data og metodklethav NationalRadiologicalProtectionBoard
(NRPB) i England (n&ealthProtectionAgency HPA siden 2005) OLERUD, H. M. & FINNE, I. E.
(1995)Computer-tomografi ved norske sykehus: undersaitelggikk og straledose til pasieftsteras,
Statens stralevern.
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@kende straledosebidrag fra CT er hovedtema fernasjonale
stralevernsorganisasjoner og fagmiljger: Et seklpdLine med sgkeordene reference
dose and computed tomography ga 337 resultatem@&02007), hvor halvparten av
artiklene er publisert fra 2004 og frem til mai Z00Storbritannia har Shrimpton med
flere (2006) foretatt en studie av doser ved uliKeundersgkelserDoses from
Computed Tomography(CT) Examinations in the Biidiet bygger pa opplysninger
fra 2000 pasientundersgkelser av barn og voksreuleet viser en gjennomsnittlig
reduksjon i dose pa 10-40 % fra tidligere underksaketfart i 1991, men samtidig viser
studiet en gkning av dose ved multislice CT (MSGJ undersgkelser av barn
(Shrimpton et al., 2006). Det er altsa usikkerhmstttet til utvikling i dosenivaet pr
undersgkelse, og det er behov for mer kunnskapvardhn ulike faktorer pavirker
dette.

1.2 Verktgy for arbeid med optimalisering

Den internasjonale stralevernsorganisasjdmégrnationalCommission on
RadiologicalProtection (ICRP), har tre grunnprinsipper for stérn:berettigelse,
optimalisering og dosebegrensning av medisinske undersgkelser med ioniserende
straling (ICRP, 1991). Hvorav optimalisering og elosgrensning er sentrale for denne
oppgavenOptimaliseringvil si at en undersgkelse utfares med lavest nafitijedose
(As Low As Reasonably Achivable = ALARA prinsippetamtidig som en sikrer
ansket diagnostisk informasjon. Dette oppnas veglge riktig apparatur, prosedyre,
eksponeringsteknikk, samt & benytte kvalitetssiknemsedyrer (ICRP, 1991). Ved
optimalisering av CT-undersgkelser foretas en ayatisk vurdering av de ulike scan-

parameterne med henblikk pa bildekvalitet og dose.

Dosegrenser satt for & sikre at befolkningsdoser, indivitkidoser, og antallet
personer som utsettes for straling holdes pa estawulig niva, slik at ALARA
prinsippet falges (ICRP, 2007a). For pasientersté&ser ikke dosegrenser. Det
forventes at nytten av a fa utfart en undersgl@isggrre enn stralebelastningen. ICRP
introduserte i 1990 "dose constraint” (dosebegrag)siog utarbeidet da Diagnostiske
referanseverdieidoseReferend_evel, DRL). ICRP har anbefalt at alle land etablere

nasjonale referanseverdier basert pa DRL for dégsia undersgkelsesprosedyrene.
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Disse referanseverdiene skal si noe om hvilketmedeen gitt undersgkelse ikke bar
overskride, og skal veere et verktgy for virksomhet®r & avdekke eventuelle hgye
doser til pasienter (ICRP, 1991). Referanseverdiemkommer ved 75-persentilen for
dosefordelingen til en gitt undersgkelse, detivait¥5 % av de innsamlede dosene var
lavere enn referanseverdien for samme type undelsmiStatens stralevern har
etablerte Nasjonale referanseverdier for et utualggenundersgkelser (Statens
stralevern, 2005) pa bakgrunn av landsdekkendeuddsesgkelser pa 1990 tallet,
internasjonale publiserte verdier og fra EU sineedalninger. Det planlegges en

revidering av referanseverdien nar nytt materiatelfgger (Statens stralevern, 2005).

Representative doseer virksomhetens egne konstaterte doseverdi fiaestemt
undersgkelsestype. De er beregnet ut fra gjenndissidien av dosen til minst 20
pasienter med en vekt mellom 60 og 8)kay som er undersgkt med standardprosedyre
uten komplikasjoner. De representative dosenesskamenlignes med
referanseverdiene, for deretter & vurdere brukestraledose til pasienter. Hvis den
representative dosen for en avdeling overskrideraaseverdien skal det igangsettes
dosereduserende tiltak. Ut fra kartlegging av repnéative doser ved
rentgendiagnostiske undersgkelser vet en at detgleer store variasjoner for samme
undersgkelse utfart ved ulike sykehus i Norge,esegg 1 (Avset & Widmark, 2007).
Ved a finne forklaringer pa hvorfor pasienter ffik dose avhengig av hvor
undersgkelsen utfgres, kan en iverksette konkittk for & redusere dosen pa de

laboratorier som ligger hgyt i representativdose.

Moderne CT scannere oppgir mal for straledosevtl pasient etter undersgkelsen gitt
vedCT Doselndex (CTDl,) ogDoselL engthProduct (DLP). Disse praktiske
starrelsene gir et inntrykk av henholdsvis doséet ibestralte volumet og total energi
avsatt i pasienten. De nasjonale referanseverdigRe’s) er knyttet til CTD| 09

DLP, likeledes skal den representative verdiendmestes for hvert CT laboratorium og
undersgkelsestype. For mer ngyaktig estimerindraledose til pasienten og
organdoser ma man beregne effektiv dose (ICRP,)1984lige stralevernforskriften

har pasienter og pargrende krav pa informasjon @sa dg risikovurdering
(Stralevernforskriften, 2004).

2| veileder 5b er vektklassen endret til 55-90kgt&ts Stralevern (200Vkeileder 5b: "Veileder om
representative doser for rgntgenundersgkelser”
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1.3 Problemstillinger

| denne studien vil jeg analysere de representdidsene som er samlet inn for CT-
undersgkelser fra offentlige helseforetak, priveafeehus og rgntgeninstitutter i region
daveerende Helse @st i 2006. Jeg vil se pa variasjam dosene, gjennomfgring av
optimaliseringstiltak og eventuelt gi en forklaripg dosevariasjonen. | tillegg vil jeg se

p& hvor stor betydning variasjonen i representdtise har for effektive dose

Problemstillingene er som falger:

1. Hvordan varierer representative doser for Computerbmografi?

2. Hvordan varierer doseoptimalisering ved Computertonografi-laboratorier?

3. Hvilke sammenhenger er det mellom variasjon i repreentative doser og
doseoptimalisering?

4. Hva representerer variasjonen i representative dose effektiv dose?

Avgrensninger og presiseringer:

Studien er avgrenset til representative doser fou@dersgkelse av hode (caput) og
abdomen/bekken. Helseregion ble valgt ut i fraekigtr for innrapportering av
representativ dose til Statens stralevern (per @& var kun Helse @st som hadde
rapportert inn slike data, og regionen ble derfaragurlig valg. Helse @st rapporterte, i
tillegg til CT hode (caput) og CT-abdomen/bekkegsainn representativ dose for CT
rygg og CT lunger. Disse har jeg bevisst utelattedpa grunn av at data fra CT lunger
har ulik indikasjonstilling, samt at data fra Clggyhar hatt ulike NORAKO koder (CT
CS og CT CL). CT rygg er i tillegg en undersgkelsm det gjares feerre av enn

tidligere, da MR har vist seg a veere bedre egnet.

3 Effektiv dose er en tenkt dose gitt til hele kreppog et mél for sannsynligheten for senvirknirsgn
folge av eksponeringen av straling. Hvor det arttansyn til at ulike organ og vev har forskjellig
falsomhet for straling, og maleenheten er Siver) (]CRP, 1991).
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CT-abdomen er en vesentlig bidragsyter til denditive effektive doseh og star for
21 % (Bgrretzen et al., 2006a). CT-caput, som enaaligste CT undersgkelsen, gir 7
% av dosebidraget. | tillegg egner CT-caput seglémesammenligninger pa grunn av

relativ lik anatomiske form.

Doseoptimalisering er her avgrenset til to hovedater; scan-parametéreg hvordan
avdelingene arbeider med optimalisering. Jeg fettdsat det er ulik praksis i bruk av
protokoller, og at optimaliseringsarbeidet av pkoltene varierer. Dette er min
forforstaelse ut fra erfaring i praksis. Sammenleengellom disse to aspektene ved
doseoptimalisering forstas slik at gkt bevisstmetoy aktivt arbeid med optimalisering
gir utslag i endring av scan-parameterne, som igjegi utslag pa de representative

dosene.

Hovedhypotesen om sammenhengen mellom representiiser og doseoptimalisering
er at variasjon i representative doser kan forklaned ulik grad av optimalisering ved
de ulike laboratoriene. Altsa:

H,: Doseoptimalisering vil gi lavere representatioset.

Ho: Det er ingen sammenheng mellom representativerdsoptimalisering.

Hjelpehypoteser til stgtte for hovedhypoteser) (H

h1l: Optimaliserte scan-parametere i protokollendagiere representative doser.
Hvordan ulike scan-parametere pavirker straledesdxeskrevet i kap. 2.2, og hvilke
scan-parametere som blir undersgkt i denne stwdibaskrevet i kap. 3.3.

De gvrige hjelpehypotesene omhandler hvordan deidges med optimalisering ved de
ulike laboratoriene.

h2: Jevnlig revidering av protokollen gir laverpmesentative doser.

h3: Grundighet i utfgrelse av optimaliseringsarbeglr lavere representative doser.
h4: Hayt kvalifisert flerfaglig personale som sab®wder om optimaliseringsarbeidet

gir lavere representative doser

* Kollektiv effektiv dose (CED) er den samlede dotEbefolkningen den er produktet av antallet
undersgkelser og gjennomsnittelig effektiv doseymetersgkelse ICRP (20078)e 2007
recommendations of the International CommissiofRadiological ProtectionQrlando, Elsevier..

® Scanparametere i denne oppgaven er rgrspenningr@dgtrem (mAs), scanlengde, kolliminering,
detektorkonfigurasjon, pitch og bruk av dosemodotesom kan endres av CT operatgren ved scanning.
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h5: Dokumentasjon og tilgjengelighet av protokotigrdoseverdier gir lavere
representative doser.

Alternative forklaringer til stgtte for il kunne veaere at variasjon i representative
doser skyldes ulike skannermodell og detektortygrlaboratoriene, ulike bruk av
kontrast og antall scan-serier, eller tilfeldigiaajon i pasienttykkelse. Disse alternative

hypotesene vil ikke bli testet.

Mens de tre fgrste leddene i problemstillingen s@kidentifisere variasjonen og hvilke
faktorer som pavirker dosenivaet, vil det sistelldkvantifisere hvor stort potensial for
dosebesparelse variasjonen i representative degersenterer. Estimering av effektiv

dose vil gjgres ved hjelp av Monte Carlo baserioahet

Bildekvaliteten og dose henger ngye sammen, meikké& vurdert i denne oppgaven,
alle innsamlede doser er fra godkjente CT-undetsgkeng er i henholdt til

avdelingens krav til bildediagnostikk.

Videre utdypning av problemstillingene og hvordatedvil innhentes for & fa besvart

disse, blir beskrevet i kapitel 3.

1.4 Oppgavens oppbygning
| introduksjonen har jeg forklart bakgrunn for piestillingene. @kningen av antallet

CT-undersgkelser og dens bidrag til gkt straledses@} variasjonen i doser mellom
ulike laboratorier er beskrevet. | tillegg er stré@rnutfordringer knyttet til CT nevnt og

verktgy for arbeid med optimalisering av doserrespntert.

| kapittel to presenteres kunnskap om CT teknoldgiemate og bildedannelse, og en
forklaring av de ulike scan-parametere som en patanneholder. Videre blir
optimaliseringsarbeid av protokoller og CT dosirngjgnnomgatt. Til slutt i kapitlet
gis en innfaring i hvordan straling kan utgjarehetserisiko og litt om regelverk rundt

medisinsk straling.
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Metode og hvordan dataene er samlet inn blir gjevgédt i kapittel tre. Her blir det
ogsa redegjort for hvordan begrepet optimalisegingperasjonalisert, og hvilke
analyser som er gjennomfgrt. Metodevurderingenamsprt i diskusjonskapitlet, da jeg

mener det er resultatene som danner bakgrunn fdekingen.

Resultatkapittelet er organisert ut fra problerfisgene, slik som beskrevet i
introduksjonen. Frekvensfordeling av de ulike Vialeae er vist, og deres sammenheng

med straledosen.
| diskusjonen blir de viktigste funnene og muligensnenhenger mellom varierende

dose og arbeid med optimalisering diskutert, ki mot teori. Mine tanker om

resultatenes nytteverdi kommer frem her, samt reukgnaer for videre forskning.
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2. Teori

2.1 CT - oppbygning, vikemate og bildedannelse

Utviklingen av CT maskinen fra 1972 har gatt raskie som skyldes bade gkende
regnekraft for prosessering av data og bedre tk&nd@sninger av rgntgenrgr og
detektor.

CT er en rgntgenmodalitet som brukes for & frenfsksfittbilder, gjiennom

bildeopptak, rekonstruksjon og bildevisning. Undedeopptak er pasienten plassert
mellom rgntgenrgr og detektorer (se figur2). | daget er 3. generasjons CT maskiner
som er mest vanlige, hvor all bevegelse av rgniayesy detektor foregar i en

kontinuerlig rotasjon rundt pasienten.

Rgntgenrgret roterer og sender ut et tynt stripgan{0,5-40mm) gjennom pasienten i
lengderetningen. Datainnsamlingen foregar i detekttivor transmisjonsdata
registreres. | selve datamaskinen blir bildeoppteddeonstruert ved hjelp av teknikken
filtret tilbakeprojeksjon. Ved denne rekonstrukgarfar en sa kunnskap om
rantgentetthet (lineaer attenuasjonskoeffisight,sma vevselementer (voxel) i det
bestralte snittet. Avhengig av den relative rgntgethet i ulike typer vev (gitt ved
attenuasjonskoeffisienten) far hver voxel et CT men Ved bildevisning pa monitor
far hvert CT nummer tildelt en gratone, slik atvisuelt kan skille ulike vevstyper fra
hverandre og dermed foreta bilediagnostikk (Kalen2@05). Bildeopptakene er aksiale
nar bordet beveger seg trinnvis og eksponering &kie nar bordet star i ro. Spiral scan
foregar ved at bordet beveges kontinuerlig (lordiitalt) samtidig som r@ntgenraret
roterer. P4 denne maten kan en forta raskere Ipifdek og f& en bedre dynamiske
undersgkelser, noe som er spesielt viktig ved wrdeiser med kontrast. Slike

volumopptak kan rekonstrueres som 3D bilder (Kagen2005).
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Figur 1 CT illustrasjon fra Impact som viser plasseing av rgntgenrgr og detektor(Edyvean S. feb
2007).

De fagrste CT skannerne, Singel slice CT (SSCT) daafddetektor i Z-retning, og tok et
bilde per rotasjon. Multi slice CT (MSCT) har fldmngitudinale detektorrekker
plassert ved siden av hverandre (4, 16, 64 ellé), Ak at en kan ta flere snittbilder
per rotasjon. Detektorene i MSCT bestar vanligvikeramiske
scintillasjonsdetektorer, som er mer fglsomme ensain ble benyttet i tidlige CT
skannere. Dette medfarer at en far sterkere sfgmaketektoren med lavere straledose
(Kalender, 2005).

Fordelen med MSCT er raskere bildeopptak og mulitgrerekonstruksjon av bilder
med ulik snittykkelse, noe som apner opp for flgpe undersgkelser. Ved bruk av
MSCT kan en ta bildeopptak av hele kroppen i |@et0-30 sekunder med isotropisk
opplasning pa 0,4-0,6 mm (Kalender et al., 2008)uddersgkelser som angiografi,

hjerte- og tykktarm (colon) er i dag blitt rutinedrmange virksomheter.

Skannergeometrien, avstanden mellom rgntgenrgugjokg senter av rotasjonen
(isosenter) og detektor (se figur 2) varierer nmallgdike CT modeller, og har
innvirkning pa straledosen. Det er ogsa forskjéltrieringen av rgntgenstralene,
effektiviteten til detektorsystemet og rekonstroksjalgoritmer. Det er derfor

utfordrende a bruke samme scan parametere som kivAsgpa ulike CT modeller, da
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disse vil gi ulik straledose og bildekvalitet, sy samme fantom og undersgkelse
(ICRP, 2007b). Olerud & Finne (1995) fant i sindseuat en forskjell mellom scannere

ved undersgkelse av thorax maksimalt kunne forldd@réo av total variasjon i dose.

Ved MSCT vil de rgntgenstralene som treffer ytetkan av detektorene ha en annen
vinkel (kjegleformet) enn de stralene som treffamtsale deler av detektor. En gkning i
avstanden mellom rgntgenrgr og detektor reduseunbgineten for artefakter i yterkant
av detektor, og gir en lavere pasientdose. Meiatf@gignalet inn til detektor skal
opprettholdes ved gkt rgr-detektor avstand maestoisen agkes ellers blir

bildekvalitetsparameteren lavkontrast redusertéldér, 2005).

De ulike CT modellene har som nevnt ulik filtrerimgen de fleste bruker 3mm
aluminium og 0,1-0,4mm kobber. Denne filtreringgnrier de laveste og hgyeste
energiene, og vi far da et mest mulig homogentgisieekter pa stralene. Formede
filetere "bow-tie” brukes ogsa i de fleste mode@iE maskinene. Hensikten med disse
filtrene er & minske dosen, samt redusere spnedingt. Ved a redusere intensiteten i
periferien av straleknippe, unngar vi artefaktgieirkantene av detektor ved MSCT
(Kalender, 2005).

2.2 Automatisk modulering av r@grstgm
Regulering av rarstram under rotasjon benyttes fidren mest mulig jevn bildekvalitet

I opptaket, noe som gir mulighet for dosebesparn@smldi, 2008). Modulering av
rarstram TubeCurrentM odulation, TCM) ble utviklet pa starten 2000 taliéed
modulering justeres rgrstrammen under rotasjorfi@rmold til pasienttykkelsen
(attenuasjonen av stralene). Flere studier hamavish kan oppna en dosebesparelse pa
opp til 10-60 % for enkelte undersgkelser ved laul CM, sammenlignet med bruk av
konstant rgrstrgm (Kalra et al., 2004, Kalendex 2008, McCollough et al., 2007a,
Rizzo et al., 2006). Det finnes ulike typer modurger, angulaer (x, y plan),

longitudinal (z plan) og kombinasjonen av angulgefomgitudinal.

En videreutvikling av TCM teknologien er automatmkdulering av rgrstregm (engelsk

AutomaticExposureControl, AEC). Hvor AEC tilpasser rgrstrammen bétiden
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angulaere moduleringen (x-y plan) og til Z-aksen] ga forhnandsbestemt verdi av
bildekvaliteten ved bruk av minimal dose (Kalendeal., 2008). Dette gir et konstant

niva av bildestayen, og dose til pasient og deteiptimaliseres.

Ved den anguleaere moduleringen varierer rgrstrgmmeer rotasjonen i forhold til
pasienttykkelsen, slik at tilgangen pa fotonedgitektor blir lik gjennom hele

rotasjonen (Kalra et al., 2004).

Ved longitudinal modulering varierer rgrstrammenglanet, slik at ulike anatomiske
omrader som lunger og bekken far ulik dose. Dédjer ved at rgntgenstralene
absorberes forskjellig i organer med ulik tetti#isker en samme stayniva i bildene
ma mAs gkes i vev med hgyere attenuasjonskoefisaréet for bildekvaliteten ma
avgjgres far skanning starter, noe som gjgres \mtmme stgrrelse pa stayniva
(McCollough et al., 2007a). Dosen synker proporaiomed gkning i akseptert
stayniva. | de tilfellene hvor en setter spesiglydnkrav til bildekvalitet og dermed
aksepterer lite stgy i bilde, vil longitudinal maeling medfare en gkning i straledosen
(ICRP, 2007b).

Kombinert angulaer og longitudinal modulering, regal rgrstrammen i alle tre plan (x,
y 0g z), bade gjennom rotasjonen og langs den tiodigiale bevegelsen langs pasienten
(McCollough et al., 2007a). Dosen kan regulereshdld til gnsket niva pa

bildekvalitet (AEC) ved alle de tre moduleringene.

Rizzo (2006) sammenligner i sin studie de ulikeadenhe for modulering ved bruk av
konstant rarstram med fokus pa bildekvalitet ogedaed CT-abdomen/bekken
undersgkelser. Resultatet viser en reduksjon i gaskd % ved bruk av angulzer
modulering, en reduksjon pa 37 % ved longitudinatimering og 43 % reduksjon i
dose ved modulering i alle tre plan. Alle underdgdue ble utfart med tilfredsstillende
diagnostisk bildekvalitet (Rizzo et al., 2006).

For pasienter med fedme kan AEC medfgre en gkriloge hvis bildekvaliteten skal
beholdes. Best effekt med AEC oppnas pa slankem@as{ICRP, 2007b).

Tabell 1 viser de ulike leverandarenes navn padjellige moduleringsmetodene.
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Tabell 1 Hovedleverandgrer sine navn pa ulike moderingsmetoder

Leverandar Anguleer Longitudinal Kombinert angulaer og
modulering modulering longitudinal modulering
X- 0g y-plan z-plan X-, Y- 0g z-plan

GE Smart Scan Auto mA Smart mA

Philips DOM Z-DOM

Siemens Care Dose CareDose 4D

Toshiba 3D Real E.C. Sure Exposure

Alle leverandgrene har ulik mate a definere nivbifdekvalitet (stay) ved bruk av
AEC. Dette gjgr det derfor utfordrende & sammesligruk av AEC og innstilt
bildekvalitets niva pa mellom de ulike skanner nmieshe (S6derberg, 2008).

2.3 Parametre ved scanning

De scan-parameterne det fokuseres pa i denne oppgavarstrgm, rgrspenning, scan-
lengde, detektorkonfigurasjon, bordbevegelse, ptrlhutomatisk modulering av
rarstrgm. Det er disse faktorene som pavirker dasgsom operatgren av CT selv kan
justere. Fysiske faktorer som pavirker dose vedu@dersgkelser er beskrevet av flere,
for eksempel Kalender (2005) og Karla (2004a), egl&oppsummerer i artikkelen
"Strategies for CT radiation dose optimization” (20) noe av dette. For ulike
undersgkelser og indikasjonsstillinger utarbeidssodte ulike protokoller hvor scan-
parameterne er forhandsprogrammert av CT leveragimifagpersoner tilknyttet til

CT laboratoriet. Kalra og Saini (2006) beskrivem artikkel ‘Standardized
nomenclature and description of CT scanning tealest, behovet for ensartet bruk av
begreper og hvilke faktorer en CT protokbbgr inneholde. Hvordan de ulike faktorene

pavirker straledosen, blir forklart under.

® En protokoll inneholder informasjon om CT skanmerdell, leverander navn, antall detektorer, kV,
scan omrade, mA (fast eller AEC), rotasjonstidosdbevegelse (mm/rotasjon), kolliminering av
straleknippe, pitch, rekonstruert snittykkelse oredtruksjonsalgoritme, SFOV, CTJlog DLP KALRA,
M. K. & SAINI, S. (2006) Standardized nomenclatarel description of CT scanning techniques.[see
comment].Radiology,241, 657-60.
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Rarstram (mA)

Stgrrelsen pa rarstrem (mA) bestemmer hvor martgadéo som kommer ut fra
rantgenrgret, og multiplisert med rotasjonstidemgpéigenraret gis mAs produktet som
angir fotoner per sekund. mAs produktet er dirgktsporsjonalt med straledosen, men
er mAs er imidlertid ikke noe godt egnet mal fosdn. En reduksjon i mAs er den
viktigste parameteren for bestemmelsen av dos&y &&duksjon i mAs gir en
reduksjon i dosen til det halve nar alle andre matare er like. For a fa lik dose i

isosenter ma ulik mAs benyttes pa skannere medjétlig geometri og filtrering.

Bildekvaliteten pavirkes av mAs, ved en reduksjomAs verdien blir faerre fotoner
registrert i detektoren. Dermed blir signalenddédregistreingen redusert og resulterer i
mer stay i bildet (for & halvere stgyen i bildet mAs multipliseres med en faktor pa
fire) (Kalender, 2005).

Rotasjonstid (s)

Moderne skannere kan gi kortere rotasjonstid atgeamgret. Dette vil medfgre en
reduksjon i dose og gkning i stay, hvis mA holdesdtant. Det vanligste er a gke mA
nar rotasjonstiden reduseres, slik at stgynivBide ikke endres og mAs produktet
holdes konstant (Kalra et al., 2004).

Rarspenning (kV)

Rarspenningen (kV) bestemmer energien til fotonBe¢.er mest vanlig & bruke 120
kV (evt 80 -140 kV) ved CT-undersgkelser. En gkniky nar andre parametere
holdes konstant vil gi en gkt dose og reduksj@vkbntrast. Dette forklares ved at flere
fotoner blir absorbert i pasienten, og et sterlsggaal blir registrert i detektoren. En
reduksjon i kV kan gi redusert dose selv om mA ai@s Studier viser at pa CT-
undersgkelser av barn kan dosen reduseres vedsiedulkV uten at kontrast-stgy
forholdet i bildet blir endret (Kalra et al., 2004)

Scan-lengde

Ved MSCT kan en foreta et raskere opptak enn vegketslice CT (Kalra et al., 2004).
En tendens med MSCT er & gke scan-lengden utovaktielle omradet pa pasienten
pa grunn av mulighet for raskt opptak, og dermeet glosen. Effekten av dosegkningen

er avhengig av hvilke organer som er med i scarddmr
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Pitch

Pitch er bordbevegelsen per rotasjon delt pa &irédiele. Med stralebredde (total
kollimering) menes straleknippets lengde i z-regnivied pitch lik 1 gar spiralen kant i
kant, og ved pitch 2 er det er det avstand mellpirakene tilsvarende bredden pa
straleknippet (se figur 3). En gkning i pitch vilem reduksjon i dose, nar mA er
konstant. Pitch mindre enn 1 gir overlapping avapne og dermed gkt dose til

pasienten nar et gitt omrade blir eksponert merezngang.

= 10 mm/rot Travel =20 mm/rot
Beam =10 mm Beam =10mm
=1

Travel

Pitch Pitch =2

Figur 2 Pitch er bordbevegelse per rotasjon delt péotal kollimering. Ved pitch lik 1 gar spiralen
kant i kant, og ved pitch 2 er det er det avstand ellom spiralene tilsvarende bredden pa
stréleknippet. (Weston 2007, http://www.impactscarmrg)

Enkelte nyere skannere endrer mA automatisk vezhflring av pitch, slik at stgynivaet
holdes konstant.

Snittykkelse/ kollimering

Ved tidligere singel slice CT (SCCT) var det kundetektor i longitudinal retning (Z),
vanlig stgrrelse var 10mm bredde. Straleknippekiaétig kollimert til valg av 1-10
mm snittykkelse, og et bilde av pasienten var ligsedet samme utsnittet av pasienten
som ved opptak. Ved MSCT ma en skille selve opptades gitt kollimering og
detektorkonfigurasjon fra senere valg av rekonstismttykkelse som bestemmer
opplgsningen i z-retningen. Den tynnest muligetgkielse tilsvarer bredden av et
detektorelement. Ved en GE Light Speed CT kan eeKsempel velge snittykkelser
fra 1,25 til 20mm (se figur 4). Nar en rekonstruezebilde etter opptak kan
snittykkelsen velges a veere en annen, men denl#amktynnere enn bredden pa
brukt detektorelement.
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Figure 3 Figuren illustrer ulike valgmuligheter for detektorkonfigurasjon for en GE Light Speed
CT, som gir forskjellig snittykkelse (WestonJim 2007http://impactscan.org)

Kollimering og detektorkonfigurasjon ved MSCT paer straledose til pasient og
muligheter for senere rekonstruksjoner og 3D medelyer. Rekonstruert snittykkelse
har betydning for romlig opplgsning og bildestgynilie snitt gir bedre romlig
oppl@sning, men dersom en gnsker samme niva aashilg ved tynne rekonstruerte
snitt som ved tykkere snitt, ma rgrstram gkes,suwe igjen vil medfgre gkt dose til
pasienten (Kalender, 2005). Et snitt p& 1mm viéhakning i stay med faktoren 3.2 i
forhold til en kolliminering pa 10mm nar de andoais-parametere er konstante
(McNitt-Gray, 2002).

Kollimineringen av rgntgenstralen har direkte ogiiekte betydning for straledosen. En
reduksjon i kollimeringen vil gi en gkning i dosérralle andre parametere er konstante,
men gkningen i dose er liten for singel slice CTcit-Gray, 2002). For MSCT vil en
reduksjon i kollimering fra 20 til 5mm gi en gknihdose pa 55 % ved hode
undersgkelser og 65 % ved abdomenundersgkelseri(Maidy, 2002).

AEC
Som beskrevet i kapitel 2.2 har AEC og gnsket kildétet betydning for dosen.

Operatgr kan velge niva pa bildekvalitet, det viidlke stgyniva en aksepterer ved
undersgkelsen. Det er i dag bare noen f& undessakelor det er satt anbefalte nivaer

pa stay, som for eksempel undersgkelsen av coestearer med maling av kalsium.
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Her har en internasjonal gruppe samarbeidet ogsb#falt stgy niva til 30 Hounsfield
enheter (HU) (McCollough et al., 2007b).

2.4 Optimalisering av CT protokoller

| fglge stralevernsorganisasjonen ICRP skal undétetser utfart med CT tilpasses den
enkelte pasients vekt, kroppsform og medisinskesspé@sstilling, og scan-parameterne
skal optimaliseres i henhold til dette. Straleddserkt ved undersgkelsene vil da bli sa
lave som mulig i forhold til ngdvendig diagnostlsildekvalitet. CT-undersgkelser skal
bare utfgres nar den diagnostiske nytteverdieteeresenn stralebelastningen ved
undersgkelsen, og der hvor undersgkelsesprotokoienptimalisert (ICRP, 2007a).
Optimalisering er et positivt ladet begrep som krikye for tiden, men det er ulike
oppfatninger om innholdet i begrepet. | denne oppgastatter jeg meg til

stralevernforskriften gjeldende fra 2004 sin defimg av optimalisering i § 30:

Virksomheten skal kontinuerlig se til at medisiss&lebruk er
optimalisert. | optimaliseringen inngar valg av é¢, apparatur og
utstyr, vurdering av diagnostisk informasjon elethandlingseffekt,
praktisk gjennomfgrbarhet av undersgkelse elleahdhng, samt
vurdering av arbeidsteknikk og straledose til pasie

Ved hver virksomhet skal det etableres protokddigyttet til de vanligste
medisinske metodene som er aktuelle. Protokollealegsinformasjon
om prosedyrer og innstillinger av apparatur for gi@mfaring av
undersgkelser og behandling. Disse prosedyrerjskalig revideres
(Stralevernforskriften, 2004).

Ved optimalisering av CT protokoller blir de fyseshrotokollparametere vurdert og
eventuelt revidert med tanke pa bildekvalitet ogedd veileder til stralevernforskriften
anbefales det at protokoller utarbeides i flerigglieam og at kliniske bilder, samt
fantombilder og beregnet straledose, blir vurdésthiold til ulike
eksponeringsparametere (Statens stralevern, 2005).

Stralevernet stiller krav til virksomhetens kvatigystem at det skal utarbeides

prosedyrer for jevnlige revisjon av protokoller,ling av representative doser og
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registrering av pasientdoser. Etableringen av aefs¥doser er et verktay for
optimalisering av protokoller, hvor laboratoriemksammenligne sine representative

doser med referanseverdiene.

EU har etablert et eget program, Framework prod@idfP6) med tittel Safety and
efficacy of computed tomography (CT): a broad pecsip€, for & etablere nye
retningslinjer for bruk av CT. Fokus i programmefieetablere stralevernstandarder
relatert til optimalisering i bruken av CT, og rapg@r om arbeidet publiseres pa

gruppens hjemmeside www.msct.eu (Bongartz et @04p

Metode for optimaliseringsarbeid
Ved Stoke Mandeville Hospital i England var CT piatllene satt opp etter

anbefalninger fra leverandgr far optimaliseringrleidet med optimalisering gikk
radiolog gjennom hver undersgkelse, reduserte wolam, bestemte verdiene pa scan-
parameterne og sg@rget for bildekvalitetskriterigheU (European Commission, 1998)
ble holdt (Crawley et al., 2001). Mulkens (2005}ioyaliserte protokoller med a
sammenligne to ulike metoder for AEC (anguleer ognlsimert anguleer og longitudinal)
pa 200 pasienter for & finne hvilken metode sorstgest dosebesparelse med
tilfredsstillende bildekvalitet (Mulkens et al., @%).

Martinsen (2004) foretok en optimalisering av 15 @®tokoller ved Ulleval
Universitetssykehus med fokus pa bildekvalitet oged | studien beskrives fem trinn i
metoden for protokolloptimalisering:
1) Alternative protokollforslag ble utarbeidet av rathg.
2) Fysiker beregnet straledoser for protokollforslagen
3) Det ble tatt fantomscan, hgykontrast og lavkontragtde ulike
protokollforslagene.
4) Protokollforslag som ga god score i fantomstudidarhold til krav til
opplasning for protokollene, ble testet klinisk.
5) Radiolog, radiograf og fysiker gjorde en endeligdering av
protokolleng(Martinsen A.C, 2004).
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Statens Stralevern (2005) beskriver tilsvarendedeefor optimalisering av

protokoller, med innsamling av kliniske bilder, fambilder og estimering av straledose
til pasient for ulike eksponeringsparametere. digm til Martinsen ble protokollen som
var godkjente etter fantomtesting vedrgrende bilditet og doseniva, testet ut pa

pasienter og vurdert pa nytt.

Faktorer som rgrstram, AEC, pitch, ragrspenninglirkahering og teknikker for
stgyreduserende filter, bar vurderes i en optireahgsprosess (ICRP, 2007b).

Personalet pa CT
For utvikling av protokoller er det anbefalt flegleg samarbeid mellom radiolog,

fagradiograf og rantgenfysiker (Statens stralev2®05). Ved et flerfaglig team i
optimaliseringsarbeidet far en ulike innfallsvinkegr samme problemstilling, og en kan
utnytte kompetansen tilknyttet laboratoriet makstrfax & sikre best mulig resultater
(Martinsen A.C, 2004).

Stralevernforskriften setter krav til at persoma#id realfagligkompetanse innenfor
medisinsk fysikk er tilknyttet CT laboratorier farforeta dosimetriske malinger,
kvalitetskontroll av apparatur, samt at vedkommesidd veere med i
optimaliseringsarbeidet av protokoller og etablgeim av representative doser
(Stralevernforskriften, 2004).

Radiografer som betjener CT laboratorier skal hzaegispesifikk opplaering som er
skriftlig dokumentert, det anbefales videre at epgphgen oppdateres jevnlig (Statens
stralevern, 2005). En kan tilegne seg formell fagketanse gjennom videreutdanning i
CT som gir 30 studiepoeng (Hggskolen i Oslo, 20B8yradiografer kan ogsa gke sin
fagkompetanse ved & fordype seg i stoffet gijenntwolde foredrag om temaet eller

jobbe som applikasjonsspesialist for CT leverandgre

Dokumentasjon og tilgjenglighet av protokoll og dosr

Stralevernsforskriften setter krav til kvalitetssyaet som skal sikre optimalisering av
protokoller, samt dosenivaet til pasient ved medisistralebruk (Stralevernforskriften,
2004). Virksomheter skal utvikle prosedyrer fortpkmllutvikling og revisjon av disse

for de vanligste medisinske spgrsmalsstillingernaté®s stralevern, 2005). Alle
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laboratorier skal ifalge forskriften ha utarbeidetpkoller, male representative doser og
ha oversikt over pasientdoser for CT-caput og Cdeaten.

| protokollene skal de fysiske scanparametrene igppg protokollene bar lagres
elektronisk i kvalitetshandboken eller tilsvareniidormasjon om hvem som har

godkjent protokollen og nar den sist ble revid&el ®gsa veere fart opp.

Representative doser er et verktagy som skal brigkessse hvordan dosenivaet pa
laboratoriet er i forhold til nasjonale referanseler. Hvis dosenivaet pa laboratoriet
overskrider de nasjonale referanseverdiene ellegrdgtore interne dosevariasjoner pa
samme undersgkelse, er det en indikasjon pa atkulten ikke er optimalisert (Statens
stralevern, 2007). Hvis de representative dosebetydelig lavere enn
referanseverdien, kan det vaere en indikasjon gératliagnostiske sikkerheten ikke er
ivaretatt (Statens stralevern, 2005). Dosestgmel84 P og CTD), skal registreres ved
CT-caput og CT-abdomen undersgkelser, og dissdaiad i pasientenes journal eller
kunne dokumenteres og fremskaffes pa annen mé&ridar har krav pa informasjon

om hvilken dose de mottar ved enhver rgntgenunklels® (Statens stralevern, 2005).

Effekt av optimalisering

Ved optimalisering av scan-parameterene oppnadue $tandenville Hospital en
dosereduksjon pa ca 30 % (Crawley et al., 2001 )kéhs sin studie viste en
dosereduksjon pa 30-40 % ved abdomen undersgkelddruk av AEC (kombinert
anguleer og longitudinal modulering) (Mulkens et 2005).

Innfaringen av DRL resulterte i en dosereduksjomgsten 50 % i Storbritannia pa
konvensjonell rantgen undersgkelser (1985-200@ Baindersgkelser (1991-2003)
(Shrimpton et al., 2005, ICRP, 2007a, Wall, 2005).

| prosjektet til Martinsen (2004) ble dosen redussed 32 % i gjennomsnitt for de 15
protokollene som ble optimalisert. Hovedsakeligrhles produktet pa protokollene
redusert og bildekvalitet ble optimalisert i fortiall indikasjonen for undersgkelsene.
For tre av protokollene ble dosen gkt, fordi diagjiek bildekvalitet ved tidligere
protokoll ble vurdert til ikke tilfredsstillende.

Endring i protokoll med redusering av rgrstramrdiieik av AEC er en effektiv metode

for redusering av dose. Dosereduksjon kan ogsaasoped optimalisering som
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resulterer i hgyere pitch verdi, lavere rarspennsagnt bruk av stegyreduserende filtre
(ICRP 2007). Bruk av todimensjonalt stgyredusergragtprosessing filter ved
abdomenundersgkelse av lever viser en doseredus&jda % (Martinsen et al., 2008).
Filteret reduserer stgyen i bildet og gir en kanstierkning, dermed kan ragrstrgmmen

reduseres og bildekvaliteten opprettholdes selvorall av lavere straledose.

2.5 CT Dosimetri

Dosimetri (Ilaeren om maling av ioniserende stralengyiktig ved optimalisering av CT-
undersgkelser. Dosimetri brukes for & estimerermgser, stralingsrisiko og for &
kontinuerlig kunne forta malinger for & evaluertekfen av ulike stralevernstiltak til
pasienter i kvalitetssikringsarbeidet (ICRU, 20Bbngartz G, 2004). Det er ulike
straledosebegreper som er ngdvendige for & arbeddekvalitetssikring av
radiologiske undersgkelser. Formlene om dosebegpgp€T som er beskrevet i dette
kapitlet er hentet fra de europeiske retningslifgerdosimetri (Bongartz G, 2004).

Absorbert doseer definert som avsatt energi per masseenhetrognhaten gray (Gy),
den sier noe om hvor mye energi fra ioniserendgiisty som er absorbert (ICRP 1990).
Enheten sier ikke noe om hvor stralingen er absodbler risikoen for straleskade.
Ekvivalent doseer mal for stralingseffekt (kvalitetsfaktor tir&lingen multiplisert med
absorberte dosen) og har enheten Sivert (Sv). [Bemse om kvaliteten pa stralingen
og antallet ionisasjoner den medfarer, rgntgenistrélar kvalitetsfaktor 1, det vil si at i
rentgendiagnostikk er ekvivalent dose lik absortese.

ICRP introduserte begrepeffektiv dose(E) i 1977, med enheten Sivert. Det er en
tenkt straledose som gjgr at en kan sammenligik® fisr skadevirkninger for blant
annet ulike CT-undersgkelser med andre radiologiskiersgkelser utfgrt med
ioniserende straling (ICRP, 1991). Hvor effektiwdar ekvivalent dose ¢H

multiplisert med vektfaktoren til vevet @

E=>Hrxwr (Formel 1: Effektiv dose)
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Kroppens organer/vev har ulik stralefglsomhet, ed beregning av effektiv dose har
hvert organ fatt en vektfaktor som tilsvarer demalsfalsomhet. ICRP publisert i 2007
nye verdier pa vektfaktorene (ICRP, 2007a). | despggaven brukes vektfaktorene fra
1991 da det er disse som er tilgjenglige i ulikeateregningsprogram. For
abdomenundersgkelser er det endringen i vektfaktirgonadene (som er redusert fra
0,20 til 0,08) og bryst (som er gkt fra 0,05 til®) som har betydning for den effektive
dosen (ICRP, 2007a). For caput har hjernen n&é&tfaktor 0,01, tidligere var den
ikke vektet.

Ved CT-undersgkelser er det nesten umulig & mg@noloser og effektiv dose direkte,
men med omfattende dosevurderinger, og simulenrgjralingens vekselvirkninger,
kan den estimeres (Bongartz et al., 2004). Strédweed CT vil fordele seg mer likt i
det vevet som bestrales enn ved konvensjonell earftaydi rentgenrgret roterer rundt
pasienten. En del av huden til pasienten er natgegraret under deler av rotasjonen,
mens senter av pasienten (i isosenter) vil fa sadwsen under hele rotasjonen.
Straleintensiteten i vev halveres for hver 4-5 8o et resultat av dette vil dosen
fordele seg homogent ved undersgkelse av caput dimeteter 16cm) og ved
undersgkelse av abdomen (32 cm i diameter) vilrdesatralt veere halvparten av

huddosen.

higher dose

lower dose

Figur 4: Dosefordelingen ved CT-abdomen undersgkeds hgyest dose perifert ved huden. (Edyvean
2007, http://www.impactscan.org).

Vektet CT Dose Indeks (CTR), er en vektet starrelse kalkulert etter dosergélin

pleksiglassfantom (Kalender, 2005). Den gir er &t for gjiennomsnittelig dose i
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snittet, hvor dosen er malt i senter og periferepfantom med 16 cm diameter (hode)
og 32 cm i diameter (abdomen). Maleenheten er Gragy).

1 2
CTDI,, = 3 [CTDI, g +§ [CTDI, g0 (Formel 2: CTDy)

Pitch faktoren for et scan er distansen bordet dpmveegAd, mm) i z retningen per
rotasjon delt pa nominell snittykkelse hvor N etadlrsnitt og T er tykkelse (NxT

tilsvarer stralebredden/total kollimering).

CT pitch factor= (Formel 3: Pitch)

xT

Den internasjonale elektrotekniske komité (IECpktee i 2003 volum vektet CTDI
(CTDlyq) hvor en korrigerer for pitch faktoren ved spsahan siden dosen er distribuert
over et stagrre volum. CTRJ er et estimafior absorbert dose i snittet IEC har bestemt at
den verdien skal vises pa CT panelet og det etestabferanseverdier til den for ulike

undersgkelser. Maleenheten for Cddr Gray (mGy).

CTDlyo = CTDIw/ pitch faktor (Formel 4: CTD}q)

DoseL engdeProdukt (DLP)er total avsatt energi i pasienten, som tar hetisjotal
scan lengde. DLP representerer gjennomsnittdos@&@y)iret volum multiplisert med

lengden (cm) pa volumet som skannes, maleenhetaGgrcm (ibid).

DLP = CTDha x L (Formel 5: Dose lengde produkt)

DLP kan ogsé brukes for sammenligning med nasjaeéeanseverdier.
Ut fra DLP kan en ogsa estimere effektiv dose foruddersgkelsen, ved & bruke
publiserte overgangsfaktorde funnet ved Monte Carlo bergninger) fra EU

kommisjonen. Ved a multiplisere DLP mkdar en et estimat for effektiv dodeer
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funksjon av en bestemt kroppsregion. Estimeringaraghengig av kjennskap til CT
modell og scan-parametere. Overgangsfaktoren di¢ fior voksne er 0,0021 mSv mGy
~tcm og er estimert med et fantom p& 16 cm for abdoendaktoren 0,015 mSv mGy
~! cmestimert med et fantom p& 32 cm (ICRP, 2007b). Gamgsfaktoren k til hode
er oppgitt med litt forskjellige verdier i ulikeuwstier. | veileder 5b (2007) til Statens
strélevern er verdien 0,0023 mSv mGygmi ™ oppgitt.

E=kxDLP (Formel 6: Effektiv Dose estimert fra DLP)

For & beregne detaljerte organdoser er det merntmnfle dosevurderinger som skal til
for & simulere stralingens vekselvirkninger vedhenneskelignende fantom som Monte
Carlo bergninger (Bongartz et al., 2004). Montel@€beregningene er en teoretiske
simuleringer av hvordan stralingen vekselvirkeasignters ulike organer. Jones og
Shrimpton publiserte i 1993 en software for NRPBI8 datasett med ulike
organdosekoeffisienter i forhold til dosen aksidlift (CTDIy; verdier). IMPACT har
laget en dosekalkulator, som er et effektivt veyKtw doseberegninger ved hjelp av
Monte Carlo koeffisientene (IMPACT, 2007). En katiraere organsdoser, CTR
CTDlo, DLP og effektiv dose nar en legger inn skannedefiaog scan-parametere i

kalkulatoren. Dette er naermere beskrevet i metqutéa
Befolkningsdosen, kollektiv effektiv dose (CEN)rriegnet ut fra antallet undersgkelser
og gjennomsnittelig dose per undersgkelse. Dargjennomsnittelig effektiv dose til

pasienter for en bestemt undersgkelse ogr lntallet undersgkelser av den typen.

Maleenheten man Sv (mann sivert).

CED =2 N x E; (Formel 7: Kollektiv Effektiv dose)
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2.6 Straling og biologiske effekter

Stralingsrisikoen ved undersgkelser som gir foréwike lave straledoser, som CT-
caput (2 mSv) og ved CT-abdomen (13 mSv), er svamgkelig & ansla (ICRP, 2007a).
All form for straling kan medfare en form for helfiséko. Retningslinjene fra den
internasjonale stralevernskommisjonen gar ut paldehstraledosene sa lave som
mulig, samt & ha oversikt over hvilken straledoger lenkelt pasient og befolkningen
mottar (ICRP, 2007a).

Grunnlaget for kunnskap om effekter av stralingmfattende og fire delt:
epidemiologiske studier, der oppfalging av overteleeetter Hiroshima og Nagasaki er
det viktigste, dyreforsgk, cellebiologiske studsamt oppfalging av ulike
pasientgrupper som har vaert bestralt i diagnostikkehandling (straleterapi). Det er to
ulike hovedformer for biologisk effekt som kan of@pstter ioniserende straling, omtalt
som deterministiske og stokastiske.

Deterministiske effekter kan oppsta nar straledasemstiger en antatt terskelverdi (1-2
Sv), alvorlighetsgrad av skaden gker med starrgidesiosen. Skaden skjer ved at celler
dar og gir symptomer som haravfall, hudforbrenrigckatarakt (ICRP, 1991).
Stokastiske effekter kan oppsta etter langt ladeser, og er gitt av tilfeldige skader pa
arvestoffet (DNA). Dette kan fare til cellemutasgorog senere kreft og arvelige skader.

Straleindusert kreft kan ikke skilles fra kreft spfitt av andre arsaker. Fordi kreft er en
hyppig forekommende sykdom, skal det store mataridlfor & vise overhyppighet
etter eksponering av lave straledoser. | sistewppsering over kunnskapsgrunnlag for
dose og effekter gjort av FN komiteen UNSCEAR, menan a se effekter av doser
ned til 50 mGy. Dette er doser som tilsvarer steesorden man finner i CT (CT-
abdomen) (UNSCEAR, 2006).

ICRP angir sannsynligheten for kreftdgdeligheb o per Sivert etter en lineser dose
respons kurve (ICRP, 2007a). Risikoen er ved demvdellen estimert for
giennomsnittsbefolkningen av alle aldre og beggeikj | 2002 var den arlige
kollektive dosen pa 4960 man Sv i Norge, og ndorelker denne modellen for
estimering gir det 248 ekstra dgdsfall pa grunstedeindusert kreft (Barretzen et al.,
2006a). Hvor CT alene star for 146 estimerte kitefiter. Det er stor usikkerhet rundt

disse tallene, og en vet at alders- og kjgnnsforgeh av befolkningen som far utfart
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rentgenundersgkelser ikke tilsvarer giennomsnittdk@ingen. Servomaa sin studie fra
1994 mener at risikoen er overestimert med en faki1,9. Estimatet over antallet
straleinduserte kreftdgdsfall per ar i 1999 (bas@rt993 frekvens) var 100 tilfeller fra
rentgenbruk (Olerud, 1999). Samlet befolkningsdesegkt med 40 % fra 1999 til
2002, noe som i dette perspektiv gir grunn til bekng (Barretzen et al., 2006a).

Det er flere forskere som ikke aksepterer ICRFhgpotese om en lineser dose respons
kurve ned til i prinsippet null, og hevder at ekakhar data som viser at doser under
100mSv gir kreft (Henriksen & Ingebretsen, 1996)etnasjonale
strélevernsorganisasjoner forholder seg likeveldgitne modellen, som en pragmatisk
mate a forvalte spgrsmalet pa i mangel av noe bBditeer ogsa gjort studier av
arbeidere ved nukleaermedisinsk avdeling som hatath@gjennomsnittelig 20 mSv)
doser, hvor det er funnet signifikant risiko fordd¢indusert kreft (Hall & Brenner,
2008). Det er ikke publisert noen store studiekraftrisiko etter gjennomfarte CT-

undersgkelser, men en kohort studie er starte¢$G2004).

Epidemiologiske studier har vist signifikant risitar kreft etter to til tre CT-
undersgkelser (med organdose pa 30-90mSv) (Br&nhiatl, 2007). Brenner & Hall
har estimert risiko for kreft etter organdoser @&kcaput og abdomen undersgkelser
(se figur 5). De viser at risikoen for kreft etesr utfgrt CT undersgkelse er liten, men
gkningen i befolkningsdose fra CT skaper utfordemigr helsevesenet. Samt at de
pasienter som utfgrer mange CT-undersgkelsermikke ubetydelig risiko for
straleindusert kreft. | USA er det estimert at-2 %6 av alle krefttilfeller er

straleindusert fra CT-undersgkelser (Brenner & 2407).
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Figur 5 Estimert organdose og kreftrisiko fra CT-cgout og CT-abdomen (Brenner & Hall, 2007)

A og B viser organdose ved en CT-caput og CT-abdomed gjennomsnittelige mAs verdier fra 2000
NEXT studie(2006).
C og D viser estimert risiko for dgdsfall av ulily@er straleindusert kreft etter en CT-caput ell&r
abdomenundersgkelse. Risikoen er stgrst ved lav ébdrn), samt at det er en starre risiko ved CT-
abdomen enn ved CT-caput pga flere stralefglsonmgener i abdomen enn caput

2.7 Regelverk pa stralevernsomradet

| 2000 kom ny lov om stralevern og bruk av strakogn erstatter den gamle

rantgenloven fra 1938 (Stralevernloven, 2000). Bgmloven stiller strengere krav til

internkontroll og kompetanse hos brukere av stitilek Dette er naermere spesifisert i

den nye Stralevernsforskriften fra 2003. Forsknifée basert pa internasjonale faringer i
EU direktivene'Basicsafety standard” (96/29/Euratom) og "Pasientdiueti

(97/43/Euratom), hvor det star at medlemslandeakfsémme etableringen og

anvendelsen av diagnostiske referanseverdier (Bétl)ildediagnostiske
undersgkelser (EU direktiv 97/43/Euratom, artic #997). | den norske forskriften

stilles det krav til utvikling og revidering av gakoller, kvalifikasjoner av personale og
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kunnskap om doser, prosedyrer for maling av reptasige doser og dokumentasjon og
tilgjenglighet av protokoller og pasientdoser (&varnforskriften, 2004). Fra januar
2006 ble det lovbestemt at doser ved CT-underserkskal registreres og fares i
pasientenes journal, dette ut fra et prinsipp opaatenter har krav pa informasjon om
dosen og eventuelle seneffekter av undersgkeldeale@ernforskriften, 2004).
Forskriften bygger ogsa pa den internasjonaleesteihsorganisasjonen ICRP sin

anbefalning.

Statens stralevern har etablerte Nasjonale refevandier for et utvalg
reantgenundersgkelser (Statens stralevern, 200Bakgunn av landsdekkende
doseundersgkelser pa 1990 tallet, internasjondikseute verdier og fra EU sine
anbefalninger. Det planlegges ny revidering av iegrdiar nytt materiale foreligger

(Statens stralevern, 2005).

EU har etablert et eget program, Framework progzdfP6) med tittel Safety and
efficacy of computed tomography (CT): a broad pecsip€, for & etablere nye
guidelines for bruk av CT. Fokus i programmet etablere stralevernstandarder
relatert til optimalisering i bruken av CT. Rapmorom arbeidet publiseres pa gruppens

hjemmeside www.msct.eu (Bongartz et al., 2004).

" ICRP samarbeider med andre internasjonale orgsjoiser blant annet tHaternationalCommission on
RadiationUnits and Measurement&CRU) som er knyttet til verdens helseorganisasjon (WH@®the

I nternationaRadiationProtectionAssociation (IRPA)United NationsScientific Committee on the
Effects of Atomic Radiation (UNSCEAR) som hvert 5. ar utarbeider rafgrasom estimerer effekt og
risiko ved ioniserende straling.
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3 Metode

Denne studien ble gjennomfart som en deskriptilé@ging av representative doser
ved CT-undersgkelser og hvordan doser og optinmadggearierer. Dette som grunnlag
for analytiske studier av sammenheng mellom dogepdimalisering. Den
naturvitenskaplidnypotetiskdeduktivmetode (HDM) er brukt i studien, sentralt i
metoden er at det fremsettes hypoteser for teflatiand, 2000). Gjennomfgringen av
designet foregikk ved at det ble innhentet datasoam-teknikk, doser og
optimaliseringsarbeid ved alle CT laboratorienesidg @st som hadde rapportert sine
representative doser til Statens Stralevern h@Q466. Hovedhensiktene var & se om
noen enkeltfaktorer kunne forklare dosevariasjoiianelaboratorier, det vil si om det

var en sammenheng mellom representative dosertogaljsering.

Min hovedhypotese er aptimalisering vil gi lavere representative doserJeg er ikke
sikker pa om hypotesen er sann, og vil derfor usmlee om det kan verifiseres hvordan
optimalisering pavirker representative doser. Dieeypavirkningsfaktorene er formulert
som hjelpehypoteser, og disse er forholdsvis migeise enn hovedhypotesen.
Hypotesen ble testet ved hjelp av de empiriske piétscan-parametere og hvordan det
arbeides med optimalisering ved de ulike radiollogigboratoriene. Hjelpehypoteser
og videre operasjonalisering av disse er beskidiagi. 3.2. Resultatene fra studien vil
enten avkrefte eller styrke hypotesen. Hypoteservika denne metoden aldri bli
bekreftet, men styrket (Fgllesdal & Wallge, 2002).

3.1 Datainnsamling

Utvalg

Helse @st fikk godkjenning for medisinsk stralebi@005, i henhold til forskrift om
stralevern og bruk av straling(Stralevernforskriftd004). Et av kravene om bruk av
rgntgen, var kravet om at de far november 2008ekapportere sine representative
doser til Statens Stralevern. Resultatet fra deamiede representative dosene er
bakgrunnsmaterialet i denne oppgaven (se vedledgsti)dien inkluderes alle CT
laboratoriene fra Helse @st som hgsten 2006 sémutEne representative straledoser

til Statens Stralevern. Det er ogsa inkludert lrbtatorium fra Helse @st som sendte inn
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sine representative doser etter fristen til Stagindevern i 2006. Dette laboratoriet er
derfor ikke med i Stralevernrapport. 2007:2. Tobastar utvalget av 22 laboratorier,
tilharende 13 forskjellige institusjoner. Helse @k altsa valgt fordi det var den fagrste
regionen hvor Statens Stralevern samlet inn data @presentative doser (Avset &
Widmark, 2007). Helse @st har rapportert dosefiferulike CT-undersgkelser, av
disse er dataene for caput og abdomen inkludbggrinnelse for valg av

undersgkelser; se kap. 1.3).

Datainnsamlingsinstrumenter

For & innhente data om optimalisering ved de sarirkeomhetene ble to
registreringsskjemaer benyttet for kartlegging amtoldsvis scan-parametere og arbeid
med optimalisering ved laboratoriene. For suppléeathata om scan-parameterne
benyttet jeg skiemaene som EU CT working groupbatdet i 2001 for European
Survey on CT, forgvrig ogsa brukt av Health PratecAgency i England ved studien
"Doses from Comuted Tomography (CT) Examiniatianthie UK-2003” (Shrimpton et
al., 2005).

Skjemaene kartlegger detaljert scan-teknikk og @kepngsparametere brukt ved de
innsamlede representative dosene pa det enkeltakl@fatoriet ved undersgkelsene
CT-caput og CT-abdomen (se vedlegg 2 og 3). Dettedfatter variablene: skanner-
modell, scan-omrade, rgrsrgm, rotasjonstid, raripgnscan-lengde, pitch,

stralebredde, bruk av automatisk modulering avmams og kontrast.

Da det var vanskelig a finne et validert instrumfentkartlegging av
optimaliseringsarbeid, utarbeidet jeg et sparreskjbasert pa egen teoretisk og
praktisk kunnskap, samt tolkning av definisjonatrélevernforskriften. Skjemaet
dekker de fire hjelpehypotesene som alle avspledeedaspekt ved
optimaliseringsarbeidet:

» Hyppighet av protokollrevidering (h2).

* Hvor grundig optimaliseringsarbeidet utfgres (h3)

» Kuvalifikasjon til personale som utfgrer optimalisgysarbeidet (h4).
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» Dokumentasjon og tilgjenglighet av protokoller agsdr som er produkter av
arbeid med optimalisering (h5).
Nedenfor beskriver jeg den videre operasjonaligenmayv disse aspektene, men fgrst
noen ord om hvordan datainnsamlingen helt konke2gj@nnomfart.

Gjennomfgring av datainnsamlingen

Det ble sendt ut et informasjonsbrev (se vedleggdint et sparreskjema (vedlegg 1 og
2), til avdelingsledere ved alle de aktuelle labaiane. Brevene og skjemaene ble
sendt ut som e-post, med unntak av spgrreskjemaptimalisering (se vedlegg 4) som
ble lagt frem under mgte. Spgrreskjemaene bletdeaterlevert til ansvarlig
fagradiograf for gijennomlesning far utfylling. Fasikre rett datainnhenting og
kartlegging av arbeidet med optimalisering, og&amnga eventuelle misforstaelser,
var jeg tilstede ved de fleste av laboratorienskjamaene ble utfylt. Pa grunn av store
geografiske avstander, valgte jeg & giennomfaedaeiater med fagradiograf ved syv

av laboratoriene. Dataene ble verifisert via e-post

Fagradiografene oppga i alle tilfellene de ngyaksgan-parameterne fra de ulike CT
laboratoriene basert pa protokoller som ble brastén 2006. Tidligere innsendte
skjemaer til Statens Stralevern med representdtiger for CT-caput og abdomen ble
ogsa gjennomgatt med ansvarlige pa laboratorie§ fippklare eventuelle
misforstaelser og feil. De tidligere skiemaenemangelfullt utfylt, sa i praksis ble alle
scan-parameterne samlet inn pa nytt. Ved to laboeatvar noen variabler uklare ved

datainnsamling, disse ble avklart senere gjenng@ostkorrespondanse.

3.2 Operasjonalisering av optimalisering

Optimalisering er ikke direkte malbart og dekkemige ulike faktorerSpgrreskjemaet
med svaralternative(vedlegg 2 og 3) viser hvilke acanparameter-aspektermed
optimalisering som er inkludert i studien. Nar ditiderarbeid med optimaliseringle
som nevnt 4 hovedaspekter inkludert i studien, Baer og en utgjar en hjelpehypotese.
Disse indikatorenes grad av optimalisering ved fatusiene er operasjonalisert til

konkrete sparsmal slik som falger (hele sparreskjenvist i vedlegg 4):
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Hyppighet av protokollrevidering.
| stralevernforskrifterg 30 under optimalisering star det at virksomhetead
kontinuerlig se til at medisinsk stralebruk er omlisert, og aprotokoller skal
revideres jevnlig (Stralevernforskriften, 2004).dprsmal avdekker hvordan
laboratoriene ivaretar dette:
Sparsmal 3) Er protokollen senere revidert? b) Haisar (her fares opp alle
tidspunkt)?
Svaret pa dette spgrsmalet ma sees i sammenhengam€d-maskinen ble installert

(spgrsmal 1)

Hvor grundig er optimaliseringsarbeidet utfart? | veileder til stralevernforskriften
star det at ved optimalisering av CT protokollér 8¢ fysiske protokollparametere
vurdert og eventuelt revidert med tanke pa bildétetzog dose. Det star videre at
kliniske bilder, samt fantombilder og beregnetlsttése, blir vurdert i forhold til ulike
eksponeringsparametere (Statens stralevern, 28pBysmal 2, 4, 7 og 8 gir variablene
som indikerer hvor grundig optimaliseringsarbeioletutfart.

2c¢) Er det utviklet egne protokoller for ulike ikédsjons stillinger

4) Hva ble revidert ved siste gjenomgang?

7) Er det beregnet effektiv dose til pasient kiyitstandard protokoll? Hvis ja:
a) ved hjelp av overgangsfaktor for DLP

b) ved hjelp av software program samt utregninggandoser

8)Er det utfart tester med fantom pa hvordan dieeulaktorene pavirker
bildekvaliteten og dosen? Huvis ja:

vurdert lavkontast, hgykontast, stgy

b) Er kliniske bilder vurdert med henblikk pa bitdalitet (EU MSCT

Quality Criteria)

Kvalifikasjon til personale som utfgrer optimaliseringsarbeidet | veileder til
strélevernforskriften anbefales det at protokalierbeides i flerfaglige team, og at
rantgenfysiker er tilknyttet virksomheten (Statstrgélevern, 2005). Det er ogsa
tenkelig at den faglige bakgrunnen til CT-ansvardidiograf har betydning for
optimaliseringsarbeidet. Spgrsmal 5, 6 og 10 hidgdimmen beskrive sammensetningen
og kvalifikasjonene til personalet som arbeider mptimalisering. Sparsmal 10 viser
ogsa om det er bevist scan-valg i forhold til tdéise ved CT-caput.

5. Hvis protokoll er revidert, hvilke fagpersoneriveert involvert i arbeidet?
a) fagradiograf
b) radiolog
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c) medisinsk fysiker

d) annen

6 Faglig bakgrunn hos CT ansvarlig radiograf?

10 Er det noen spesiell grunn for valg av aksidredpiral serie pa CT-caput
(standard)?

Dokumentasjon og tilgjenglighet av protokoller og @ser som er produkter av
optimaliseringsarbeidet Stralevernet stiller krav til virksomhetens kteissystem og
dokumentasjon av at det utarbeides prosedyreefmiipe revisjon av protokoller,
maling av representative doser og registreringasigmtdoser (Statens Stralevern
Veileder nr. 5 2005). For & male grad av dokumémmasg tilgjenglighet av protokoll
og straledoser er spgrsmal 3c, 7 og 9 inkludert.

3. ¢) Finnes protokollen som en del av det elekstankvalitetssystemet i
avdelingen?

7. Er det beregnet effektiv dose til pasient kmyittstandard protokoll?
9. Er det rutine for journalfgring av CTDI og DLP hiver pasient?

Til alle spgrsmalene i spgrreskjemaet om optimatigeble svaralternativene

kategorisert (se vedlegg 6) og gitt verdier fordgaa optimalisering.

3.3 Beregning av effektiv dose

Effektiv dose er estimert pa to ulike mater vedihpv scan-parameterne og tilgjenglig
programvare (a), og ved overgangsfaktor til DLP (b)

a) Dosekalkulator

Av de dosekalkulatorer som estimerer effektiv dog@rgandoser ved hjelp av Monte
Carlo beregninger valgte jeg a benytte INPACT sisettalkulator med tabulerte
CTDl,;r verdier. Begrunnelse for valget er fordi den eerbyukt andre studier. Ut i fra
kjennskap til skannerleverandgr, modell, ekspogsparametere og skannet omrade av
kroppen, kan en ved hjelp av denne programvaresgberorgandoser og effektiv dose
(Jones og Shrimpton 1991). Leverandgr, navn pa linédke scan-region
(hode/abdomen), kjgnn, mA, rotasjonstid, snittykkebitch, stralebredde (total
kolliminering) og scan-lengde (markert inn pa fanskisse) fra scan-skjemaene ble fylt
inn i regnearket. Etter datainnhentingen pa hvekek laboratorium ble estimeringer av
effektiv dose til CT-caput og abdomen utfgrt. Vetiraering av dose til abdomen

beregnet jeg for begge kjann, siden kvinner hae fitralefalsomme organer i abdomen
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omradet som vil pavirke starrelsen pa den effekdivgen. For dem laboratorier som
benytter AEC, og dermed far en varierende mAs vgjetinom undersgkelsen, er
dosekalkulasjonen utfgrt med ikke eksakt mAs vetlér. brukte jeg en gjennomsnittlig
mAs verdi beregnet ut fra kalkulert CTDI og DLP dieiNoen laboratorier har i sin
protokoll som standard a kjare flere sekvenserG&eaput, for disse ble effektiv dose
estimert ved a beregne effektiv dose for hver sekwg deretter legge disse sammen.

b) Fra doselengdeprodukt

Den andre metoden for estimering av effektiv deggljenytter i studien, er ved bruk av
overgangsfaktoren k til DLP. | Statens Stralevegiteder 5b (2007) er faktor k for CT-
caput oppgitt til 0,0023 etter referanse fra JageShrimpton 1991, men den samme
faktor k i ICRP 2007 Managing Patient Dose in Miietector Computed Tomography
er oppgitt til 0,0021 (Bongartz m.fl. 2004). Deffiestive dosen estimeres ut fra de
representative DLP verdiene, som laboratorienetednd til Statens Stralevern, med
unntak av to laboratorier hvor den innsendte verdiekorrigert. De ble korrigert fordi

virksomheten hadde oppgitt sammenlagt DLP verdidaerier.

Effektvariablene er DLP og CTR| til de representative doser for CT-undersgkelsene
caput og abdomen/bekken er samlet inn av Stateae&rn i 2006 (Avset S.B. og
Widmark A. 2007). Ved CT-caput er det i deres regitng den maksimale CTR)|
verdien som er registrert. For de laboratoriene Bankjart flere sekvenser av hode, en
sekvens med hgyere dose over tinningben og sekvetmsis av hjernen med lavere
dose vil den registrert verdien veere hgyere enmgjesnittelig verdi av hele
undersgkelsen. De laboratorier som bare har kjgsekvens av hode har oppgitt
giennomsnittelig verdi av CTRY av hele undersgkelsen. For at en skal kunne
sammenligne CTDQY verdiene for laboratoriene som har kjgrt en dlere sekvenser

av caput, har jeg modifisert CTlverdien for de laboratorier som har kjgr flere
sekvenser. CTRJ i sekvens 1 er da multipliser med scan-lengdeénmne sekvensen,
tilsvarende ble gjort for sekvens 2. Dette produkte sa delt pa total scan-lengde (for

sekvensl +2), for & fa gjennomsnittelig C¥Jpverdi for undersgkelsen.
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3.4 Analyser

Data ble analysert ved hjelp av statistikkverkt&tatiscalPackage for th&ocial
Sciences (SPSS) utgave 15.0 og 16.0 for Windowsst e deskriptive frekvens
analyser gjennomfgrt for representative doser agligge optimaliseringsvariabler for a

fa en oversikt over fordelingen av variablene.

For & undersgke om det er sammenhenger mellonseyegive doser (effektvariabel)
og de ulike optimaliseringsvariablene (forklaringgablene) har jeg brukt analyser som
baserer seg p4 sammenligning av gjennomsnittsve@tiedents’ t-test og
variansanalyse (One Way ANOVA) nar forklaringsvaléme har henholdsvis to eller
flere verdier. Student’s t-test brukes for a bestensannsynligheten av en forskjell i
middelverdien til ulike grupper (Hellevik, 2002)a\t signifikansniva er 5 %, noen
nedre grense for sammenhengens styrke er ikkesattorklaringsvariabler pa
intervallniva (scan-parameterene) ble deres samemggn med representative doser
(malt ved CTDJo og DLP) analysert ved hjelp av korrelasjoner (Beas r). Alle
sammenhenger er signifikanttestet med valgt skgmisniva pa 5 %. For korrelasjoner
er bare signifikante funn kommentert i teksten, snegsa ikke statistisk signifikant
forskjeller i gjennomsnittsverdier er kommenteeksten dersom resultatene av ulike

grunner synes interessante.

3.5. Etiske overveielser

De radiologiske avdelingene/institusjonene som tgeimh sine representative doser
hasten 2005 til Statens Stralevern, visste ikkefatmasjonen ville bli brukt videre i
denne studien. Forskningsetisk burde avdelingestéflisjonene veert informert om
dette. Denne studien kom imidlertid i gang pa eese tidspunkt og delvis som et
resultat av funnene som her ble gjort. Statensestén er ansvarlig myndighet for &
innhente denne type data og forvalte dem, og videatyse av datamaterialet kom i
stand etter deres oppfordring. Virksomhetene iistuklan ikke identifiseres. Ved
innhenting av nye data har jeg informert om hemesikhed prosjektet, min rolle og
samarbeidet med Statens Stralevern. Dataene jdgrsamgjennom spgrreskjemaene
vil bli oppbevart hos Statens Stralevern.
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Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD)rbtgmert om studien i
telefonsamtale 11. mai 2007, og radgiveren ved Nglyste om at prosjektet er fritatt
for meldeplikten, siden personopplysninger ikkedreties. Siden ingen pasienter er
direkte involvert i studie, er heller ikke sgkndadtisk komité om godkjenning

ngdvendig.
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4. Resultater

| dette kapitlet vil resultatene av de analysegehjar utfart bli presentert. Jeg vil her
komme inn faktorer som kan forklare variasjonep representative dosene, samt
starrelsen pa variasjonen i representative dospotansial for dosebesparelse av
effektiv dose og kollektiv effektivdose ved CT-capg CT-abdomen undersgkelser.
Oversiktstabeller over de ulike variablene somydgske scan-parameterne og arbeid
med optimalisering forhold ved protokollutformirithizrende CT-caput og CT-
abdomen fremstilles, og sammenhengen mellom vanadom svar pa

problemstillingen blir beskrevet.

Deskriptiv statistikk over de ulike variablene gitende CT modell ved laboratoriene,

doseestimeringer og de fysiske scan-parametetadiese er samlet i vedlegg 8.

CT laboratoriene inkludert i studien
Totalt var utvalget pa 24 CT laboratorier, menatbratorium har ikke svart pa

skjemaene og er derfor utelatt i analysen. Ikke lalboratoriene har oppgitt
representative doseverdier for bade CT-caput og@k@Iomen. For 22 laboratorier har
jeg data for variablene tilhgrende CT-caput oglfbtaboratorier data for variablene
tilhgrende CT-abdomen. Data for arbeid med optsealng forhold er samlet inn for 23

laboratorier, se vedlegg 8.

Det er 13 ulike virksomheter (sykehus og privatggeninstitutter) med i studien, fem
av disse har flere enn ett CT laboratorium. Veduwirksomhetene er de tilhgrende CT
laboratoriene geografisk spredt pa ulike avdelingems ved 3 av virksomhetene er de

tilhgrende CT laboratoriene lokalisert i samme liygn

Det er CT laboratorier fra fire ulike leverandamneed i studien, med til sammen 13
ulike modeller, to fra henholdsvis GE, Philips agshiba, og syv fra Siemens. Det er 3
singelslice CT (SSCT) og 20 multislice CT (MSCT)dviea 4 til 64 detektorer,se

oversikt i tabell 2.
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Tabell 2 Fordeling av CT leverandgr og modell

Antall
Leverandgr Modell detektorer/slice Antall
GE HiSpeed 1 1
GE LightSpeed 16 1
Philips Brilliance 64 64 4
Philips Mx8000 4 1
Siemens Sensation 64 64 2
Siemens Volume Zoom 4 2
Siemens Sensation 16 16 6
Siemens Somatom +4 4 1
Siemens Sensation 10 10 1
Siemens Somatom Balance 2 1
Siemens Somatom Plus 1 1
Toshiba Aquillon 64 64 1
Toshiba Xpress/GX 1 1
Total 4 13 23

Eldste CT laboratorium i studie er ni &r, men @st er installert for mindre enn 3 &r
siden ved datainnsamlingen hgsten 2007. CT modefiem er kjgpt inn etter 2005 er
MSCT med 64 slice.

To laboratorier hadde i registreringsskjemaettatéhs stralevern lagt sammen CJI
verdien for to sekvenser pa CT-caput, isteden fqug@gi maks verdi for en sekvens.

Det er det korrigert for dette i resultatene avraestudien.

4.1 Variasjon i dosedata

Representative doser for CT-caput er samlet in22daboratorier, ett av laboratoriene
I studien hadde ikke registret representative dfusedtenne undersgkelsen. DLP
varierer fra 494 til 1781 mGy*cm, med en gjennorttsaerdi pa 922mGy*cm (se figur
6) Referanseverdien for DLP ved CT-caput er 1200/tof@, og to av laboratoriene

overstiger denne.
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Figur 6 Histogram over representative DLP verdier br CT-caput, ved 22 CT laboratorier i Helse
@st 2007 med den nasjonale referanseverdien pa 126@Gy*cm (rgd linje) inntegnet. Antallet

laboratorier er angitt langs y aksen og DLP verdi (nGy*cm) langs x aksen.

Variasjonen i CTDJ, ved CT-caput er fra 33 til 95 mGy og har en gjansnittverdi pa

59mGy.
Referanseverdien for CTRJvedCT-caput er 75mGy, to av laboratoriene ligger over
denne verdien, frekvensfordelingen vises i figuDé.fleste laboratoriene (70 %) har

CTDlvol verdier som ligger mellom 50-70mGy*cm.
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Figur 7 Histogram over representative CTD|,, verdier for CT-caput, ved 22 CT laboratorier i
Helse @st 2007 med den nasjonale referanseverdiea 5 mGy (red linje) inntegnet. Antallet

laboratorier er angitt langs y aksen og CTDJ|, verdi (mGy) langs x aksen.

Effektiv dose beregnet med dosekalkulatoren varieae0,9 til 4,0 mSv og
giennomsnittsverdien er pa 2,0 mSyv, estimeringeafiaktiv dose ved hjelp av
overgangsfaktoren til DLP (Bongartz G, 2004) gistea akkurat samme resultat (se
tabell 3). Den effektive dosen ved CT-caput bledogstimert ved hjelp av
overgangsfaktorek, (for to ulikek verdier). | tabell 3 er de statistiske verdiene for

CTDlyq, DLP og effektiv dose fart opp.

Tabell 3 Statistikk over dosedata tilhgrende CT-capt for 22 laboratorier i Helse @st 2007.

Effektiv dose | Effektiv dose Effektiv dose
CTDlvol (ved k faktor (ved k faktor (beregnet ved
caput DLP caput 0,0021) 0,0023) dosekalkulator)
N Valid 22 22 22 22 22
Missing 1 1 1 1 1
Mean 58,8 922,4 1,9 2,1 2,0
Std.
Deviation 14,4 278,5 0,6 0,6 0,7
Minimum 32,9 494,0 1,0 11 0,9
Maximum 94,9 1781,0 3,7 4,1 4,0
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Representative doser for CT-abdomen er samletinh# laboratorier, 6 av
laboratoriene i studie hadde ikke registret repregve doser for denne undersgkelsen.
DLP varierer med en faktor pa 4, fra 243mGy.cri®0mGy.cm (tabell 4).
Gjennomsnittsverdien for DLP er 551 mGy*cm, og Sdavli7 laboratoriene har verdier
som ligger mellom 500-599 mGy*cm (figur 8). Lavestrdi er 243 mGy*cm og
hayeste verdi er 1000 mGy*cm, er malt ved et latooiam hver. De resterende
laboratoriene har DLP verdier mellom 300 - 799 m@w* Figur 8 viser frekvens

fordelingen av DLP verdiene ved CT-abdomen.

Histogram

Frequency

Mean =551.21
Std. Dev. =181.9
N=17

| T
200 300 400 500 GO0 FOO 8OO 900 1000 1100 1200
DLP abdomen

Figur 8 Histogram over representative DLP verdier br CT-abdomen, ved 17 CT laboratorier i
Helse @st 2007. Den nasjonale referanseverdien pA@mGy*cm (rad linje) inntegnet. Antallet

laboratorier er angitt langs y aksen og DLP verdi hGy*cm) langs x aksen.

Variasjonen i CTD)y, er fra 5 mGy til 22 mGy og har en gjennomsnittlgdmGy

Den effektive dosen for kvinner estimert med hgpdosekalkulatoren viser en
variasjon fra 5,5 mSv til 18 mSv, og den estimddsen for menn ligger ca 1-2 mSv
lavere. Beregning av effektiv dose ved bruk av gaagsfaktoren til DLP (ICRP 2007)

viser en gjennomsnittlig dose pa 11mSv, med eraspm fra 4 til 15 mSv.
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Tabell 4 Statistikk over dosedata tilhgrende CT-abdmen for 22 laboratorier i Helse @st 2007

Effektiv dose [Effektivdose [Effektiv dose
CTDlvol DLP abdomen (ved fabd estm abd.estm
abdomen abdomen DLP faktor) menn kvinner
N \Valid 17 17| 17 17| 17|
Missing 6 6 6 6 6
Mean 12.1 551.2 8.3 9.5 10.7
Std. Deviation 3.7 181.9 2.7 2.9 3.5
Minimum 51 243.0 3.7 4.8 5.5
Maximum 21.9 1000.0 15.0 16.0 18.0

4.2 Variasjonen i scan-parameterne
Statistikk over scan-parameterne kV, mAs, pitchalhsekvenser og total

detektorbredde brukt ved CT-caput er samlet i tdbdRagrspenningen er ved de fleste
(80 %) av laboratoriene satt til 120 kV. VariasjonenAs er fra 140 til 450 med 300
som et gjennomsnitt. 12 av laboratoriene kjgrer pitgh lik 1 og de resterende bruker
mindre pitch verdi. Dosemoduleringen AEC brukes e laboratoriene.

Nesten halvparten av laboratoriene (9) bruker &l tetektorbredde pa 10 mm, den

varierer fra 4 til 32 mm med en gjennomsnittligdigzgd 15mm.

CT-caput ble kjart som aksiale serier ved 45 %aotatoriene, mens 55 % kjgrte de
som spiral. 55 % av laboratoriene vinkler scan-atandort fra orbita ved CT-caput.
Noen av CT modellene (6) har ikke mulighet for @kié gantry nar de kjarer spirale

serier.
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Tabell 5 Deskriptiv statistikk over scan-parameterre og scan-valg brukt ved CT-caput ved

registrering av representative doser, ved 22 CT latratorier i Helse @st 2007

Variabel N Variasjon Mean Standardavvik
Total detektorbredde 22 4-32 mm 15 7,8
120kV N =18
130kV N =2
Rarspenning kV 22 >130-140kV N =2 1225 57
Rgrstrgam mAs 22 140-450 302,4 75,9
Nei N= 16
AEC 22 JaN=6
Pitch 22 0,55-1,0 0,8 0,2
aksial N =10
Scan valg 22 spiral N = 12
JaN=12
Vinkle bort fra orbita 22 Nei N =10
1N=13
2N=8
Antall sekvenser 22 3N=1
Valid N 22

Statistikk over scan-parameterne total detektodeklV, mAs, AEC og pitch brukt

ved CT-abdomen er samlet i tabell 6. Ragrspenniegered de fleste (90 %) av
laboratoriene satt til 120 kV. Variasjonen i mAgrar100 til 360 med 200 som et

gjennomsnitt. Gjennomsnittsverdien for total dedetedde er 23,9 mm og pitch er 1,1.

Tabell 6 Deskriptiv statistikk over scan-parameterre og scan-valg brukt ved CT-abdomen ved

registrering av representative doser, ved 17 CT latratorier i Helse @st 2007

Variabel N Variasjon Mean Standardavvik
Total detektorbredde 17 8-40 mm 23,9 12,5
120kV N = 15
135kV N =1
Rarspenning kV 17 140kVN =1 122,1 5,9
Rarstram mAs 17 100-360 196,7 67,4
NeiN =8
AEC 17 JaN=9 26,9 43,8
Pitch 17 0,75-1,5 1,1 0,2
Valid N 17
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Nesten alle laboratoriene bruker forskjellig mAsdredet er kun fire laboratorier som
har samme mAs verdi, 250 i sine protokoller. Vegsktabellanalyse ser en at tre av
disse laboratoriene har lik CT modell (PhillipsiBxnce). Dosemodulering AEC brukes
ved 9 av 17 laboratorier, som tilsvarer at 74 %bruenne metoden ved CT-abdomen
(se tabell 5). Ved CT-abdomen bruker 40 % av laiodene en pitch verdi pa 1 og
mindre, gjennomsnittelig pitch verdi er 1,1

Det er brukt 11 forskjellige kombinasjoner av kalinering ved CT-abdomen
undersgkelser i studie. Tynneste snitt ved oppt&kSenm og tykkeste snitt under
opptak er 10mm, og den totale detektorbredd varfemeB til 40mm (se tabell 7).

Gjennomsnittlige total detektorbredden er 24mm.

Tabell 7 Frekvens fordeling av kolliminering kombinasjon brukt ved CT-abdomen ved registrering

av representative doser, ved 17 CT laboratorier i Ise @st 2007

Kolliminering Total
kombinasjon detektorbredde
Antall x tykkelse (mm) (mm) Frekvens | Prosent
Valid 1*8 8 1
10 10 1
16*1,5 24 3 13
2*5 10 1 4
4%2.5 10 2 9
4*5 20 2 9
5*3 15 1 4
64*0,5 32 1 4
64*0,6 38 1 4
64*0,62 40 1 4
64*0,625 40 3 13
Missing 99 6 26
Total 23 100

4.3 Variasjon i arbeid med doseoptimalisering
De ulike variablene som omfatter arbeid med opiseaihg ved protokollutforming og

deres hovedresultat fra studien er samlet i té&bdllovedresultatet av

frekvensfordelingen i svarkategoriene hyppigheteanderinger, grundighet i
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optimaliseringsarbeidet, kvalifikasjoner av perderay dokumentasjon og
tilgjenglighet av protokoll og doser blir gitt her.

13 av de utvalgte laboratoriene reviderer protakwal arlig, noe som utgjer ca 60 %. To
laboratorier reviderer protokollene hvert 3. deelljeldnere. De resterende atte

laboratoriene har revisjon hvert andre ar.

Halvparten av laboratoriene utformer protokollered wjelp fra firma med
applikasjonsspesialist, eller de kopierer protakoita annet sykehus med lik CT
modell. Nesten alle av laboratoriene har utarbeadet protokoller for
spesialundersgkelser, og ved gjennomgang av pritgakdkunne nesten 60 % av
laboratoriene pavise hvilke faktorer som ble endpebtokollen ved siste revidering.
De fleste laboratoriene vurderer bildekvalitet rhgelp av fantomer og vurderer
faktorene hgy-, lav kontrast og stgy. Bildekvaditeblir kun vurdert av 10 % av

laboratoriene opp mot EU sine kvalitetskriterier.

Ved CT-caput er det nesten 60 % (13) av laboratersmm oppgir at de vinkler snittene
bevisst bort fra orbita for a redusere straleddieyelinsen, og 9 av laboratoriene
velger bevisst ikke a vinkle fordi de gnsker spipgitak med mulighet for

rekonstruksjoner.

| optimaliseringsarbeidet deltar tre ulike fagpspydmer ved litt over halvparten (13) av
laboratoriene, og ved to laboratorier er det kigrddiograf som arbeider med
optimalisering av protokollene. Ved 1/3 av laboreioe har fagradiografene
videreutdanning innen fagomradet CT, og ved trenatorier har fagradiografene
tileggsoppgaver innen fagomradet i form av arbeid applikasjonsspesialist for
leverandgr og foredragsholder.

Protokollene lagres elektronisk ved 60 % av lalmwrahe som en del av
kvalitetssystemet i avdelingen. Doseverdiene fobCdg DLP blir fgrt inn i pasientens
elektronisk journal ved 65 % av laboratoriene. Bameg av effektiv dose knyttet til

standardprotokoll blir foretatt ved 40 % av laborane.
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Tabell 8 Frekvens fordeling av arbeid med optimalisring ved protokoll-uforming pa 23 CT laboratorier i Helse @st 2007

Protokoll for spesialundersgkelser:
Ja
Nei

Protokoll tilgjenglig i elektronisk kvalitetssystem
Ja

Ja, men ikke godkjent av radiolog

Nei

Antall faggrupper (radiograf, radiolog og fysiker)

protokoller:

3 (radiograf, radiolog og fysiker)
2 (radiograf og fysiker)

1 (radiograf)

som jobber med optimalisering av

Inneholder protokollen estimering av effektiv dose?

Ja, og estimert organdose
Ja, ved hjelp av overgangsfaktor for DLP
Nei

Er protokollen vurdert i forhold til EU sine kriter
Ja
Nei

Er det bevist valg spiral eller aksial scan ved
Ja, fokus pa straledose

Ja, pga mulighet for rekonstruksjoner spiral
Nei

ier for bildekvalitet?

CT-caput?

13
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4.4 Sammenhenger mellom dosevariasjoner og scan-
parameterne
For & se om det er noen sammenhenger mellom desdén-parameterne og

dosevariasjonen i DLP til CT-caput har jeg foresatalysen Independent Sample T-test
og One Way ANOVA i SPSS. Resultatene viser inggnikante forskjeller, men en
kan se ulike tendenser (se tabell 9). Resultatesse store utslag i doseforskjell ved

ulik bruk av faktorene kV og spiral scan.

Tabell 9: Sammenheng mellom gjennomsnittelig DLP \eCT-caput og scan-parametere.

Std.

Mean DLP Deviation
kV =120 18 879,2 222,3
kV =130 2 937,5 75,7
kV > 130 2 1296,0 685,9
< 302 mAs 11 910,5 350,5
2 302 mAs 11 934,4 199,5
AEC Nei 16 929,8 289,0
AEC Ja 6 902,8 273,3
Pitch <1 10 977,9 307,6
Pitch=1 12 876,2 256,1
Detektorbredde 2 15mm 13 859,0 200,8
Detektorbredde < 15mm 9 1014,0 356,7
Aksial scan 10 794,4 178,4
Spiral scan 12 1029,1 307,8
Vinkle bort fra orbita: Ja 12 895,7 327,9
Vinkle bort fra orbita: Nei 10 954,5 2181
Antall sekvenser = 1 13 948,4 306,5
Antall sekvenser = 2 889,8 261,6
Antall sekvenser = 3 846.0 | .

Jeg har delt kV inn i tre grupper, og de laboratoei som bruker lavest kV pa 120 har
ogsa lavest gjennomsnittelig doseverdier (CTDI @dP) De to laboratoriene som
bruker kV verdi pa 135 og 140 har de gjennomsiutiebyeste doseverdiene. Den
giennomsnittelige mAs verdien er pa 302. Jeg hatétt analyse pa de laboratoriene
som bruker over og under denne verdien. Gjennoissardien for dosedataene til de

laboratoriene som bruker under 302 mAs er noe mirdn for de laboratoriene som
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bruker over 302 mAs. Bruk av dosemodulering AEChgie lavere
giennomsnitteligdose (en reduksjon pa 5mGy i G§pilforhold til de laboratoriene
som ikke bruker det. En pitch pa under 1 gir emiggensnittelig hayere dose enn de 10

laboratoriene som bruker pitch lik 1 i sine protitdo

Total detektorbredde er gjennomsnittelig 15 mmldb®ratoriene som kjgrer med en

lavere detektorbredde en dette, har i gjennomisaitere dosedata.

De laboratoriene som kjgrer med aksiale scan g@nnomsnitt en DLP verdi som er
235 mGy*cm lavere enn de som kjgrer spiral scanG/Edaput. Laboratoriene som
vinkler scan-omradet bort fra orbita ved CT-capart ilgjennomsnitt ogsa lavere
dosedata enn de laboratoriene som ikke vinklera¥thboratoriene i studien kjarer
CT-caput i tre sekvenser, dette laboratoriet hagdadosedata. De som kjgrer med to

sekvenser har lavere dosedata enn de som kjgreaQit-i en sekvens.

For & finne om scan-parameterne er mulige arsdldosevariasjoner ved CT-
abdomen, har jeg foretatt en signifikanstesting@velasjonskoeffisienter og
variansanalyse. Jeg har analysert de fysiske smamegterne, kV, mAs, total
detektorbredde, bruk av AEC og pitch mot DLP verndied CT-abdomen, for & se om
det er signifikante forskjeller. T-test viser ing&atistiske signifikante forskjell ved de

ulike fysiske scan-parameterne og korrelasjondbltP ved CT-abdomen.

Jeg har valgt & se pa gjennomsnittlig DLP verditeedlike kV grupper, og har derfor
slatt sammen alle verdier over 120 kV til en grupmesammenlignet med dem som
bruker 120 kV i protokollen. Den gjennomsnittlige®verdien er 536 mGy-cm ved
120 kV, og for de to laboratoriene som har brulstére kV verdier i sin protokoll er
giennomsnittlig DLP verdi 130 mGy*chayere (se tabell 10).
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Tabell 10 Sammenheng mellom gjennomsnittlig DLP ve@T-abdomen og de fysiske scan-

parameterne
Std.
N Mean DLP Deviation

kV =120 15 536.0 185.1
over 120 2 665.5 142.1
<197 mAs 9 483,2 222,6
2197 mAs 8 627,8 80,0

AEC Nei 8 536,8 132,2
AEC Ja 9 564,1 224.8
Pitch <1 7 530,5 257,1
Pitch> 1 10 565,7 119,2
Detektorbredde 2 24mm 9 564,06 224,75
Detektorbredde < 24mm 8 536,75 132,21

For & se pa sammenhengen mellom DLP ved abdomeegerdi har jeg delt
laboratoriene i to grupper; de som bruker underrh®s (som er gjennomsnittlig mAs
verdi for utvalget) og de som bruker over 197 mAsalysen viser at gjennomsnittlig
DLP verdi er 145 mGy*crhgyere for laboratoriene som bruker mAs verdier Gg7.
Den gjennomsnittlige CTRJ er 11mGy ved mAs verdier under 197, og 13,4 mGy ved
mAs verdier over 197

Forskjellen i gjennomsnittlig DLP verdi hos de sbraker dosemodulering AEC eller

ikke er liten, men det er en svak tendens someiserere DLP verdi ved bruk av AEC.

Analysen viser at det ikke er noen klare sammenhagipm den valgte pitch verdien
og DLP verdien til abdomen. Gjennomsnittlig DLPdiered de laboratoriene som
bruker pitch mindre eller lik 1 er tilneermet demsae, ogsa for de laboratoriene som
har protokoller med pitch over 1. For tre laboregiomed samme pitch verdi 1, varierer
DLP fra 595 til 1000 mGy*cm.

Stgrrelsen pa total detektorbredde og DLP verdirgen klar sammenheng.
Gjennomsnittlig total detektorbredde er 23,9 mmjeaghar derfor sammenlignet
gjennomsnittlig DLP verdi hos laboratoriene mece#tgrbredde over og under 24 mm.
Total detektorbredde pa 40 mm er brukt ved femnratooier, og DLP verdien varierer
ved disse fra 479 til 703 mGy*cm. Den hgyeste DERlien er ved en total
detektorbredde pa 32mm.
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4.5 Sammenhenger mellom dosevariasjoner og optimali  sering
De ulike faktorene i optimaliseringsarbeidet erlgsext i forhold til hvordan de

pavirker dosen DLP ved CT-caput (se tabell 11) uRatene viser noen signifikante
forskjeller i dose ved enkelte faktorer, og en kanulike tendenser for andre faktorer.
De laboratoriene som har arbeidet frem egne prdievkat fra kunnskap om
optimalisering og valg av scan-parametere har kdadre doser enn de som alene har

tatt i bruk leverandgrens protokoller.

To av laboratoriene har ikke revidert protokollelgesiste (tre) arene, og mellom disse
to laboratoriene er det stor forskjell i dosevendieDen gjennomsnittelige DLP verdien
for de laboratoriene som reviderer protokollene gnhvert ar og arlig er ganske like.
13 av laboratoriene har lagret protokollene i insfonens elektroniske kvalitetssystem,
disse har ogsa den laveste gjennomsnittelige dodieve De laboratoriene som ikke
lagrer protokollene sine elektronisk, har en gjensoittelig DLP verdi som er

380mGy*cm hgyere, denne forskjellen er signifikant.

Analysen viser videre at ved de laboratoriene neoulike fagprofesjoner samarbeider
med optimalisering av protokoller er doseverdienest. Der det kun er en faggruppe
som jobber med optimaliseringen alene er doseveedi@yest. Den faglige
kompetansen til CT ansvarlig radiograf har ogsgdehg for dosen. Fagradiografer
med videreutdanning innen CT som arbeider med kotigy, har i gjennomsnitt lavest

doseverdier ved CT-caput.

De fleste laboratoriene bruker fantom for & vurdave, hgykontrast og stay i bilde.
Doseverdiene er i giennomsnitt lavest ved de labaeme hvor alle disse tre faktorene
blir vurdert, i forhold til de som bare vurdererfaitor eller ingen. Nesten alle
laboratoriene har bevist valg av aksial eller d@can ved undersgkelsen CT-caput. De
som velger aksial scan pa grunn av straledoserhBt B verdi som i gjiennomsnitt er

300mGy*cm lavere enn de som kjgrer spiral scan.
Resultatet viser at det ikke er noen signifikaragasjoner i gjennomsnittlig DLP i

forhold til hvordan laboratoriene utformet sine tokaller, men en kan se ulike
tendenser i form av doseforskjeller (se tabell 12).
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Tabell 11 Gjennomsnittelig DLP ved CT-caput ved dellike optimaliseringsvariablene.

Mean DLP | Std. avvik
Utforming av protokoll:
Egenutformet protokoll 4 861,5 199,0
Av firma og applikasjonsspesialist eller kopi fra annet sykehus 11 904,5 236,9
Av firma 7 985,3 388,0
Hyppighet av protokollrevisjon:
Kontinuerlig/arlig 12 959,8 348,0
hvert 2.&r 917,6 157,9
3. ar eller mer 717,5 316,1
* Protokoll tilgjenglig i elektronisk kvalitetssyst em:
Ja 13 817,4 189,1
Ja men ikke godkjent av radiolog 979,0 264,7
Nei 4 1193,0 394,9
Detaljkunnskap om siste innholdsmessige protokollre visjon:
Visshet 12 950,8 352,7
Usikker 847,6 181,6
Ingen kunnskap 983,7 38,5
Antall faggrupper (radiograf, radiolog og fysiker) som jobber med
optimalisering av protokoller:
3 (radiograf, radiolog og fysiker) 12 890,8 239,5
2 (radiograf og fysiker) 950,5 370,5
1 (radiograf) 1000 82,0
Faglig bakgrunn hos CT ansvarlig radiograf:
Fagradiograf med Videreutdanning i CT (30 studiepoeng) 830,5 151,3
Fagradiograf og applikasjonsspesialist for leverandgr/foreleser om CT 973,0 121,2
Fagradiograf 11 975,5 365,2
Inneholder protokollen estimering av effektiv dose?
Ja, og estimert organ dose (1 ved hjelp av overgangsfaktor for DLP) 8 910,4 223,4
Nei 14 920,1 310,0
Er det vurdert hgy-, lavkontrast og stay med hjelp av fantom?
Ja, alle tre faktorene er vurdert 17 883,0 147,6
Ja, vurdert en faktor stgy 991,0
Nei 4 1072,8 527,8
Er protokollen vurdert i forhold til EU sine kriter ier for bildekvalitet?
Ja 2 819,0 264,5
Nei 20 932,8 284,3
*Er dosedataene CTDI og DLP fgrt inn i pasientjourn  al?
Ja, i RIS 880,4 170,9
Ja, men kun kopi av dosebilde til PACS 898,0 277,5
Nei 994,8 213,3
* Er det bevist valg spiral eller aksial scanved C  T-caput?
Ja, fokus pa stréledose 11 775,5 157,2
Ja, pga mulighet for rekonstruksjoner spiral 10 1082,0 314,5
Nei 1 942,0

* Signifikante forskjeller med p verdi0,05 ved One-Way ANOVA test.
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Tabell 12 Gjennomsnittelig DLP for abdomen ved de like optimaliseringsvariablene.

Utformi ng av protokoll:

Egenutformet protokoll

Av firma og applik.spesialist eller kopi fra annet sykehus

Av firma

Protokoll tilgjenglig i elektronisk kvalitetssystem
Ja
Ja men ikke godkjent av radiolog
Nei

Antall faggrupper (radiograf, radiolog og fysiker) som jobber med

optimalisering av protokoller:

3 (radiograf, radiolog og fysiker) 13 538,3 150,1
2 (radiograf og fysiker) 3 671,0 297,8
1 (radiograf) 1 659,5

Inneholder protokollen estimering av effektiv dose?
Ja, og estimert organ dose (1 ved hjelp av overgangsfaktor for DLP)
Nei

Er protokollen vurdert i forhold til EU sine kriter ier for bildekvalitet?
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Resultatene viser at de laboratoriene som hansotekoller utarbeidet av firma alene
har hgyest gjennomsnittelige doser. De som habeitdet protokollene ved eget
laboratoriet og/eller kopiert fra annet sykehusrelied hjelp av applikasjonsspesialist

har ganske like doser.

Laboratoriene som reviderer sine protokoller h2edr eller hyppigere har lavere

doser, enn de som reviderer protokollen sjeldnere.

To av laboratoriene har ikke protokollene lagrek#bnisk i avdelingens kvalitets
system, disse laboratoriene har ogsa hgyest gjesmitilig DLP verdi 680 mGy*cm

ved CT-abdomen. To laboratorier har scoret del&ifagring av protokollene i det
elektroniske kvalitetssystem, dette skyldes at dagter godkjenning av radiolog pa
protokollen for at skal innga i kvalitetssysteni2e fleste laboratoriene (13) har
protokollene lagret elektronisk i kvalitetssystenogf deres gjennomsnittlige DLP verdi

CT-abdomen er den samme som for gjennomsnittétefier utvalget.

Fagradiografene ved atte av laboratoriene har ingreutdanning innen fagomradet
CT, ved disse laboratoriene er den gjennomsnigdbP verdien 620 mGy*cm og
hgyere enn ved de andre laboratoriene. Ved feratardtoriene har fagradiografen
spesielle oppgaver eksternt knyttet til sin fag&jok, som a veere applikasjonsspesialist
for leverandgr eller & veere foreleser i CT vedaagdifutdanningen. Ved disse
laboratoriene er den gjennomsnittlige dosen vedaeaa tilnsermet lik som
giennomsnittet for alle laboratoriene. Fire av &fiografene har videreutdanning i CT
(30 studiepoeng), og ved disse laboratoriene eggamomsnittlige DLP verdien 400

mGy*cm og lavere enn for de andre kategoriene.

Resultatene viser en tendens til at de laboratersem estimerer effektiv dose knyttet
til standardprotokoll har lavere doser enn de ddaa estimerer effektiv dose. Effektiv
dose blir estimert ved hjelp av overgangsfaktoilddltP ved for ett av laboratoriene og

ved hjelp av dosekalkulatoren for fire av laboreoe.

| optimaliseringsarbeidet med protokollutviklingrtial av laboratoriene vurdert alle tre
faktorene lav-, hgykontrast og stay, disse har tmsafte gjennomsnittlig dose enn de

tre laboratoriene som ikke har vurdert bildekvédkparameterne.
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De laboratoriene som overfgrer sine dosedata DLETdg| til pasientjournalen har i
giennomsnitt en lavere dose enn de som ikke fgrprdosedata verdiene eller kun

overfagrer DLP til pasientjournalen.

4.6 Dosevariasjonen i effektiv dose
Effektiv dose er beregnet bade ved dosekalkulaganvergangsfaktor for DLP, og viser

tilneermet likt resultater for caput. Ved de 22 lettoriene i studien er gjennomsnittelig
effektiv dose beregnet til 2 mSv ved dosekalkukrtpmaksimum verdien er 4 mSv og

minimum 0,9 mSv for caput (se tabell 13).

Tabell 13 Effektiv dose til CT-caput, beregnet for22 laboratorier i Helse @st 2007

Effektiv dose caput
(mSv)

Estimert ved
Beregnet ved | DLP K faktor
dosekalkulator | =0,0023

Mean 2,0 2,1
Minimum 0,9 1,1
Maximum 4 4,1

Beregning av effektiv dose til abdomen med doseKatkr viser noe hgyere doser i
giennomsnitt enn ved bruk av overgangsfaktorenl@),@l DLP (Bongartz et al.,

2004). Dosen til kvinner er ogsa beregnet tilHtyere verdier enn dosen for menn ved
dosekalkulator. Gjennomsnittelig dose for beggaikjer 10,1 mSv ved dosekalkulator
beregninger og 8,3 mSv ved bruk av overgangsfakten. hgyeste verdien 18 mSv er
beregnet for kvinner med dosekalkulator og dendteveerdien er 3,7 mSyv estimert ved
overgangsfaktoren til DLP (se tabell 14).
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Tabell 14 Effektiv dose til CT-abdomen, beregnet fiol7 laboratorier i Helse @st 2006. Beregninger
er foretatt for bade kvinner og menn ved dosekalkudtor, og midlet for kjgnn er gjennomsnittverdi
for begge grupper.

Effektiv dose abdomen (mSv)

Estimert
Beregnet Beregnet ved DLP

kvinner menn midlet for faktor

dosekalkulator | dosekalkulator | kjgnn 0,015
Mean 10,7 9,5 10,1 8,3
Minimum 5,5 4.8 5,2 3,7
Maximum 18,0 16,0 17,0 15,0

Den kollektive dosen for caput og abdomen er estiotdra mean effektiv dose
beregnet ved bruk av dosekalkulator og antalleetsmkelser som ble kartlagt i 2002,
publisert i Stralevernrapport 2006:6b (Bgrretzeal et2006b). Bade antallet
undersgkelser for Helse @st og for hele Norge ptetdéra denne rapporten. | Helse @st
er den kollektive dosen for caput-undersgkelserrii8 Sv og for abdomen-
undersgkelser 277 man Sv. Det er ogsa estimetéfetkningsdosen ville vaert om alle
laboratoriene brukte den laveste og hgyeste efiekibsen funnet i studien, ut fra
representative doser (se tabell 15). Hvis allerafooiene brukte den laveste beregnede
effektive dosen ville befolkningsdosen for underdg&n caput blitt halvert. Den
kollektive dosen for abdomenundersgkelser er 277 8va med en variasjon pa 324

man Sv estimert ut fra laveste og hgyeste veréifektiv dose.

Tabell 15 Effektiv dose, antall undersgkelser og Kiektiv effektiv dose (CED) for CT-caput og
abdomen. Antallet undersgkelser er hentet fra karttggingen i 2002 Radiologi i Noreg(Bgrretzen et
al., 2006b), CED er estimert for gjennomsnitteligminimum og maksimum effektiv dose verdi i
studien.

Kollektiv effektiv dose
Effektiv dose mSv # undersgkelser man Sv)
Undersgkelse mean min maks 2002 Helse @st | mean min maks
Caput 2,0 0,9 4,0 54 194 108 49 217
Abdomen 10,1 5,2 17,0 27 401 277 142 466

Hvis man tenker seg at doseniva er tilsvarendapdsbasis som her avdekket for
Helse st ville bidrag til befolkningsdosen nasjof@ caput vaere 282 man Sv og
abdomen 664 man Sv. Beregningene baserer seg lpabde gjennomsnittelige
effektive dosene i denne studien (se tabell 16Jpagsett at dosevariasjon i landet var

tilsvarende som i Helse @st som helhet.
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Tabell 16 CED for CT-caput og abdomen undersgkelserstimert ut fra beregnet effektiv dose ved
CT laboratorier i Helse @st 2006 og antallet undemskelser er hentet fra kartleggingen i 2002
Radiologi i Noreg (kilde), CED er estimert for gjemomsnittelig, minimum og maksimum effektiv
dose verdi i studien.

Antall Kollektiv effektiv dose
Effektiv dose mSv undersakelser man Sv)
Undersgkelse | mean min maks 2002 Norge mean min maks
Caput 2,0 0,9 4,0 140 965 282 127 564
Abdomen 10,1 52 17,0 65 788 664 342 1118

Ved estimering av antall straleinduserte kreftlligfieetter den lineaere dose
responskurven ved gjennomsnittelig kollektiv dasedaput og abdomen pa 385 man
Sv i Helse @st, vil det medfgre 19 ekstra dgdsBafolkningsdosen fra caput og
abdomen nasjonalt basert pa dosedata fra denrierstuat 946 man Sv, dette vil

medfare 47 ekstra dgdsfall forarsaket av straleiadikreft (se tabell 17).

Tabell 17 Oversikt over kollektiv effektiv dose i Helse @st og nasjonalt, basert pa resultater i
studien, og risikoestimat for kreft etter den lineaee dose respons kurven LDR (5 % Sv)

Antall kretft tilfeller
Kollektiv effektiv dose (man Sv) etter LDR (5 % Sv)
Helse @st Norge Helse @st Norge
Undersgkelse | mean |min |maks |[mean |min |maks |[mean |min|maks | mean | min | maks
Caput 108 | 49 217 282 | 127 564 5 2 11 14 6 28
Abdomen 277 | 142 466 664 | 342| 1118 14 7 23 33| 17 56
Total 385| 191 683 946 | 469 | 1682 19 9 34 47| 23 84

Risiko for straleindusert kreft etter organdoskved caput og abdomen (som er litt
hayere enn gjennomsnittet i denne studien) er estifor aldersgruppen 25 og 40 ar.
Resultatet viser at visse alle pasientene i Nooge giennomfarte CT-caput og CT-
abdomen undersgkelser i 2002 var 25 ar ville 43quenr fa straleindusert kreft. Hvis
alle hadde veert 40 ar ville antallet blitt redus20 personer. Tilsvarende tall for
Helse @st viser 19 krefttilfeller hvis alle er 25 @g en halvering av antallet hvis alle

pasientene er 40 ar (se tabell 18).
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Tabell 18 Krefttilfeller forarsaket av straling, estimert etter organdose fra CT-caput og abdomen
ved 25 &g 40 ars alder (Brenner & Hall, 2007). Antéet undersgkelser er hentet fra kartleggingen i
2002 Radiologi i Noreg (Bgrretzen et al., 2006b).

Antall krefttilfeller estimert etter organdoserisik 0 og alder
Caput 0,01 % ved 25 ar, 0,005 % ved 40 ar.

Antall Abdomen 0,05 % ved 25 &r, 0,02 % ved 40 &r

undersgkelser

25 ar Helse | 40 ar Helse 25 ar
Undersgkelse | Helse @st | Norge Dst Dst Norge 40 ar Norge
Caput 54 194 140 965 5 3 14 7
Abdomen 27 401 65 788 14 5 33 13
Totalt 81595 206753 19 8 47 20
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5 Diskusjon

| dette kapitlet vil jeg farst se pa variasjon&mse, og om scan-parameterene kan
forklare variasjonen. Jeg vil deretter se pa oneididt med optimalisering pavirker
dosene, og om det finnes alternative forklaringedpsevariasjonen. | tillegg vil jeg se
pa hva dosevariasjonen representerer i effektie dgsstralingsrisiko. Til slutt i kapitlet

vil metoden som er benyttet i studien vurderes.

Jeg har i oppgaven henvist til Stralevern Rappoitln1995: Computer tomografi ved
norske sykehus. Undersgkelsesteknikk og straldiflpsesient. Rapporten bygger pa
den siste starre, norske landsdekkende studiesaddta for CT-undersgkelser. Jeg har

derfor benyttet meg av denne rapporten, til trossf den er noen ar gammel.

5.1 Variasjon i dosedata
Rapporterte representative doser fra sykehusese @ktig kilde til oppdatert

kunnskap om doser i Norge. Det er viktig & anakyskr representative dosene med
hensyn til utviklingen av dosenivaene og hvilketfakr som pavirker dette. Ved a finne
forklaringer pa hvorfor pasienter far ulik dose enbig av hvor undersgkelsen utfares,
kan en iverksette konkrete tiltak for & redusersetigpa de laboratoriene som ligger
hayt i representativ dose.

De representative dosene (for CT{pbg DLP) i studien varierer med en faktor 3 for
caput og faktor 4 for abdomen. | de fleste studientet ikke sett pa variasjonen av disse
dosedataene, men kun pa gjennomsnittsverdier. Resfudv de gjennomsnittelige
verdiene i denne studien er sammenlignbare medffarandre studier. F&T-caput
undersgkelsevar gjennomsnittlig DPL 922mGy*cm i denne studi€sapaki (2006)
rapporterer en giennomsnittlig DLP pa 544mGy*cm séudie av IAEA regi som
inkluderte 6 land (Canada, Hellas, India, Polergl&md og Thailand), mens
kartleggingen i USA viser en gjennomsnittelig DL&di pa 810 mGy*cm (Shrimpton
et al., 2005, Stanley H. Stern et al., 2007). r&itannia har Shrimpton (2006) funnet
litt lavere gjennomsnittelig DLP verdi (690 mGy*ciioy CT-caput. Men ogsa hgyere
verdier er rapportert, eksempelvis 1016mGy*cm (B2803). Dette illustrerer at
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doseverdier ikke bare varierer internt, men ogstomeulike land. De norske
resultatene avviker ikke vesentlig fra dosenivaardre land.

Nar det gjelder beregnet gjennomsnittelig effeklibge var resultatet i studien for caput
2 mSv. Dette er identisk med Olerud (1994) sinaltater og litt lavere enn Brix (2003)
resultater i Tyskland og kartleggingen i USA (Shpton et al., 2005, Stanley H. Stern
et al., 2007). Mens resultatene til Shrimpton (9@ Storbritannia viser en lavere
dose (1,5 mSv). Det er verdt & merke seg den maaglendringen i dose i Norge for
caput-undersakelser over en 10-ars periode, batiraktning den utviklingen som har

veert innen CT-teknologien i den samme perioden.

Variasjonen i effektiv dose ved CT-caput er derimaotusert i Norge, mens dosen
varierte med en faktor 8 1 1994 (Olerud 1995) varielen i denne studien med en
faktor 4. Dette skyldes trolig at i materiale tile@ud er noen av caput undersgkelsene
foretatt med og uten kontrast, og undersgkelsederened kjagrt som to serier. Dette gir
utslag i dobbel dose og stgrre variasjon enn tibtderatorier som har undersgkt caput
med en serie, og hvor datamaterialet er starre.

For CT-abdomen undersgkelsarden gjennomsnittelige verdien for CTPL2,1 mGy
0g pa samme niva som i studiene til Shrimpton (2006Brix (2003), og noe hgyere
enn resultatet fra IAEA (2005) pa 10,4 mGy. Ogsfngpmsnittsverdien for DLP for
CT-abdomen i denne studie (551 mGy*cm) er pa sanmensom de overnevnte
studiene. Tsapaki et al (2006) fant 549 mGy*cmnsnBrix (2003) fant 529 mGy*cm

[serie.

Effektiv dose for abdomen i studien, estimert vedrgangsfaktor for DLP, er 8,3 mSwv.
Det er tilneermet samme verdi som rapporter fra |IA#dsjektet 8,2 mSv (Tsapaki et al
2006), hvor effektiv dose er estimert med sammedeetNar dosekalkulator er
benyttet for beregningen finner jeg en liten regokg21 %) i effektive dose
sammenlignet Olerud (1995), fra 12,8 mSv i 1994Qi[7 mSv for kvinner og 9,5 mSv
for menn 1 2007. Dette kan skyldes utviklingen avi@askiner med mer effektive
detektorer og muligheten for bruk av spiral scaml pigch faktor stgrre enn 1, noe som
gir reduksjon i dose. Den effektive dosen bereéprekvinner er litt hgyere enn for
menn, dette pa grunn av at kvinner har flere sw&lemme organer i abdomen/bekken

omradet. Ved sammenligning med andre studier emgjasnittsverdien i effektiv dose
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mellom kvinner og menn brukt her, men det er usikkeorvidt andre studier skiller pa

dose til de ulike kjgnn, til tross for at dosekaditaren gir mulighet for det.

Ogsa variasjon i den effektive dosen er reduskdtarsperioden. | Olerud (1995) sin
studie varierte den effektive dosen for CT-abdomeleusgkelser med en faktor tretten,
mens i denne studien varierer dosen med en faktéirgp Noe av grunnen til den store
variasjonen i Olerud sin studie kan skyldes at ddseabdomenundersgkelsene er
foretatt med og uten kontrast, og dermed innehaldeamaterialet undersgkelser som
har kun en serie og noen som har to serier soaodioel dose. En annen forklarende
faktor til variasjonen kan veere at studien til @Qtkmneholder resultater fra et starre
antall laboratorier og kartlegging av flere laborar, noe som ogsa kan gi utslag i

stagrre variasjon.

Selv om dosevariasjonen er betydelig mindre i dggunnene er forventede resultat ut
ifra tidligere studier, tilsier en faktor fire i deforskjell for samme CT undersgkelse
med lik indikasjonsstilling et betydelig forbedrsmptensial i forhold til ICRP sine
grunnprinsipper (optimalisering og dosebegrensniogstralevern. En bar derfor sgke
a finne faktorer som forklarer denne variasjondéik,at malrettede tiltak kan
iverksettes. Spesielt viktig blir dette nar vi Weilket gkende bidrag i kollektivdose CT
representerer (ICRP, 2007b, Barretzen et al., 2006a

Arsakene til dosevariasjon er sammensatt, saerdj @ ulike faktorene innvirker p&
hverandre. Skannergeometrien og filtreringen ildee\CT modellene er forskjellig,
derfor kan samme kV- og mAs-verdi gi forskjelligsgoanvendt pa ulike CT modeller
(Kalender, 2005). Dette kan maksimalt forklare 3@Wariasjonen i scan-parameterne
(Kalender, 2005). | denne studien sammenlignes-pasametere for ulike modeller og
fabrikat, slik sett gjenspeiles virkeligheten uteelseforetakene, men dette gir samtidig
opphav til at sammenheng mellom eksponeringspasmet dose blir vanskeligere a

pavise.
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5.2 Scan-parametere som forklaring pa dosevariasjon
Scan-parameterne i protokollene ved CT-caput oglidemen var sveert forskjellig

ved de ulike CT laboratoriene. | det falgende e fiskutere de enkelte parameters
variasjon, farst produktet av rgrstrgm og rotagjdrsnAs), deretter dosemodulering,
rgrspenning, pitch, detektorbredde og scan-tekmiéksved caput varierer med en
faktor tre og abdomen med en faktor fire i dennelish. Selv om det er ulik
skannergeometri og filtrering ved de forskjelligé-@odellene som krever ulik mAs
for & fa lik dose i isosenter, kan ikke det forklaien store variasjonen i bruk av mAs. |
studie til Olerud & Finne (1995) varierte mAs meadfaktor 5 mellom laboratorier for
samme type undersgkelse, mens resultatet i mirestis@r en litt lavere

variasjonsfaktor i mAs (Olerud & Finne, 1995).

En forklaring pa ulik bruk av mAs-verdi kunne vaassientens vekt og starrelse. |
representative dosemalinger skal alle pasientee vaksne og med forholdsvis lik vekt
(60-80 kg). Det kunne tenkes at laboratorier meddialsvis hay mAs tilfeldigvis
inkluderte pasienter i gvre del av vektbegrensmng§& den annen side tyder
variasjonen i caput dose pa at forklaringen ikggéir her, da pasientenes hodestarrelse
varierer i mindre grad. En annen mer plausibelléoiig til ulik bruk av mAs er at de
ulike laboratoriene aksepterer forskjellig stgynibiidene. En reduksjon i mAs (nar
andre parametere er konstante) vil gi feerre fotoegistrert i detektoren, og dermed
darligere bildekvalitet og mer stgy i bildet.

Gjennomsnittelig ragrstram i studien ved caput & 8M\s og abdomen er 197 mAs,
dette er tilneermet lik de verdiene som i Brix (2D6i® studie (317 mAs caput og 200
mAs abdomen). Det er rapportert mAs verdier sotvagle hgyere og lavere enn dette.
Olerud & Finne (1995) fant 390 mAs for caput og 37As for abdomen, mens
Crawley (2001) fant 219 mAs for caput og 139 mAsdibdomen. Dette viser at
verdiene for min studie er innenfor forventet résulCaput undersgkelser i studien til
Crawley (2001) var utfart i to sekvenser med hgyerstram i sekvensen over
tinningbein (284 mAs) (Crawley et al., 2001). Dgangpomsnittelige lavere bruk av
rarstrgm, skyldes at protokollene i den studienogimalisert med fokus pa dose og
bildekvalitet. En dosereduksjon pa 30 % ved capotioioller oppnas i Heggie sin
studie ved en reduksjon i rgrstrgm til 250 fra 888s (Heggie, 2005).
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Ved CT-abdomen viser studien at gjennomsnittelgeder hgyere ved de laboratorier
som bruker rgrstram over middelverdien (197 mAsjtedsamsvarer bra med teorien. |
studien til Karla (2004) ble en mann pa 72 kg (s@awektklasse som pasientene i
denne studien), scannet i abdomen med tre ulike vefdier (256, 176 og 88 mAs)
hvor de andre scan-parametere ble holdt konstanb@aekvaliteten ble vurdert til
akseptabel ved alle tre rgrstram verdiene. Detter\at det er betydelig potensial for
dosebesparelse ved hjelp av mAs justering. Utfogdm er & finne hva som er
terskelverdien for god nok bildekvalitet. Bildekitaten ved de ulike laboratoriene ble
ikke sammenlignet i min studie. Alle scan-paranretesr brukt i standardprotokoller
som brukes for diagnostisering av bilder og bildgigten antas akseptabel. Likevel
kan forskjellig krav til bildekvalitet vaere en mgliorklaring til bruk av ulike verdier av
mASs. Er terskelverdien for god nok bildekvalitenfet ved de ulike undersgkelsene og
laboratoriene? Hvis rgrstrammen er lav kan tilgangg fotoner til detektor bli sa lav at
bildene fremstilles med mye stagy, noe som kan mieddizlavkontrastobjekter i

abdomen blir vanskelig & diagnostisere.

Bruk avdosemoduleringAEC) virker inn pa rgrstrgmmen. Tidligere studier vist at
bruk av dosemodulering gir en reduksjon pa mell@®Q % nar de andre parameterne
holdes konstante (Kalender et al., 2008). Kalei@@d8) fant at bruk av AEC ved
caput undersgkelser ga en reduksjon i dose pa m@&édkonstant rarstrgm. Mens
Soderberg (2008) fant stor variasjon i doseredukggm bruk av AEC avhengig av
innstilt stayniva ved dosemoduleringen. Jeg fageéimvesentlig forskjell i
giennomsnittelig dose for de laboratoriene som tienAEC ved caput undersgkelser
er det bare 3 % lavere dose for de seks laboramdem benytter AEC. En mulig arsak
til at bruk av AEC gir sa lite utslag, kan veereastrgmmen er satt forholdsvis lavt i de
protokollene hvor det ikke benytter AEC. En annarligiforklaring kan veere at
stagynivaet i de protokoller som bruker AEC er batyt, og en oppnar derfor ikke
dosebesparelse. | tillegg er ikke de andre scaanpeterne som pavirker dose like ved

de forskjellige laboratoriene, dette gjgr sammentiger av parametrene komplisert.

| de optimaliserte protokollene til Heggie (2005)2&C benyttet ved abdomen
undersgkelser med en dosebesparelse pa nestenogOgiénnomsnittelig mAs er
redusert fra 180 til 120 mAs. Dette tyder pa afleiste av laboratoriene ogsa i min

studie kunne ha benyttet lavere mAs for & oppnddsereduksjon. Pa grunn av den
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anatomiske utformingen, forventer vi en stgrre desparelse ved bruk av
dosemodulering ved abdomen enn ved caput. For atrdemdres diameter og
vevstyper (med ulik attenuasjonskoeffisient) veligaivhengig av innfallsvinkler og
plan, noe som ikke er tilfelle for caput. Det varfor et uventet resultat at det ble
tilneermet lik gjennomsnittelig dose for de laboragone som benytter dosemodulering
og de som ikke gjgr det ved abdomen undersgkelser.

Variasjonen i dose er stgrre blant de laboratorsame benytter dosemodulering enn de
som ikke gjar det. Dette kan skyldes at dosemothglen ikke er optimalt innstilt sett i
sammenheng med akseptert stgyniva. Studier viskrsgimodulering ogsa kan gi
hayere dose enn undersgkelser utfart uten modgleviér moduleringen er innstilt til &
akseptere lite stgy i bilde og har en hgy maks rkas,dosen bli hgyere enn ved bruk
av fast mAs. Dosemoduleringen fungerer ogsa foltgkigvhengig av CT leverandgarer,
noe som igjen kan medfgre ulikt resultat. | tillegglosemodulering en forholdsvis ny
teknikk, og det tar tid & opparbeide seg erfarBtgdien til Séderberg (2008) viser at de
ulike leverandgrenes innstilling av dosemodulexiagerer mye, og jeg tror ut fra
resultatene mine at det er behov for mer kunnskapken av dosemodulering og
sammenhengen med gnsket bildekvalitet.

En annen faktor som kan forklare liten effekt i elossparelse ved bruk AEC i abdomen
protokollene, er at alle pasientene i denne stueliersamme vektklasse (60-80 kg).
Ved sveert slanke pasienter vil AEC gi en stgrreedesparelse enn ved kraftige
pasienter, noe som ikke ville gitt utslag ved bankfast mAs. Dette kan forklares ved at
slanke pasienter krever lavere mAs for a fa etdmessignal til detektor i motsetning til

kraftige pasienter.

Resultatene viser en liten tendens til bruk av hengrspenningkV) verdier ved noen
fa laboratorier. Jeg tror grunnen til gkningen i &yldes at en gnsker a fa et bedre
signal til detektor og dermed gkes dosen, men #atteogsd medfgre en reduksjon av
lavkontrast i bildet. Ved eldre CT modeller haddelkke mulighet for a justere verdier
pa rgrspenningen, den var satt fast til 120 kV. Biennomsnittelige dosen gker nar
rarspenningen gker, bade ved caput og abdomensaiadser i studien. De
laboratoriene som bruker 130 kV og hgyere ved capdéersgkelser har en

gjennomsnittelig dose som er 30 % hgyere en ded&drtene som bruker 120 kV. De
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fleste studier viser til protokoller med rgrspermnikr20 kV (Brix 2003, Heggie 2005 og
Kalender 2008), men i Crawleys lavdoseprotokolbercaput er ragrspenningen satt til
140kV (Crawley et al., 2001).

Studiet til Kopp (2002) viser en reduksjon i dosellom 20-40 % ved en reduksjon av
rgrspenning fra 140 til 120 kV ved abdomen undeztssk Endring av rgrspenning
pavirker bade dose, kontrast og stgy i bildet, leving av kV kan vurderes ved store
pasienter og en reduksjon ved caput undersgkeldeara (Karla, 2004). De
laboratoriene som hadde gkt rgrspenningen i so@kwoller i denne studien, ser ikke ut
til & ha redusert rgrstrammen tilsvarende, og keodprotokoller med hgyere dose.

Pitchverdienved CT-caput undersgkelser varierte fra 0,55 tiled en

giennomsnittverdi pa 0,8 mens for CT-abdomen umdeiser var

giennomsnittsverdien 1,1 med variasjon fra 0,&,6l Den lavere verdien ved CT-caput
skyldes behov for bedre kvalitet pa rekonstruksj@veundersgkelsene.
Gjennomsnittdosen for caput undersgkelser i stugli@ysa hagyere ved pitch mindre
enn 1, og pa samme niva som i andre studier (BX032g(Kalender et al., 2008).
Europeiske retningslinjer anbefaler en pitch p&d diagnostisering av sma lesjoner og
1, 5 ved diagnostisering av stgrre lesjoner (Bazgztral., 2004, European

Commission, 1998).

Tretten av CT laboratoriene (Sensation 16 & 64 @msnPhillips Brilliance 64 og
Mx8000) regulerer mA automatisk ved endring avipglk at signal/stgyforholdet og
dosen holdes konstant, men andre holder mA konsthizkning av pitch og far
dermed redusert straledosen. Ulik regulering avwed pitch justeringer gjer at det er
vanskelig @ sammenligne resultatet av denne paeaemetEn gkning i dose ved lavere
pitch enn 1, ville veert et forventet resultat fasdittene da overlapper hverandre og

dermed gker dosen til pasient.

Nar det gjeldedetektorbredddant jeg en doseforskjell pa 15 % for caput nar
detektorbredde var over eller under 15mm. Detikker tilfelle ved abdomen hvor
giennomsnittelig dose er nesten lik (ved detekextie over og under 20mm). Det er
vanskelig @ sammenligne denne faktoren da deildranitall detektorer pa CTene i

studien. En annen faktor som gjar det vanskeligndnsenligne, er at jeg ikke har sett
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pa om bruk av over eller under 15/20mm detektordeeskyldes et bevisst gnske om
tynne snitt eller om alder pa CT maskiner, hvoikée har mulighet for & rekonstruere

til tynnere snitt etter bildeopptak, har veert avgjale.

Litt over halvparten av laboratoriem@kler stralefeltet bort fra orbita under
bildeopptaket av caput, for & spare straledosayélinsen. Ved a vinkle gantry sa orbita
kommer utenfor scan-omradet reduseres dosen megligbotsetning til om en ikke
vinkler (Olerud and Finne, 1995). Seks av de nyentdellene i studien har ikke
mulighet for & vinkle gantry under spiral-scan Aw 16 laboratoriene som har mulighet
for & vinkle stralefeltet bort fra gyelinsen vegheber det 6 som ikke vinkler ved
standardprotokoll for caput. Nar en ikke vinkleitgaringen etter orbita vil scan-
omradet bli lengre, noe som igjen farer til enHittyere DLP verdi da scan-lengden
gker. Organdosen til gyelinsen er vesentlig hgfg@rde laboratoriene som ikke vinkler
gantry ved spiral scan, samt at i dette studieieergjennomsnittelige dosen til caput

hgyere ved spiral-scan.

40 % av laboratoriene deler bildeopptaket av cappti to og tresekvensemDette fordi
de gnsker en bedre romlig opplgsning over tinningheéDe anvender da hgyere dose
og tynnere snitt over dette omradet. Den gjennoitedigie dosen i studien er lavere ved
de laboratoriene som bruker flere sekvenser. Dxetteforklares ved at de kan bruke en
lavere dose i sekvens 2 (gvre del av caput) hvdklentrenger like hgy dose som ved
tinningbenet for a fa tilfredsstillende bildekvatit (Stanley H. Stern et al., 2007).

Ved caput kan en enten benyaral elleraksial scan ved bildeopptak. Litt over
halvparten av laboratoriene valgt a bruke spirahdeemfor aksial scan. Ved caput
undersgkelser er dosen i gjennomsnitt nesten 2Byérh for de laboratoriene som
bruker spiral scan enn for de som bruker aksiadelidGjrafene ved laboratoriene oppgir
at grunnen til valg av spiral scan er at de darfalighet for rekonstruksjon av
bildeopptaket. | tilegg bruker laboratoriene sometar bildeopptak av caput i en spiral
sekvens, litt mindre tid per undersgkelse. Prodgitktshensyn kan derfor ogsa veere en
begrunnelse for valg av spiral scan. Hvordan ekdartiden ved CT laboratoriet er
viktig, men den lille tiden en her sparer ved &&jeaput som spiral scan forsvarer
neppe den gkte dosen. En viktigere faktor er dikétvbildeopptak som gir best
grunnlag for diagnostisering, og viktige avveiingérnveere muligheter for
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rekonstruksjoner, bildekvalitet og dosebesparéise.er det ulik oppfatning i
fagmiljget, og det er behov for mer forskning inmatte feltet.

5.3 Hvordan varierer arbeidet med optimalisering, o g pavirker
det de representative dosene?
| dette kapitelet vil jeg se pa aspektene ved agltsaring sett i sammenheng med

gjennomsnittelige representative dose. Faktoreneldio diskutert er; indikatorer for
hyppighet av revideringer, grundighet i optimalisgsarbeidet, kvalifikasjoner av
personale og dokumentasjon og tilgjenglighet a¥qkall og doser. Jeg har forsgkt a
avdekke hvordan de ulikt laboratoriene arbeider omdnalisering. Meg bekjent er det
ingen eller fa andre studier som pa samme matkardagt hvordan arbeidet med
optimalisering utfgres, og sammenhengen med dgtteresentative doser.

5.3.1. Grundig og jevnlig optimaliseringsarbeid
Den stgrste utfordringen ved bruk av CT, bade madj@g internasjonalt, er det gkende

bidraget til befolkningsdosen (ICRP, 2007b). Dedexfor gkt fokus pa a spesialisere
protokollertil gitte indikasjoner ved optimaliseringsarbeidgésten alle laboratoriene i
denne studien har egne protokoller for spesialismlaiser, og over halvparten av
laboratoriene reviderer sine protokoller arligtldBevernforskriften star det at
prosedyrer jevnlig skal revideresiendet er ikke angitt noe tidsintervall for
hyppigheten av revidering. Det er derfor vanskéligstsla hvorvidt
revideringsfrekvensen ved laboratoriene i denneistuer i trad med
Stralevernforskriften. Gjennomsnittelig DLP ved agpr hgyest for de laboratoriene
som har en revideringsfrekvens pa 3. ar eller spriel To av laboratoriene svarer at de
reviderer protokollene hvert 3. ar eller sjeldnew ut fra resultatene fra studien, mener
jeg at dette er et for langt tidsintervall.

Hvilken egeninnsats de ulike laboratoriene leggebeidet med revidering av sine
protokoller varierer. Halvparten av laboratorie®umer sine protokoller ved hjelp fra
firma med applikasjonsspesialist eller de kopi@retokoller fra annet sykehus. Dette

kan skyldes stor tillit til leverandgr og deres kakaper, samtidlig som det kan veere et
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resultat av hgy produksjon pa CT laboratoriet tagtld til utforming av egne
protokoller. Ved innkjgp av nye CT maskiner er ofé¢ satt av mye tid til selv
innkjgpet, med anbudsbrev og besgk for & se d€iyetc, men det er ofte satt av lite
tid til selve "innkjgringen” av CT maskinen ettdrden er kjgpt. Ved CT laboratoriet pa
Stoke Mandeville Hospital ble protokollene lagt emleverandgr. Ved et
optimaliseringsarbeid ble alle protokollene derettidert, noe som resulterte i en
dosereduksjon pa 33 % (Crawley et al., 2001). Dettesvarer med mine resultater. De
laboratoriene som har utarbeidet egne protokddsert pa kunnskap om
optimalisering og scan-parametere, oppnar laveserdenn de laboratoriene som kun
har tatt i bruk leverandgrens protokoll.

Nesten 80 % av laboratoriene brukamtomfor & vurdere bildekvaliteten med henblikk
pa lav-, hgykontrast og st@y. Dette samsvarer lach anbefalningene for
optimaliseringsarbeid (Statens stralevern, 2005tiNsen A.C, 2004). ICRP (2007)
anbefaler at faktorene; ragrstram, AEC, pitch, remspng, kolliminering og teknikker
for stgyreduserende filter blir vurdert ved optirsatingsarbeid. | min studie er det ikke

tatt hensyn til alle disse faktorene ved vurdeamglosebesparende tiltak.

| optimaliseringsarbeid anbefales deisiimere doseunt fra fantomstudier, slik en kan
se hvilke endringer dosereduksjon har pa bildetetalEuropean Commission, 1998).
Vi fant at bare 40 % av laboratoriene estimeregldiv dose knyttet til protokollene.
Dette kan tyde pa at mange ikke vurderer forhaldeitom akseptabel bildekvalitet og
dose ved utforming av protokoller. Det kan ogsaevatide begrunner valgene direkte i

kliniske bilder i samarbeid med radiolog.

Ved spgrsmal angaende detaljkunnskap om siste lasthessigg@rotokollrevisjonvar
45 % av fagradiografene usikre eller hadde ingemgkap om hvilken faktor som sist
ble endret. Ved de fire laboratoriene i studien skike brukerfantom til vurdering av
bildekvaliteter det ikke knyttet samarbeid med diagnostiskkBysiil virksomheten.

Den gjennomsnittelige dosen er ogsa hgyere ved ibsratoriene i motsetning til de
som bruker fantom for vurdering av bildekvaliteesRItatene mine tyder pa at bruk av
fantom og samarbeid med diagnostisk fysiker medimer fokus pa sammenhengen
mellom bildekvalitet og dose, noe som igjen gitads reduksjon av dose. Det var kun

to laboratorier som benyttBtJ sine kriterier for bildekvaliteved utforming av egne
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protokoller. Dette kan skyldes at EU sine bildekesskriterier er lite kjent i
virksomhetene, og/eller at kriteriene ikke oppfaem nyttige.

Resultatene i min studie viser at de laboratorsama jevnlig reviderer protokollene
sine og er ngye i optimaliseringsarbeidet har d@f0t% lavere gjennomsnittelige
representative doser. Dette viser at det er mullggtth en dosebesparelse for de

laboratoriene som ikke arbeider pa denne maten.

5.3.2 Samarbeid mellom kvalifisert personale om
optimaliseringsarbeid
Statens stralevern (Veileder 5) anbefaler at opis@@ngsarbeid utfaresflierfaglige

team. Koller (2003) og Martinsen (2004) papeketigheten av at bade fysiker,
fagradiograf og radiolog deltar i et optimalisesagoeid. Gjennom en slik organisering
vil en oppna & fa tre ulike innfallsvinkler pa samproblemstilling. Ved ca 60 % av
laboratoriene foregar optimaliseringsarbeidet eteame modellen. Litt i underkant av
40 % av laboratoriene benytter kun radiograf ogalad. Ved to av laboratoriene er det
kun fagradiograf som utfgrer optimaliseringsarbeiBette kan skyldes at
virksomhetene ikke har knyttet til seg fysiker nk@dnpetanse innen fagomradet,
og/eller at det er mangel pa radiologer ved avdelin Det kan ogséa veere et uttrykk for
at arbeid med protokoller ikke blir prioritert.

Under innhenting av data ga seks av fagradiograifiéykk for at det er vanskelig a
samarbeide med en diagnostisk fysiker som ikkdstede ved virksomheten, eller i
liten grad er tilgjenglig. Resultatene viser atngjemsnittdosene var lavest (10 %) der

alle tre yrkesgruppene samarbeider om optimaligsarbeidet.

Det stilles krav om at radiografer som betjenerH@r fatt apparatspesifikk opplaering
(Stralevernforskriften, 2004). Ut fra resultatertehne studien kan en spgarre seg om
det ogsa burde stilles krav til hvilkéompetanséagradiograf innehar. | bachelorstudiet
til radiografutdanningen inngar tema om CT, mernaladiske avdelinger burde
antagelig stille hgyere krav til kompetanse foréagografer
(avdelingsradiografer/radiografl med fagansvaryd Wegskolen i Oslo tilbys en

videreutdanning i CT (30 studiepoeng) hvor studietsrordnede mal ér... at
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deltagerne, ut fra sitt fag og sin funksjon, skdkeveutvikle sin faglige
handlingskompetanse om modaliteten CT og bruketilaslik at pasientene sikres
individuelt tilpassede undersgkelsesmeto@&r% av fagradiografene hadde tatt
videreutdanningen i CT, og har dermed en formelanhelse i faget. Ved tre
laboratorier var fagradiograf applikasjonsspediédisleverandar eller foreleser i faget
ved kurs og hggskole, noe som kan tyde pa hgy fagkap. De fleste fagradiografene
hadde ingen utdannelse i faget utover sine badtaltie, men de kan ha tilegnet seg
mer kunnskap ved praktisk erfaring og deltagelskuysd og brukerforum. Resultatene i
denne studie viser at de laboratoriene som haadsagraf med formell kompetanse i
CT, i tillegg arbeider i flerfaglig team, har 20l&vere gjennomsnittelige doser.

5.3.3 Dokumentert og tilgjengelig optimaliseringsar beid
Kvalitetssystemet ved virksomhetene skal sikremoglisering av protokoller og

dosenivaet til pasienter (Stralevernforskriften)£0 Godkjente protokoller skkdgres
elektronisk i kvalitetssystem&ted 60 % av laboratoriene i studien blir deti@rigjVed
fem av laboratoriene oppgir fagradiografene at dagter godkjenning av radiolog pa
protokollene. Fire laboratorier har ikke prosediymelagring av protokollen i
kvalitetssystemet, disse laboratoriene har siniskgsscan-parametere kun lagret pa CT
maskinen. To mulige grunner til manglende dokunsjataer at stralevernsforskriften
er forholdsvis ny, og at det er mangel pa radialagel noen laboratorier. Resultatene
viser en signifikant forskjell i lavere dosenivd® (% ved caput) hos de laboratoriene

som lagrer sine protokoller elektronisk i kvalisatstemet.

Journalfagring av dosedatar en teknisk utfordring ved noen PACS system@foGav
laboratorier far ikke automatisk overfgrt sine diata av CTDI og DLP til
pasientjournalene. De nye europeiske retningsknjenestimering av doser setter krav
til dokumentasjon av doser i bildefilene (Digitaddging Comunication in Medicin)
som overfgres til journal for bedre kartleggingdmsedata og revidering av
referansedoser (European Commission, 2008). Dittiove det enklere & overvake
doseutviklingen i fremtiden. Resultatene i studieser en tendens til noe lavere

gjennomsnittelige doser for de laboratorier sonri@ree dosene dirkete til RIS/PACS.
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En mulig forklaring pa det kan vaere at dokumentasjo doseniva farer til et bevisst
fokus péa a holde dosene lave.

Bare 40 % av laboratoriene Hagregnet effektiv dodenyttet til standardprotokollene
for caput og abdomen. Dosenivaet ved abdomenurdssss er 30 % lavere for de
som har beregnet effektiv dose i motsetning tisdm ikke har beregnet. Dette kan tyde
pa at en bevisstgjgring av starrelse pa effekts; darer til en mer aktiv bruk av
ALARA prinsippet. Pasienter har krav pa informasgon hvilken dose de mottar ved
CT-undersgkelser. Hvordan kan de laboratorier s liegistrer og beregner dose
Ivareta dette? Studien til Larson (2007) viseoatlidre som blir informert om
stralerisikoen ved gjennomfgringen av en CT undaise for deres barn fortsatt vil
giennomfgre undersgkelsen. De blir mer bevisstdiray radiologiske undersgkelser
sett i sammenheng til risiko og nytteverdien (Larsbal., 2007). Min oppfatning er at
beregning av effektiv dose, spesielt ved abdomeensmdkelser, bar utfares. Dette for &
synliggjare akkumulert doseniva til pasientene.URatene i studien viser at
dokumentasjon og tilgjenglighet av protokoller agseverdier gir lavere representative

doser.

5.4 Alternative forklaringer for dosevariasjon
SkannergeometrielCT som har kort avstand mellom detektor og ran, lBruke lavere

doser enn CT med lengre avstand mellom rar og ttetadg likevel oppna tilsvarende
bildekvalitet (Karla 2004). Dette kan forklare rededosevariasjonen i studien, men i
studien er det ogsa avdekket store variasjonesé daellom like CT modeller.

En annen mulig forklaring pa dosevariasjonefilgeringeni de ulike CT modellene.
Det vil si at konstant kV- og mAs-verdi likevel kgnforskjellig dose anvendt pa ulike
CT modeller (Kalender, 2005).

Ulik bruk av begreper hos de ulike leverandareredfarer at det er vanskelig &
sammenligne dosevariasjon. Karla (2006) papekensJsHor standardbegreper i sin
artikkel Standardized nomenclature and description of Chisitey techniques
Retningslinjer og definering av standardbegre&T iteknikk vil gjgre det enklere a
sammenligne protokoller, CT modeller og resultatestudier. Leverandgrene av CT
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har i dag forskjellige navn pa for eksempel rarst(enilliamper, milliamper-sekund og
effektiv milliamper-sekund).

5.6 Potensialet for dosebesparelse
Variasjonen i dose og arbeidet med optimaliserietjom de ulike laboratoriene viser

at det er mulig a redusere dosenivaet for capatboigmen undersgkelser. Den
kollektive dosen regnet ut med dosedata fra detutken og antallet undersgkelser
basert pa tall fra 2002, viser et bidrag pa 282 Swafor caput og 664 man Sv for
abdomen, gitt at dosenivaet for Helse @st er remtasivt for hele landet (se
utregningsmodell i kapitel 4.6). For caput er detentiske tall med studien til
Barretzen & Lysdahl (2006), mens den beregneddemrdr 20 % lavere for abdomen
I deres studie. Den lavere beregnede befolkningsdodenne studien for abdomen kan
skyldes at beregningene avspeiler utviklingen awn@Ekiner og mer effektiv
utnyttelse av dosen. En annen mulig forklaringgs@te dose kan veere resultatet av
innfaringen av representative doser, og et mersisefokus pa doseniva ved de ulike
laboratoriene. Det er ikke foretatt noen ny tellpggantallet utfgrte abdomen og caput
undersgkelser, men sannsynligvis har antallet stégel med paviste utviklingstrender
(Barretzen et al., 2006a). Dermed kan det veerendarastimering av bidraget til

befolkningsdosen i denne studien.

Disse beregningene gir en samlet dose for capabdgmen er 950 man Sv nasjonalt.
Basert pa den linesere doseresponskurven vil disttare 48 ekstra dadsfall pa grunn
av straleindusert kreft, men dette er ikke siknegringer. En annen modell for
estimering av gkt risiko for kreft er skissert aseBner & Hall (2007). Ved denne
modellen er det tatt hensyn til organdoser og diderden som blir utsatt for straling.
Dosen som er brukt ved caput og abdomen her émjtere enn resultatet av
giennomsnittelig dose i denne studien, men jeg miédaevel at denne modellen kan
brukes som en indikasjon for risiko. Epidemologener organdosen er av stgrre
betydning enn den effektive dosen ved estimeriagdsiologiske effekter av straling
(Hall & Brenner, 2008). Derfor er doseindeksen Cht viktig mal som kan si noe
om doseniva til organet, en kan ogsa beregne oogamdmer ngyaktig ved hjelp av
dosekalkulator eller tilsvarende programvare. Hilis pasientene som foretar CT-caput
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og abdomen undersgkelser i landet var 25 ar ginglemdellen 47 ekstra tilfeller av
straleindusert kreft: 14 tilfeller fra caput (0,%destimert risiko multiplisert med 14 965
undersgkelser) og 33 tilfeller fra abdomen (0,06¥mert risiko multiplisert med

65 788 undersgkelser). Estimert antall straleindeseefttilfeller synker (20), hvis en
tar utgangspunkt i en gjennomsnittelig alder p@d®ade den linezere dose-repons-
kurven og Hall og Brenner sin modell er teoretisk&deller, men antallet tilfeller er
slaende likt hvis en beregner utefra 25 aringeall & Brenner sin modell. Dette viser
hvor stor betydning alder og organdose har fordreng av risiko forarsaket av
straling. | denne studien er det ikke oppgitt naketer for pasientene, men trolig er
giennomsnittelig alder godt over 50 ar (og detjenkat gjennomsnittelig alder ved CT-
undersgkelser er hgyere), og dermed er estimerigesiko i denne studien betydelig
overestimert. Viktigheten av a fa utfart undersgéelfor den enkelte pasient er likevel
det som bar veere avgjgrende i en diskusjon om egkigjennomfaring av
undersgkelsen. Hvis risikoen ved gjennomfgring radeusgkelser er vurdert som
mindre enn nytteverdien, og undersgkelsene ertlymée, er det mer interessant a se

pa potensialet for dosebesparelse ved bruk avdayjennomsnittelige doser.

Variasjon i den kollektive dosen tilsier at estitedilfeller av straleindusert kreft
(basert pa den lineaere doseresponskurven) somdwldisse undersgkelsene kunne
veeret halvert, dersom laveste estimert gjennonedigigffektiv dose legges til grunn.
For daveerende Helse @st ville en bruk av lavesgktaf dose i forhold til
giennomsnittelige dose betydde en dosebesparels@4pdan Sv, og en reduksjon fra
19 til 10 tilfeller av straleindusert kreft. Tallemer er overestimert nar en
sammenligner med modellen hvor risiko er estimeftaualder og organdose. Dette er
teoretiske tall og ma saledes anvendes med steowduet, men er likevel av betydning
for den nasjonale helsen og bgr motivere for arbvead doseoptimalisering. Funn i
studien tyder pa at dosebidraget fra CT-undersekelsaput og abdomen til
befolkningsdosen kan reduseres med opp til 50 %eN&er pa forskjellen

befolkningsdose ved gjennomsnittelig og lavesteasgntative dose verdier i studien.
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5.7 Metodevurdering
Hvilken metode som er best egnet for a analysatiasjanen i de representative dosene

er ikke opplagt. En kvalitativ tilneerming kan gugnlag for presise hypoteser, mens en
kvantitativ metode kan gi god oversikt over gerlere@ndenser og sammenhenger.
Antallet laboratorier i mitt datamateriale er lite. En ser sammenhenger, men det er

vanskelig a vite om de er reelle.

Samvariasjonen mellom de ulike scan-parameternedgjavanskelig & pavise
sammenhenger med dose. Jeg har ikke data dereadliediie scan-parameterne enn den
faktoren som blir analysert er holdt konstant. Bgjpr at sammenhenger blir vanskelig
& pavise. For a se pa sammenhenger mellom dose ulikd pavirkningsfaktorene, er
DLP valgt som indikator for dose. Denne faktoren variened scan-lengden, og kan
derfor gi varierende verdi avhengig av pasientéasalse. | denne studien er det
sammenlignet DLP for representative doser somegmgjmsnittsverdien for 20
pasienter i en bestemt vektklasse, sa eventuelik apasientstarrelse blir ikke
fremtredende. Samt at det ved caput er liten diffee i stgrrelse mellom pasienter og
dermed ganske lik scan-lengde for alle i datamalerCTD|, er en mer eksakt
parameter for dosefordelingen per snitt, denneofekter ikke brukt som
sammenligningsfaktor i studien da dosen i de flastdre studier er oppgitt med DLP

(eller effektiv dose).

CTDlI,o maks verdien blir registrert ved kartleggingernregwesentative doser av
Statens stralevern (Avset S.B. & Widmark A. 200/8d caput undersgkelser gir dette
en hgyere CTQ§ verdi en den gjennomsnittelig for undersgkelsardea er foretatt i
flere sekvenser. | min studie har jeg beregnetienngmsnittelig CTDJ, for caput nar
det er kjgrt med flere sekvenser, derfor vil dewilea/noe i forhold til resultatene i
Stralevernrapport 2007:2. Dette gjar det ogsa dtésrde & sammenligne CTR
verdier med ulike studier nar det ikke er oppgitt det er maksimums- eller

gijennomsnittelig verdi som er brukt.

Etter analyseringen av datamaterialet ser jegtahatide veert hensiktmessig og kartlagt
flere detaljer rundt bruken av dosemodulering.lEgbrukt det samme
registreringsskjemaet som Shrimpton brukte i sidisti Storbritannia (2003), og der

var det kun spgrsmal om bruk av AEC (og navn péesykseller fast rgrstrgm.

Reidun Dahl Silkoset Master i helsefag UiB 73



| registreringsskjemaet av scan-parametere ekBetspurt om hvilket stayniva eller
referanse mAs som er satt til standardprotokolksh enyttelse av AEC. Den
beregnede effektive dose er gjort med dosekalkwgatiya Impact, her er ikke de nye
vektfaktorene (fra ICRP 2007) brukt. Disse villé g@in riktigere bergning av dose (med
hensyn til stralefalsomheten til enkelte organ@gn samtidig gjar bruk av de gamle
vektfaktorene for stralefalsomhet det enklere ansamigne med beregnede doser i

tidligere studier.

Dosevariasjonen i studien er stgrst ved abdomearaallelser, og dette kan forklare
hvorfor det er starre forskjell i dosebesparelsd veen av optimaliseringsfaktorene for

abdomen i motsetning til caput.
Resultatene mine mener jeg med litt forsiktighet ka gyldighet utover utvalget av

laboratorier i Helse @st, og at de klareste teneleag&an generaliseres til alle

laboratorier i landet.
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6. Konklusjon

Malet med denne studien har vaert & se om arbeiddosbptimalisering gir lavere
representative doser. Resultatene indikerer atcarbed optimalisering gir en gevinst i
form av lavere doser. Hovedhypotesen i studieraestgrket, men kun svakt da fa av de

sammenhengene jeg har funnet er statistisk sigmifekfunn.

Resultatene viser betydelig variasjon i doser adpeid med optimalisering for CT-
caput og CT-abdomen undersgkelser. Forklaringetopdvariasjonen er sveert
sammensatt og studien gir ikke noe klart svar pikdv scan-parameter som har stgrst
betydning pa variasjonen i dose mellom de ulikel&@bratoriene. De CT laboratoriene
som hadde hgyest mAs verdier i sine protokolledeashsa hgyere gjennomsnittelige
doser. Bruk av hgyere kV verdeier enn 120 ga hayjerenomsnittelig dose i studien
for begge undersgkelsene. Resultatene viser atawsgiral scan ved CT-caput gir en

giennomsnittelig dosegkning pa 25 % i forhold tilbav aksial scan.

Hvordan det arbeides med optimalisering kan foektawe av dosevariasjonene i
studien. Resultatene viser laboratoriene som resticene protokoller arlig har en
giennomsnittelig dose som er 20 % lavere enn derswiderer hvert 3. ar eller
sjeldnere. Flerfaglig arbeid med revisjon av prott#ne gir ogsa lavere doser. Videre
tyder resultatene fra studien pa at kompetanse eikéig faktor for doereduksjon.
Dosen er i gjennomsnitt 20 % lavere for de labarat@ hvor fagradiograf har
videreutdanning i CT. Resultatene i studien viggdoat grundighet i
optimaliseringsarbeidet, dokumentasjon og tilgjegigt av protokoll og doser gir

lavere doser.

Studien indikerer at dosebidraget fra CT-undersahked caput og abdomen til
befolkningsdosen kan reduseres med opp til 50 %avieeid med optimalisering av

protokollene.

Studien viste ingen betydelig dosereduksjon ve#t BEC, dette var et uventet resultat
i forhold til teorien og legger grunnlag for viddmrskning om bruk av AEC. En kan
undersgke muligheten for bruk av terskelverdierstayniva ved ulike protokoller

(indikasjons stillinger), for bedre utnyttelse aZ®@ som dosereduksjons verktay.
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Vedlegg 1 Resultater fra de innsamlede representati  ve
doser i Helse 2006

De innsamlede dataene viser en variasjon med féla@;5 til 5.

Variasjon i representativ dose for de undersgkalser inngar i studien av hode- og
abdomen/bekken undersgkelser fremgar av figur tlegeverdiene er henholdsvis DLP
og CTDl.

| figur 1 vises de ulike CT laboratorier langs >sak og DLP langs y-aksen.
Gjennomsnittsverdiene varierer fra 494 til 1420mG&y*(Avset S.B. og Widmark A.
2007). Referanseverdien for DLP av CT-caput er i8B@*cm (Stralevern Veileder nr
5 2005).
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Figur 1 Representative doser — DLP verdier for CT-aput ved 22 CT laboratorium (Avset S.B. og
Widmark A. 2007)

Stolpene for hver sgyle viser variasjonen for hverCT laboratorium, for enkelte
laboratorium er det stor intern variasjon.

CTDlyq verdiene vises i figur 2, de representative gjemsrattsdosene varierer mellom
32,9 og 82,4 mGy. Referanseverdien for CT-caput IGT& 75mGy (Stralevern
Veileder nr 5 2005).
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Figur 2 Representative doser — CTDY, verdier for CT-caput ved 18 laboratorium (Avset SB. og
Widmark A. 2007)

Figur 3 viser DLP verdien for CT-abdomen/bekkemdor de rapporterte

laboratorium viser en gijennomsnittlig variasjon 2@ til 1044 mGy. Referanseverdien
for DLP av CT-abdomen/bekken er ikke fastsatt daelundersgkelsene omfatter en
rekke ulike kliniske spgrsmal som ombefatter unaleztse omrader av ulik stgrrelse
(Stralevern Veileder nr 5 2005).
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Figur 3 Representative doser — DLP verdier for CT-adomen/bekken ved 17 laboratorium (Avset
S.B. og Widmark A. 2007)

| figur 4 viser CTDJ,. verdiene for de rapporterte dosene for CT-abdoogelbekken.
Verdiene varierer fra 5.1 til 15.2 mGy. Referansdian for CT-abdomen/bekken av
CTDlyo er 25mGy (Stralevern Veileder nr 5 2005).
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Figur 4 Representative doser — CTDY, verdier for CT-abdomen/bekken CTDI ved 16
laboratorium (Avset S.B. og Widmark A. 2007)
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Vedlegg 2 Skjema for kartlegging av Caput scan tekn

ikk

Caput ‘ skiema nr:
Manufacturer: Model:
Hospital: ‘

Provide data for each axial or helical scan

sequence of the examination.

Routine Protocol Survey

Sequence 1 Sequence 2

I

Indicate the usual start and end

positions with lines on each image.

Describe anatomical range scanned

Comments

IV contrast used?

If YES, indicate name of phase

Nominal beam collimation (mm)

(combination for multi-slice, e.g. 4 x Imm)

Scan field of view (mm or e.g. Head/
Body)

Tube voltage (kV)

Tube rotation time (s)

Tube current (mA)

Displayed mAs

(mAs q mAs/slice q effective mAs q)

Auto dose reduction used? Y/N

Give name of system

Axial Scanning Helical Scanning

No. of axial slices Scan length (mm)

Table incr. (mm) Pitch

Table speedi/travel

Overscan or (mm per rotation)
partial scan

angle (+°or

_°)

Reconstr. int. (mm)

Imaged slice thickness (mm)

CTDIy (as indicated on console) mGy

CTDlvol (as indicated on console) mGy

DLP for sequence (indicated) mGy*cm
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Vedlegg 3 Skjema for kartlegging abdomen scanteknik

K

Abdomen/Bekken Scan-teknikk skjema nr
Manufacturer: | ‘ Model:
Hospiital:

Routine Protocol Survey

Provide data for each axial or helical scan sequence of the examination.

Sequence 1

Sequence 2

Comments

1 o ———

Indicate the actual start and
lend positions with lines on
each image. Describe

lanatomical range scanned

IV contrast used?

If YES, indicate name of phase

Nominal beam collimation (mm)
(combination for multi-slice, e.g. 4 x

1mm)

Scan field of view (. Head/ Body)

Tube voltage (kV)

Tube rotation time (s)

Tube current (mA)

Displayed mAs
(mAs g mAs/slice g effective mAs

a)

Auto dose reduction used? Y/N
Give name of system
If yes the displayed mA used?

Axial Scanning Helical

Scanning

No. of axial slices Scan length

(mm)

Table incr. (mm) Pitch

Overscan or
partial scan
angle

Table
speed/travel

(mm per

rtation)

Reconstr. int. (mm)

Imaged slice thickness (mm)

CTDIly, mGy

CTDIvo mGy

DLP for total examination mGy*cm
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Vedlegg 4 Spgrreskjema om arbeid med optimalisering

Skjema nr:

1. Nar ble CT maskinen installert?

2. Nar maskinen farst ble tatt i bruk benyttet danatokoll

a) slik den ble satt av leverandgr ved installé®jon

b) egenutformet?

c) er det utviklet egne protokoller for ulike indijons stillinger

3. a) Er protokollen senere revidert?
b) Hvis ja: nar (her fares opp alle tidspunkt)?
¢) finnes protokollen som en del av det elektromikkalitetssystemet i avdelingen?

4. Finn frem en protokoll. Hva ble revidert vedsigjenomgang?
( kV, mAs, pitch, snitttykkelse AEC)

5. Hvis protokoll er revidert hvilke fagpersoner haert involvert i arbeidet?
a) fagradiograf

b) radiolog

¢) medisinsk fysiker

d) annen

6 Faglig bakgrunn hos CT ansvarlig radiograf:

a) Fagradiograf med Videreutdanning i CT (30 stpoléng)

b) Fagradiograf og applikasjonsspesialist for landr/foreleser
c) Fagradiograf

7 Er det beregnet effektiv dose til pasient knytitedtandard protokoll? Hvis ja:
a) ved hjelp av overgangsfaktor for DLP
b) ved hjelp av software program samt utregningrgandoser

8 Er det utfert tester med fantom pa hvordan desdliktorene pavirker bildekvalitete
og dosen?

Hvis ja: vurdert lav kontast, hgykontast, stay

b) Er kliniske bilder vurdert med henblikk pa bikdalitet (EU MSCT

Quality Criteria)

=}

9. Er det rutine for journalfgring av CTDI og DLiPhiver pasient?

10. Erdet noen spesiell grunn for valg av aksiarapiral serie pad CT-caput (standard)?

11. Er det andre ting du/dere gjgr/legger vekt pa
i arbeidet med utforming av protokoller?
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Vedlegg 5 Informasjons brev

Ledere ved radiologiske
avdelinger innen Helse Ost

Deres ref. Var ref.

2006/00563/3531.8/ RIS

'

@/:/

~ Statens stralevern

Norwegian Radiation Pralection Authority

Norwegian Radiation
Protection Authority

Var dato
20.11.2007

Saksbeh, Reidun Silkoset

Innhenting tilleggsopplysninger til representative doser fra CT i Helse Ost

Vi viser til brev av 1.6.2006. der vi i kraft av Stralevernforskriftens § 31 ba om innrapportering av
representative doser fra Helse Ost. Resultatene fra denne kartleggingen er gitt i StralevernRapport 2007:2
[1]. og gir oss ny kunnskap om niva og variasjon av straledoser til pasient i rontgendiagnostikk. CT bidrar i
dag til nzer 60 % av samlet befolkningsdose fra medisinsk stralebruk [2]. I forskningseyemed ensker vi
derfor & utrede arsakene til den store variasjonen i doser innen CT. Prosjektet er en del av Stralevernets
satsing pa kvalitetsutvikling innen radiologi. Vi har tilknyttet oss Reidun Silkoset fra Hogskolen i Oslo til a
se nzrmere pa materialet av representative dosene for CT undersokelser. gitt ved data over CTDI,,, og DLP
fra ulike CT laboratorier. Arbeidet er utformet som en Masteroppgave i helsefag under Institutt for
samfunnsmedisinske fag ved Universitetet i Bergen. Hilde Olerud ved Statens Stralevern er hovedveileder

for oppgaven.

For a kunne analysere CT dosedataene trenger vi noen supplerende opplysninger i forhold til dataene som
ble sendt til Statens stralevern i fjor. Reidun Silkoset ensker derfor et mote med fagradiograf hvor en kan se
pa de aktuelle protokollene for CT caput og CT abdomen/bekken som ble brukt under registreringen i 2006.
samt opplysninger som skal danne grunnlag for a evaluere optimaliseringsarbeidet i virksomheten. Malet
med studie er a undersoke hvilke faktorer som kan forklare at en pasient far ulik dose avhengig av hvor
undersekelsen utfores. Reidun Silkoset er for evrig ansvarlig for videreutdanningen i CT ved Hogskolen i
Oslo. Et mote mellom henne og CT radiograf og eventuelt diagnostikkfysiker i diskusjon over lokale CT
protokoller bor vaere til giensidig nytte. Dette brevet er a oppfatte som et introduksjonsbrev. Vi haper dere
vil ta godt i mot Reidun nar hun tar kontakt. og bidrar til CT faglige fruktbare diskusjoner rundt utvikling av

optimaliserte CT protokoller.

Hennes kontaktinformasjon i tilknytning til arbeidet med representative doser er
Reidun Silkoset, e-post: reidun.silkoset/@ nrpa.no mobil: 92069655

Med hilsen
i§ " .

I ey | P

Xt \

e A

Hilde M. Olerud
seksjonssjef

Kopi:

Sentral stralevernansvarlig i virksomhetene

Nesctere Silleet
Reidun Silkoset

[1] Representative doser i Helse Ost. StralevernRapport 2007:2, Osteras: Statens stralevern (2007)
http://www nrpa.no/archive/Internett/Publikasjoner/Stralevernrapport 2007/Straley ernRapport 2 2007.pdf

[2] Radiologi i Noreg. StralevernRapport 2006:6, Osteras: Statens stralevern (2006)

Postadresse e Postal address
Postboks 55 NO-1332 Osteras
Besoksadresse o Office

Grint nerngspark 13. 1361 Osteras

F-post e E-piail
postmotiak ¢nrpa ne
Internett e Jnrernei
WWW Nrpa no

Reidun Dahl Silkoset Master i helsefag UiB

Teleton e Telephone
+47 67 16 25 00
Telelaks o Fax
+4767 14 74 07

Bankkonto « Bank account
IBAN. NO76 8276 01 00494
Sttt address UBNONOKK
Orgnr 867 668 292
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Vedlegg 6 Spgrreskjema med svaralternativer

1. Nar ble CT maskinen installert?

2. Nar maskinen farst ble tatt i bruk benyttet geeokoll (
a) slik den ble satt av leverandgr ved installe&jon
b) egenutformet?

2b

1=ja, firma

2=Ja firma med applik.speisialist/ kopi fra anndtehius
3=Egenutformet

99= Missing

2c) er det utviklet egne protokoller for ulike ikdsjons stillinger

1=Nei
2=Delvis
3=Nylig
4=Ja

1=Aldri
2= for 3 eller flere &r siden

3=hvert andre ar

4=Arlig
3. a) Er protokollen senere revidert? 5=Kontinuerli
b) Hvis ja: nar (her fgres opp alle tidspunkt)? - 9
3c)
1=Nei
3. 2=Delvis
c) finnes protokollen som en del av det elektromikkalitetssystemet i3—Ja
avdelingen? B
1=Blanke
2=Usikker

4. Finn frem en protokoll. Hva ble revidert vedesigjenomgang?
(kV, mAs, pitch, snitttykkelse AEC)

3=Konkret svar

5. Hvis protokoll er revidert hvilke fagpersoner heert involvert i
arbeidet?
a) fagradiograf

1=Ingen

2=En fagperson

b) radiolog 3=To fagpersoner
3) medisinsk fysiker 4=Tre fagpersoner
) annen
6 Faglig bakgrunn hos CT ansvarlig radiograf: 1=Nei
a) Fagradiograf med Videreutdanning i CT (30 stpdéng) 2=Applikasjons spesialist/fagforelser i miljget
b) Fagradiograf og applikasjonsspesialist for lamelar/foreleser _ )
c) Fagradiograf 3= Ja (VICT)
1=Nei

7 Er det beregnet effektiv dose til pasient knytitettandard
protokoll? Hvis ja:

a) ved hjelp av overgangsfaktor for DLP

b) ved hjelp av software program samt utregningraandoser

2=Ja, ved hjelp av overgangsfaktor til DLP
3=Ja, ved hjelp av software program

samt utregning av organdoser

8 Er det utfart tester med fantom pa hvordan deedtiktorene
pavirker bildekvaliteten og dosen?
Hvis ja: vurdert lav kontast, hgykontast, stay

1=Nei 2=Ja, vurdert en faktor
3=Ja, vurdert to faktorer

4=Ja, vurdert tre eller flere faktorer

b) Er Kliniske bilder vurdert med henblikk pa bidalitet (EU MSCT
Quality Criteria)

1= Nei
2=Ja

9. Er det rutine for jornalfgring av CTDI og DLP iver pasient?

1 =Nei 2=Delvis (bare DLP eller CTDI)
3=Ja, men kun kopi av bilde til PACS
4= Ja, verdiene kommer inn i RIS

10. Erdet noen spesiell grunn for valg av aksiar elpiral serie pa
CT-caput (standard)?

1= Nei
2= Ja, bevist valg

3= Ja fokus pa stréledose?

Reidun Dahl Silkoset Master i helsefag UiB

86




Vedlegg 7 Dosekalkulator, eksempel pa utskrift fra

caput
ImPACT CT Patient Dosimetry Calculator
Version 0.99x 20/01/06
scanner hModel: Acquisition Parameters:
hanufacturer:| siemens - Tube current 320 e
Scanner: Siemens Yolume Zoom, Access - Ruotation time 0,75 s
kv 1120 - més / Rotatian 280 Imas
=can Region: | Head hd Collimation 14 | mm
Data Set 4MCSET12 Update Data Set Slice Wyidth 4 P
Current Data |MCSET12 | Fitch 1 A
SCan rangs Rel. CTDI  Lookup|1.23 at selected collimation
Start Position[50 CITl (et From Phantom CTDI (aifl  Lookup[307  |mGy/100més
End Position [94 Tem Diagram CTDI (soft tissue) (329 |mGy/00mAs
Patient Sex: |f nlsTO, Lookup |24 3 mGy100mAs
Crgan W Hr wr. Hr Remainder Organs Hr
Gonads 02 0 0 Adrenals 0,013
Bone Marrow (red) 012 35 042 Brain o4
Colan 012 000012 |0,000015 Upper Large Intestine 000045
Lung 012 012 0015 Small Intestine 0 00055
Stornach 012 00043 | 0000539 Kidney 0,0034
Bladder 0,05 0,00001 SE-O0F Pancreas 00085
Breast 0,05 0037 0oa1s Spleen 0,001
Liver 0,05 a,a1 0,00051 Thymus 0,13
Desophagus (Thymus) 0,05 013 0 0063 Lterus 0
Thyroid 0,05 25 0,12 huscle 1,2
Skin a,a1 35 0,035
Bone Surface 0,01 14 0,14 CTOl, (mGy) 705
Brain 0,025 54 1.4 COThey (MGy) 705 |
Remainder 2 0,025 1,1 0027 DLP (mGy.cm) 957 |
Total Effective Dose (mSv)|| 2,1 J‘
=can Description / hode spiral
Comments

Programmet kan lastes ned Impact http://www.imgactorg/
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Vedlegg 8 Oversikt over variablene i matrialet
Tabell Oversikt over de ulike variablene tilhgrendeCT modell, doseestimineringer og

scan-parameterne

Descriptive Statistikk

Variabel N antall | Mean Variasjon

T % Fire leverandgrer med ulike
modeller

Antall detektorer/slice 23 25,71 til 64 slice

CTDIvol caput 22 59,0 |33 95 mGy

DLP caput 22 922,41494-1781 mGy.cm

Effektiv dose Caput (estimert) 22 2,110,9 -4 mSv

Effektiv dose (ved DLP faktor 0,0021) 22 1,9|1,03,7 mSv

Effektiv dose (ved DLP faktor) 22 21|11,1-4,1 mSv

Scan valg caput: aksial eller spiral 22 55 % kjarer spiral scan

Vinkle unna orbita ved caput 22 55 % vinkler unna orbita

Total detektorbredde 22 15,0 | Variasjon fra 4- til 32mm

Spenning kV ved caput 22 122,582 % bruker 120kV (120 — 140)

mAs ved caput 22 302,4 | 140-450 mAs

AEC modulering ved caput 22 28 % bruker AEC

Pitch ved caput 22 0,8|0,55-1,0

Antall sequencer ved caput 22 15 60 % Iqarer caput som 1
sequence

CTDIvol abdomen 17 12,1|5,1-21,9 mGy

DLP abdomen 17 551,2 | 243-1000 mGy cm

Effektiv dose abdomen estimert for

kvinner 17 10,7|5,5-18,0 mSv

Effektiv dose abd estm menn 17 9,5(4,8-16,0 mSv

Effektiv dose abdomen (ved DLP faktor) 17 8,3|3,7 15,0 mSv

Total detektorbredde abdomen 17 23,9 |8-40 mm

Spenning kV ved abdomen 17 122,1(120- 140 kV

mAs ved abdomen 17 196,7 | 100 til 360 mAs

AEC modulering ved abdomen 17 47 % bruker AEC

Pitch ved abdomen 17 1,1|0,8til1,5
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