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Hammaslééketieteessd hyddynnetddn intraoraalikuvantamista, jolla otetaan rontgenkuvia
yksittdisista hampaista tai hammasryhmistd. Rontgensateilyn térmétessé potilaaseen osa
siitd muuttuu siroavaksi sateilyksi ja levidd lahiympéristoon. Naissa kuvaustilanteissa
huoneessa oleskeleva henkildkunta tai potilaan tukihenkil6 voi altistua siroavalle satei-
lylle. Ympdristoon levidvan sironnan suuntaa ja annosméarié on térkea tutkia.

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla séteilyn sirontaa intraoraalitutkimuksessa siron-
takartan avulla. Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa intraoraalikuvauksessa synty-
vasta sironnasta. Tutkimuksesta saatua tietoa voidaan hyodyntéa sirontaa késittelevissa
tulevaisuuden tutkimuksissa ja laitteen kanssa toimivan henkilokunnan ja mahdollisten
tukihenkil6iden sateilyturvallisuuden edistdmisessa.

Tutkimus toteutettiin Oulun ammattikorkeakoulun réntgensimulaatiotilassa, jossa jarjes-
tettiin simuloitu kuvaustilanne. Kuvauksessa kaytettiin Planmeca ProX-intraoraalilai-
tetta, CIRS ATOM 711-HN-paafantomia ja RaySafe-sateilymittauslaitteistoa. Mittaukset
suoritettiin kolmesta eri kuvausprojektiosta, kolmelta eri korkeudelta ja kolmelta eri etdi-
syydeltd. Kuvausprojektiot olivat bitewing-kuvaus, ylaetuhampaan kuvaus ja alaetuham-
paan kuvaus. Tutkimuksessa kadytettavat kuvausarvot valittiin kuvausprojektion mukai-
sesti.

Tutkimuksen tuloksena muodostettiin yhdeksan sirontakarttaa. Suurimmat annokset to-
dettiin 114 cm korkeudella kaikissa kuvaprojektioissa aivan rontgenputken vieressa. Suu-
rin arvo oli 564 nGy ylaetuhampaan kuvausprojektiossa. Suurin sironta sijoittuu rontgen-
putken viereen ja priméaarikeilan suuntaan kaikissa kolmessa projektioissa. Kuvauskul-
malla on merkitystd, koska se muuttaa priméaarikeilan ja sironnan suuntaa. Paras tapa va-
hentéa sateilyannosta on etdisyys. Mitatut annokset esitetdén asteikolla 0° — 315°, missé
0° on paafantomin edessa, 90° on oikealla puolella, 180° on takana ja 270° on vasemmalla
puolella. Seisomapaikka, jossa saadaan vahiten sateilyd, on etuhampaiden projektioissa
135° tai 225° kulmassa ja bitewing-kuvausprojektiossa 225° kulmassa.

Jatkossa olisi mielekasta tutkia tarkemmin vertikaalisen kulman ja horisontaalisen suun-
nan vaikutusta sirontaan vastaavissa tutkimuksissa. Tulevaisuuden tutkimuksessa voisi
selvittad kuinka paljon ja mihin suuntaan annokset muuttuvat kulmaa muuttaessa.
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Dentistry utilizes intraoral x-ray imaging, which is used to take x-ray images of an indi-
vidual tooth or groups of teeth. As x-ray radiation collides with a patient some of it turns
into scattered radiation and disperses to surroundings. A personnel or a patient’s support
person might have to stay in the examination room during the examination, which might
expose them to scattered radiation. It is important to research the spread of scattered ra-
diation to surroundings and the doses of radiation.

The objective of this research is to describe scattered radiation in intraoral examinations
with a scatter map. The aim of this research is to produce information, that can be used
to improve the safety of personnel that works with intraoral machines, and patient’s po-
tential support person. The scatter maps and information obtained from this research can
be utilized in future research examining scattering or intraoral imaging.

The research was executed in a simulated x-ray examination in Oulu University of Ap-
plied Sciences. The examination used a Planmeca ProX intraoral machine, CIRS ATOM
711-HM head phantom and RaySafe x-ray test device. The measurements were taken
from three different projections, three different heights and three different distances. The
projections were: bitewing, upper incisor and lower incisor. The x-ray parameters were
chosen according to different projections.

This research produced nine scatter maps. The highest doses were measured next to the
x-ray cone at the height of 114 cm in all projections. The highest dose was 564 nGy in
the upper incisor projection. The change of projection changes the direction of scattering.
Most of the scattering is located next to the x-ray cone and in the field of primary beam
in all three projections. The angle is significant, because it changes the direction of pri-
mary beam and scattering. The best way to reduce radiation dose is by increasing the
distance. The doses are presented as angles from 0° — 315°, where 0° is in front of the
patient, 90° is on the right side, 180° is behind and 270° is on the left side. The standing
point with the lowest dose is 135° or 225° angle in the incisor's projections and in 225°
angle in the bitewing projection.

In the future it would be interesting to study the effect of the vertical angle and the hori-
zontal direction on the scattering in similar studies. The future research could study how
much and into which direction the doses change as the angle changes.



SISALLYS

1 JOHDANTO oottt e e e e e e e s s et e e e e e e e s s e nnbaneraaaeeeeaaans 6
2 SIROAVA SATEILY INTRAORAALITUTKIMUKSISSA .....cccoovevieeeeeeeeeee s 7
2.1 RONtGENSALEilY Ja SIFONTA .......oiiiiiii e 7
2.2 SEEEHIYNATTAL .......eeeieiiee et 9
2.3 Kuvantaminen intraoraalilaitteella.............ccccoooveeiie e 11
2.4 Potilaan sateilysuojelu intraoraalikuvantamiSessa..........coovvverveenieiiiieniieeieeanne 13
2.5 Henkilokunnan ja tukihenkiliden sateilysuojelu...........cccoovvniiiiiiniiine, 14
2.6 Alemmat TULKIMUKSEL.........eveiiieeeiee et e e aee e sneeee s 16
3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSONGELMA ...... 18
4 TUTKIMUSMETODOLOGIA ...ttt 19
5 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN ....oooiiiiiiii et 20
5.1 AINEGISTON KEIUU.....evieiiieeiiieeeiie et e e ee e e stee e st e e st e e e snaaeesneeeesnaeeesnaaeennneeeas 20
5.2 AINEISTON ANAIYSOINTI.......viiiiiiiiiiii i 25
6 TUTKIMUSTULOKSET ....otiitiiiteie ettt 26
6.1 Sironta biteWing-KUVAUKSESSEA .........eeiiuireiiieeeiiiieesiis e csiin e sie e sivn e snve e saeeesnnnee s 26
6.2 Sironta ylaetuhampaan KUVaUKSESSA............eeeivieeiiiieeiiieesiiee s iinessveeesieeesnieee s 30
6.3 Sironta alaetuhampaan KUVAUKSISSA...........cueeiuieeiiiieeiiieesiiiessiinessieeesneeesieees 34
7 JOHTOPAATOKSET ...ooviiietieeeteteee ettt ettt 38
8 POHDINTA ettt ettt et e st et e s be st e e teesbeebeenbeaneesreenreas 39
8.1 Tutkimustulosten tarkastelu ............ccoveiiiiiiiiiie s 39
8.2 TUtKIMUKSEN TUOTETTAVUUS .....ovvveiiieiie e 41
8.3 TULKIMUKSEN EELLISYYS. ..eeiuviieiiiee ettt ettt ste et e et e et e e aae e arae e 42
8.4 Omat OpPIMISKOKEMUKSEL.........eeiiiieeiciiee et sae e 43
8.5 JAtKOTULKIMUKSEL .......vvieiiieiie et 43
LAHTEET ..ottt ettt sttt et sttt s st ere e, 45
N 1= TSSO PSSP 50



1 JOHDANTO

Hammasrontgenkuvien méaéra on noussut vuosien saatossa ja jatkaa todennékoisesti kas-
vuaan. Hammasrontgenkuvia otettiin Suomessa vuonna 2018 noin 2,3 miljoonaa, joista

intraoraalikuvien osuus oli noin 1,7 miljoonaa (Ruonala 2019, 12 — 14.)

Kuvan ottamishetkelld huoneessa olevat henkil6t altistuvat siroavalle rontgenséateilylle,
joten on tarke&4 kartoittaa siroavan séteilyn annokset laitteen ympérilla tutkimuksen ai-
kana, jotta siltd osataan suojautua oikein. Opinndytetydmme aiheena oli sironta hammas-
hoidossa kaytettavan intraoraalilaitteen ymparistossa. Sirontamittausten perusteella laa-
dittiin sirontakartta. Hammasrontgentutkimuksen tilanteista riippuen tyontekija tai poti-

laan tukihenkil® voivat joutua olemaan tutkimushuoneessa tutkimuksen aikana.

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla séteilyn sirontaa intraoraalitutkimuksessa siron-
takartan avulla. Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa intraoraalikuvauksessa synty-
vasta sironnasta. Tutkimuksesta saatua tietoa voidaan hyodynt&é sirontaa késittelevissa
tulevaisuuden tutkimuksissa ja laitteen kanssa toimivan henkilékunnan ja mahdollisten

tukihenkiloiden sateilyturvallisuuden edistamisessa.

Intraoraaliset rontgentutkimukset ovat yleisin kdytetty kuvantamistekniikka, jota hyédyn-
netddn hammaslaaketieteessa. Tarkeimpia kuvauskohteita ovat yksittdisten hampaiden
hammasréntgenkuvat eli periapikaalikuvat ja taka-alueelta otetut useamman hampaan bi-
tewing-kuvat. Intraoraalikuvat antavat tirkeéa tietoa hampaiden vélipintojen karieksen
etenemisestd, paikkojen alla esiintyvésta sekundaarikarieksesta ja periapikaalisista muu-
toksista, kuten tulehduksesta. Kuvien avulla hammaslaakarit tekevéat diagnooseja ja hoi-
tosuunnitelmia. (White & Pharoah 2009, 109, 135.)

Tutkimuksen toteutti yhteistydssé radiografian ja sadehoidon opiskelija ja suun tervey-
denhuollon opiskelija. Moniammatilliseen yhteistydhon paadyttiin, jotta tutkimusta var-
ten saadaan mahdollisimman kattavat tiedot seké intraoraalisesta réntgenkuvantamisesta

ettd rontgensateilysta ja sen mittaamisesta.



2 SIROAVA SATEILY INTRAORAALITUTKIMUKSISSA

2.1 Rontgensateily ja sironta

Ihmisen aistein ei pystyta havaitsemaan rontgensateilyd. Se on ndkymatont, silla ei ole
massaa eikd painoa. Rontgenséteily kulkee valonnopeudella, se voi lapéistd materiaalin
ja osuessaan aineeseen se aiheuttaa siroamista tai sateily absorboituu eli vaimenee. Ront-
genséteily on lyhytaaltoista ja sill& on korkea frekvenssi. Mit4 lyhytaaltoisempaa ront-
gensateily on, sitd suurempi sen lapitunkevuuskyky on. L&pitunkevuuskyvyn ollessa
heikko on todennékoisempaa, ettd kudoksiin absorboituu sateilyd, miké nostaa séteilyan-
nosta. (Wilkins 2017, 206.)

Rontgenséteilya tuotetaan tyhjion sisaltavéassa rontgenputkessa, jossa anodilautasta pom-
mitetaan suurienergisillé elektroneilla. Rontgenputken katodina toimivaa hehkulankaa
(volframia) kuumennetaan johtamalla virtaa sen lapi, jolloin elektroneja irtoaa hehkulan-
galta. Elektronit kiihdytetadn kohti anodia katodin ja anodin valisen suurjannitteen avulla.
Rontgenputkessa kaytetédan virtaa (mA), joka kertoo, kuinka monta elektronia siirtyy ka-
todilta anodille sekunnin aikana. Kiihdytysjannite (kV) kertoo syntyvan rontgensateilyn
maksimienergian. Elektronin tdrméatessa anodiin syntyy paljon l[ampd4, mutta myds jar-
rutussateilya ja karakterista rontgensateilyd. Ne yhdessd muodostavat putkesta ulossuun-
tautuvan rontgensateilyn. (Bushberg, Seibert, Leidholdt, & Boone, 2012, 171, 176 — 177,
Wilkins 2017, 206 — 207.)

Rontgenséateet koostuvat fotoneista. On kolme mahdollisuutta, miten rontgensateen foto-
nit kayttaytyvét osuessaan potilaaseen. Fotonit absorboituvat potilaaseen ja lakkaavat ole-
masta ja talloin potilas saa sateilyannosta. Osa fotoneista osuu suoraan potilaaseen ja la-
paisee alueen kova- ja pehmytkudoksia paatyen lopulta kuvailmaisimelle muodostaen
rontgenkuvan. Tamé antaa informaatiota kohteen tiheydesta ja paksuudesta synnyttéen
rontgenkuvan, missé pystytadn erottamaan pehmytkudokset, hampaan kiilteen, dentiinin
seka alveoliluun. Nama ovat primaari fotoneita. Sekundéaarifotoneita eli sirontaa syntyy,

kun potilaaseen osuva fotoni muuttuu sironnaksi, joka sateilee potilaan ymparille. Poti-



laasta tullut sironta véhent&a signaali — kohina suhdetta osuessaan kuvailmaisimeen ai-
heuttaen kohinaa kuvissa. Potilaasta tuleva sironta voi my0s aiheuttaa turhaa sateilyrasi-
tusta henkilokunnalle. Myds siroavia fotoneja imeytyy potilaaseen aiheuttaen potilaalle
isomman sédeannoksen eika td&mé vaikuta kuvanmuodostukseen mitenk&an. (Holmes,
Clark, Elkington & Harris 2014, 3; Wilkins 2017, 204, 206; Lancaster & Hasegawa 2017,
61; Bushberg ym. 2012, 230 — 231; White & Pharoah 2009, 12 — 13.)

Réntgendiagnostiikan energia-alueella on koherentin sironnan liséksi Comptonin sironta
(epékoherentti sironta) ja valosahkoinen ilmid (fotoséhkdinen absorptio). Fotonienergian
kasvaessa koherentin sironnan todenndkoisyys pienenee nopeasti. Koherentilla sironnalla
ei ole merkitystd millaan rontgensateilyn energialla, kun se toimii p&aasiallisessa aineen
ja sateilyn vélisessa vuorovaikutusmekanismissa, joten sité ei kasitelld enempad. (Ta-
piovaara, Pukkila & Miettinen 2004, 28.)

Fotonin tyypilliset fysikaaliset vuorovaikutusmekanismit ovat valosahkdinen ilmi¢ (ab-
sorptio) ja Comptonin sironta. Alle 50 kV fotonienergiassa hallitsee valosahkdinen ilmio
biologisessa kudoksessa. Valosahkodisessé ilmidssa tapahtuu fotonin ja sisékuoren elekt-
ronin valinen vuorovaikutus, jolloin fotoni absorboituu téydellisesti elektroniin synnyt-
tden positiivisen ionin ja vapaan elektronin. Sisakuoren tyhja elektronipaikka tayttyy
ulomman kuoren elektronilla, jolloin elektronikuoren sidosenergioita vastaava energia
vapautuu valona eli karakteristisena sateilynéd. Fotosahkdisen ilmion vaikutusala kasvaa
hyppayksellisesti, kun elektronikuoren sidosenergia ylitetddn. Valosahkdinen ilmid on
todennakdisempad tiukasti sidotun elektronin kanssa kuin I6yhasti sidotun. T&llgin fo-
tosahkoisen absorption todennédkdisyys kasvaa nopeasti myos alkuaineen jérjestysluvun
kasvaessa. Energian absorption jalkeen atomi jaa viritettyyn tilaan ja palaa perustilaansa
emittoimalla lisda karakteristisen rontgensateilyn fotoneita tai Augerin elektroneja. Au-
gerin elektronit ja keveiden alkuaineiden eli pienienergisten alkuaineiden karakteristinen
séteily absorboituu lahelle lahtdpaikkaansa, mutta painavampien alkuaineiden karakteris-
tinen sateily saattaa edeté pitkélle, koska kvanttienergia voi olla kymmenia kiloelektro-
nivoltteja. (Bushberg ym. 2012, 41 — 42; Tapiovaara ym. 2004, 28 — 29.)

Fotonienergian kasvaessa suuremmaksi, energia muuttuu enemman Compton sironnaksi.
Rontgendiagnostiikassa Comptonin sironta on merkittavin sirontaprosessi. Noin 30 kilo-

elektronivolttia suuremmilla kvanttienergioilla se on tarkein vuorovaikutusmekanismi



pehmytkudoksessa. Comptonin sironta ei ole merkittdva luissa, koska luu koostuu alku-
aineista, joiden jarjestysluku on korkeampi kuin pehmytkudoksessa. Compton sironnassa
fotoni on ulkokuoren elektronin kanssa vuorovaikutuksessa ja tapahtuu elastinen sironta
aiheuttaen ionisaatiota. Osa fotonienergiasta siirtyy vapautuvan elektronin kineettiseksi
energiaksi, jolloin siroavan fotonin energia ja suunta muuttuvat. Suuntajakauma riippuu
voimakkaasti alkuperdisesta fotonienergiasta. Energian kasvaessa sironta suuntautuu voi-
makkaammin eteenpdin. Suurin osa sironneista fotoneista poikkeaa alkuperdisten foto-
nien suunnasta, jolloin niiden rekisterdityminen kuvailmaisimelle heikent&a kuvan laatua.
(Bushberg ym. 2012, 39 — 41; Holmes ym. 2014, 72 — 80; Fauber 2017, 179; Tapiovaara
ym. 2004, 28 — 29.)

2.2 Sateilyhaitat

Efektiivinen annos on sateilyannossuure, joka kuvaa séteilyn aiheuttamaa terveydellisté
kokonaishaittaa. Efektiivisen annoksen yksikkd sievert (Sv). Efektiivinen annos ei ole
fysikaalisesti mitattavissa, vaan se lasketaan altistuneiden elinten ja kudosten ekvivalent-
tiannosten summana huomioiden kunkin elimen ja kudoksen séteilyherkkyys. Kollektii-
vinen efektiivinen annos on tietyn ryhmaén kaikkien yksildiden efektiivisten annosten
summa tarkasteltavana ajankohtana tai toimenpiteen aikana. Kollektiivista efektiivista
annosta kaytettdessa tulisi méaritella annoksen vaihteluvéli ja altistuksen ajanjakso. Kol-
lektiiviannoksen yksikkd on mansievert (manSv). Absorboituneen annoksen mittayk-
sikkd on Gray (Gy), jolla ilmaistaan, paljonko energiaa ionisoiva sateily luovuttaa koh-

deaineeseen. (Sateilyturvakeskus, 2019.)

Sateilytoiminnasta vaestdlle aiheutuva efektiivinen annos ei saa olla suurempi kuin 1 mil-
lisievertia (mSv) vuodessa (Valtioneuvoston asetus ionisoivasta sateilystd 1034/2018 3.
14 §). Efektiivinen annos yhdesta intraoraalitutkimuksesta on luokkaa noin 0.01 mSy,
mutta kun tutkimuksia tehd&an vuodessa noin 1,7 miljoona, niiden vaikutus vaestéannok-
sessa on merkittdvd. Suomalaisille aiheutuvan keskimaardisen efektiivisen annoksen
rontgendiagnostiikassa on arvioitu olevan noin 0,5 mSv vuodessa. jolloin siitd aiheutuva
suomalaisten kollektiivinen efektiivinen annos on noin 2 400 manSv vuodessa. Lasken-
nallisen riskiarvion mukaan tésta aiheutuu vuosittain runsaat sata sydpakuolemaa, joka
vastaa noin yhté prosenttia kuolemaan johtavista syovista. (Tapiovaara ym. 2004, 142;
Ruonala 2019, 12 — 14.)



STUK asettama vertailutaso ylamolaarille on 2,5 mGy ja saavutettavissa oleva annostaso
aikuisille on 1,7 mGy. Verrattuna suuremmalle alueelle kohdistuvaan keuhkokuvaan
(PA) suunnassa annos on vain 0,12 mGy. (Maardys S/4/2019.) Hammaskuvauksessa
saatu pinta-annos on paljon suurempi kuin keuhkokuvassa, mutta efektiivinen annos on
0,01 mSyv, kun taas keuhkokuva (PA) suunnassa on 0,03 mSv. (Sateilyturvakeskus 2015;
Sateilyturvakeskus 2017).

Deterministiset eli suorat vaikutukset ovat varmoja haittavaikutuksia, joissa séateilysuoje-
lun kannalta yksiléannos on ratkaiseva. Namé johtuvat laajasta solutuhosta liittyen hyvin
suuriin kerta-annoksiin ja joille on olemassa kynnysarvot, mink& alapuolella vaikutusta
ei ole. Kynnysarvot vaihtelevat yksilttasolla vain vahan. Mikéli kynnysarvo ylittyy, niin
haitta on varma. Haitan vaikeusaste nousee annoksen kasvaessa, jolloin annosnopeuden
merKkitys on ratkaiseva. Jos altistus on pitkittynyt, kynnysarvo on korkeampi ja haitta-aste
jaé pienemmaksi. Vaikutukset liittyvéat suuriin dkillisiin annoksiin. Tallaisia voi esiintya
sédehoidon tai vakavien onnettomuuksien yhteydessa. Intraoraalilaitteella sateilyannos
jaa kynnysarvon alapuolelle, jolloin deterministisia haittavaikutuksia ei synny. (Paile
2002a, 44.)

Stokastiset vaikutukset voivat saada alkunsa miten pienesté altistuksesta tahansa, koska
niilla ei ole kynnysarvoa. Stokastiset eli satunnaiset haitat ovat tilastollisia haittavaiku-
tuksia, jotka johtuvat satunnaisesta geneettisestd muutoksesta yhdessa solussa. Haitan to-
dennékoisyys kasvaa annoksen kasvaessa, mutta haitta-aste ei riipu saadusta sateilyan-
noksesta. Kokonaisriskin maarittdd koko elinaikana kertynyt kumulatiivinen annos. Sa-
teilysuojelun kannalta kollektiiviannos on tarkedmpi kuin yksiléannos, koska yksilon
riski on suhteellisen pieni melko isonkin annoksen jalkeen, kun taas vaestttasolla koko-
naishaitta voi olla merkittava. Sateilysuojelun kannalta kokonaishaitta vaestttasolla on
keskeinen, koska yksi tarkeimpia sateilysuojelun pddmaaria on syopariskien rajoittami-
nen véestotasolla. Stokastisten vaikutusten riskié pyritaan rajoittamaan ALARA (As Low
As Reasonably Achievable)-periaatteen mukaisesti. (Paile 2002a, 45 — 46, Paile 2002b
158; Holmes ym. 2014, 165-167; Wilkins 2017, 216.)

Stokastisessa vaikutuksessa ionisoivan sateilyn fotoni tai hiukkanen pystyy katkaisemaan

kemiallisen sidoksen. Jo yksi osuma riittd4 aiheuttamaan DNA-molekyylin katkoksen.
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Kudosten saaman séteilyannoksen ollessaan pieni, DNA:n saamat osumat ovat harvassa
ja kriittisen vaurion synty on hyvin epatodennakdistd, mutta nollariskiin paastaan vain
nolla-annoksella. (Soimakallio, Kivisaari, Manninen, Svedstrom & Tervonen 2005, 80.)

2.3 Kuvantaminen intraoraalilaitteella

Intraoraalitekniikalla tarkoitetaan yksittaisten hampaiden ja hammasryhmien rontgenku-
via, missa kuvalevya, sensoria tai rontgenfilmié pidetédan suussa. Intraoraalilaitteissa on
eroja ja laitteesta riippuen voidaan saatdd kuvausarvoja; kilovoltti (kV), milliampeeri
(mA) ja aika (s). Intraoraalikuvia otetaan yleensé arvoilla 8 mA ja 60 — 70 kV. Tavallisin
kuvaustekniikka on periapikaalikuvaus, missd kuvataan yksittaistd hammasta tai ham-
masryhmé&a. Muita tekniikoita ovat bitewing-kuvaus kariesdiagnostiikkaan ja okklusaali-
kuvaus esimerkiksi ductus Whartonin sylkikivikuvaukseen. Rontgenkuvilla pystytaan ha-
vaitsemaan hampaita, niiden tukirakenteita ja ndiden vammoja, vioittumia ja sairauksia.
Kuvilla pystytddn myos paikallistamaan vierasesine suussa, sekd maarittdmain hampai-
den kasvua ja kehitysta. (Kallio-Pulkkinen 2017, viitattu 7.2.2020; Soimakallio ym. 2005,
285 — 286; Wilkins 2017, 204 — 206.)

Periapikaalikuvauksessa kuvaan rajautuu hammas kokonaisuudessaan juuresta kruunuun
sekd juuren ymparilld olevaa luukudosta. Periapikaalikuvauksessa yleisin kuvaustek-
niikka on paralleelitekniikka, jossa kuvareseptori on yhdensuuntaisesti kuvattavan ham-
paan kanssa ja rontgensadekeila on kohtisuoraan kuvareseptoria pdin. Kuvaus suoritetaan
asettamalla kuvareseptori pidikkeeseen, jonka avulla kuvareseptori saadaan aseteltua oi-
keaan kohtaan. Pidikkeisiin siséltyy usein tahtaysrengas, jonka avulla rontgenputki ja si-
ten séddekeila kohdistetaan oikein; kohtisuorasti kuvareseptoria ja hampaita kohti. Etu- ja
kulmahampaita kuvatessa kuvareseptori asetetaan vertikaalisesti ja taka- ja valihampaita

kuvatessa kuvareseptori asetetaan horisontaalisesti. (White & Pharoah 2009, 109, 111.)

Bitewing-kuvissa kuvautuvat yla- ja alaleuan hampaiston premolaarien ja molaarien
kruunut ja niitd ympardivan alveoliluun harjanteet. Bitewing-kuvaus on hyoédyllinen ham-
paiden approksimaali- eli vélipintojen karieksen havainnoinnissa etenkin, kun muutokset
eivéat ole viela kliinisesti nahtévissa. Kuvista nahdaan myds paikkojen alle muodostunut

sekundaéarikaries, hammasvéleihin muodostunut hammaskivi ja voidaan arvioida ham-
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paan kiinnityskudosten tilaa mittaamalla alveoliharjanteen muutoksia. Bitewing-kuvauk-
sessa kuvareseptori asetellaan horisontaalisesti hampaiden sisépuolelle ja potilas puree
kuvareseptorinpidikkeen keskitasossa olevia siivekkeitd, jolloin kuvareseptori asettuu
yla- ja alahampaiden keskelle. Rontgenputki asetellaan osoittamaan hieman ylh&élta alas-
péin, noin 10 astetta, vastaamaan potilaan okklusaalitasoa. (White & Pharoah 2009, 109,
135))

Okklusaalikuvauksessa kuvataan hammaskaarta okklusaali- eli purupintatasossa. Kuvat-
tava alue on laajempi, joten siihen tarvitaan tavallista suurempi kuvareseptori. Okklusaa-
likuvausta kéytetd&n aiemmin mainittuja tekniikoita harvemmin. Kuvausta kdytetaan esi-
merkiksi ylimadréisten tai vaarin puhjenneiden hampaiden, sylkikivien ja leukaluiden
murtumien paikallistamiseen. (White & Pharoah 2009, 147.)

Terveydenhuollon réntgentoiminta jaetaan kolmeen vaativuusluokkaan, joissa vaativuus-
luokka I on suppein ja vaativuusluokka 111 on vaativin luokka. Intraoraalilaite kuuluu ta-
vanomaisiin hammasrontgenlaitteisiin, joilla kuvataan suunsiséiselle kuvareseptorille.
Kyseiset laitteet kuuluvat vaativuusluokkaan I. (Réntgentutkimukset terveydenhuollossa
2014, 15.) Roéntgentoiminnan riskiarviointi ja vaativuusluokat perustuvat potentiaalisen
séteilyaltistuksen suuruuteen ja poikkeavien tapahtumien todennédkoisyyteen. Vaativuus-
luokan I toiminnassa kuvauksia saa tehdad hammasléékari, l1aakari, réntgenhoitaja tai ter-
veydenhuollon ammattihenkil®, esimerkiksi suuhygienisti, joka on saanut ammatillisen
koulutuksen hammasréntgenkuvauksiin. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus ionisoi-
vasta sateilysta 1044/2018 1.5 §)

Suomessa Sateilyturvakeskus on méaéritellyt hammasréntgentoimintaa koskevat sateily-
turvallisuusvaatimukset vuonna 2019 julkaistussa maarayksessa. Intraoraaliréntgenlait-
teen tulee tayttad maarayksessa esitetyt hyvaksyttavyysvaatimukset. Kuvausarvojen pitaa
olla sellaiset, joista potilaan sateilyaltistus voidaan arvioida. Rontgenputken fokuksen ja
ihon vélinen etéisyys tulee olla vahintdan 20 cm rontgenputken jannitteen ollessa suu-
rempi kuin 60 kV. Jannitteen ollessa 60 kV tai vahemman iho-fokus-etdisyyden tulee
olla véahintaan 10 cm. Priméarisateilyn kokonaissuodatuksessa pitaa olla véahintaan 2,5
mm alumiinia, kun kuvausjannite on suurempi kuin 70 kV. Kuvausjannitteen alittuessa
70 kV kokonaissuodatus pitad olla véhintd&n 1,5 mm alumiinia. Kuvausaika ei saa poiketa

asetusarvosta enempéé kuin 20 % + 1 ms. Muuten mitatun kuvausajan vaihtelukertoimen
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on oltava pienempi kuin 10 %. Suuntausputken ja sateilykeilan poikkileikkausten kes-
kiakselit eivat saa poiketa toisistaan enempad kuin £ 2 mm. Kenttdkoon halkaisija suun-
tausputken padssa ei saa olla suurempi kuin 6 cm. Annosndytdssa nakyva virhe saa olla
enintdan 25 %. (Sateilyturvakeskuksen maarays sateilylahteiden kdytonaikaisesta satei-
lyturvallisuudesta ja sateilylahteiden ja kdyttotilojen poistamisesta kaytosta 2019, 13 —
17.)

2.4 Potilaan sateilysuojelu intraoraalikuvantamisessa

Rontgenséateilyn kéyttoa ohjaa sateilysuojelun periaatteet, jotka ovat oikeutus, optimointi
ja yksilon suoja. Oikeutusperiaate kéytdntoon sovellettuna tarkoittaa, ettd sellainen toi-
minta, joka aiheuttaa ihmisille séteilyaltistusta, on sallittava ainoastaan, jos toiminnasta
saatava hy6ty on riittdvan suuri kompensoimaan altistuksesta saadun haitan yksil6lle tai
yhteiskunnalle. Sateilysuojelun optimointiperiaatteessa huomioidaan yksiléannokset
ALARA -periaatteen mukaisesti, missa toiminnasta aiheutuva terveydelle haitallinen s&-
teilyaltistus on pidettéva niin pienend kuin kuvantamiseen nahden on mahdollista huomi-
oon ottaen taloudelliset ja sosiaaliset tekijat. Yksilonsuojaperiaatteessa yksilon séteilyal-
tistuksen ei tule ylitt4a asetuksessa vahvistettuja vertailutasojen enimmaisarvoja. (Satei-
lylaki 859/2018 2. 5 § — 7 §; Wilkins 2017, 216.)

Sateilyturvakeskuksen méaarayksessa S/4/2019 hammaskuvauksen ylamolaari-projektion
pinta-annoksen vertailutasoksi on asetettu 2,5 mGy. Saavutettavissa oleva annostaso ai-
kuisille on 1,7 mGy, jossa pyritddn pitdmaan maksimi séteilyannos alle 1,7 mGy. Vertai-
lutasolla tarkoitetaan etukdteen méaériteltyd rontgentutkimuksen sateilyannostasoa, jonka
ei oleteta ylittyvat normaalikokoiselle potilaalle tehdyssé tutkimuksessa. (Sateilyturva-
keskuksen maéardys oikeutusarvioinnista ja sateilysuojelun optimoinnista laaketieteelli-
sessa altistuksessa 2019, 21 — 22.)

Kilpirauhanen on yksi sateilysensitiivisimmista elimista paan ja kaulan alueella. Euroo-
pan komission antaman ohjeistuksen “Radiation Protection” mukaisesti kilpirauhassuojaa
tulisi kayttaa aina, kun kilpirauhanen on priméaarikeilan alueella tai lahella sitd. Suojaa
tulisi kayttaa etenkin nuoremmilla, alle 30-vuotiailla henkil6illa. Kilpirauhassuojan

kaytto intraoraalikuvauksessa voi olla 1&hes aina indikoitua, silla se on helppokéyttdinen,
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helposti saatavilla ja suojan kayttd vahentdd merkittavasti kilpirauhasen saamaa satei-
lyannosta. (Crane & Abbott 2016, 279; Radiation Protection No. 136, 2004, 49 — 50.)

Potilaan raskaus tai epéilty raskaus ei ole este kuvaukselle, mikéli kuvaus on oikeutettu.
Hammasrontgenkuvauksissa kuvauskohde on kaukana vatsan ja lantion alueelta, joten
sikioon kohdistuva sateilyannos on hyvin alhainen, jolloin kehittyvaan sikioon kohdis-
tuva riski on myos alhainen. Sikio saa pd&osin sironnutta sateilyd, mutta séteily on alle 1
% vuosiannosrajasta. Lyijykumiesiliinan rutiininomainen k&yttd ei ole vélttamatonts,
mutta sen kaytté voi olla suositeltavaa potilaan turvallisuudentunteen lisddmiseksi. On
myos todettu, ettd lyijykumiesiliinan kaytto suojaisi rintakudosta sdédeannokselta, mutta
tassékaan tapauksessa suojan kaytto ei ole valttdmatonta. (Radiation Protection No. 136,
2004, 36 — 37; Kelaranta, Ekholm, Toroi & Kortesniemi 2016, 1, 6.)

2.5 Henkilokunnan ja tukihenkildiden sateilysuojelu

Tyontekijoiden sateilyaltistus on pidettdva mahdollisimman alhaisena. Réntgentutkimuk-
sen aikana kuvaushuoneessa tulisi olla vain potilas ja hanen turvallisuutensa kannalta
valttamattomat henkilot, kuten tukihenkild. Tukihenkilon tulisi olla vapaaehtoinen, yli
18-vuotta tayttanyt ja han ei voi olla raskaana oleva nainen. Tukihenkil6t tulee suojata
séateilyltd asianmukaisesti esimerkiksi lyijykumiesiliinalla ja he eivét saa olla primaari-
keilan kohteena. Heité tulee informoida sateilyaltistuksesta ja sen merkityksesta. Tyodnte-
kijan ollessa tukihenkil® tyontekijoiden tulisi vaihdella tehtdvaa usean tyontekijan kes-
ken. (Sateilylaki 859/2018 13:112.1 §; Rontgentutkimukset terveydenhuollossa 2014, 7
-8.)

Tyossaan sateilylle altistuvien eli sateilytydntekijoiden saamaa sateilyaltistusta on rajoi-
tettu sdatamalla annosrajat. Sateilytyontekijan vuosittainen efektiivinen annos ei saa ylit-
tdd 20 mSv. Silman mykioén ekvivalenttiannos ei saa olla yli 100 mSv viidessa vuodessa
tai yli 50 mSv yhtena vuotena. Yhden nelidsenttimetrin kokoisen ihoalueen ja kasien,
késivarsien, jalkaterien ja nilkkojen ekvivalenttiannos ei saa ylittdd 500 mSv vuodessa.
(\Valtioneuvoston asetus ionisoivasta sateilystd 1034/2018 3. 13 §; Rontgentutkimukset
terveydenhuollossa 2014, 7 — 8.)
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Rontgenkuvaa otettaessa kuvaushuoneessa pitdd huomioida sironnut sateily. Kuvan otta-
jan oikea ja hyvé kuvauspaikka olisi lyijylasien takana, josta on hyvé nakdyhteys potilaa-
seen. Jos suojaa ei ole, etdisyytta pitad kasvattaa mahdollisimman paljon minimisséan
kaksi metrid potilaaseen ja sateilylahteeseen, eikd kuvaajan tulisi olla primadrikeilan
suunnassa. Kuvan ottajan tai tukihenkilon seisoessa potilaan vieressé pienimméan annok-
sen seisomapaikkaa voidaan kuvata asteilla, missa 0° on suoraan potilaan edess&, 180°
takana ja 90° molemmilla sivuilla. Etuhampaita kuvattaessa pienimman annoksen seiso-
mapaikka on 90° ja 135° vélilla&. Muissa kuin etuhampaan kuvauksessa paikka on satei-
lyldhteen suuntaisesti potilaan pain takana 45° kulmassa. (Wilkins 2017, 217; Séteilytur-
vakeskus 2011, 7.)

European Society of Radiology:n vuonna 2014 julkaisemassa artikkelissa selvitettiin so-
pivinta sijaintia kuvanottajalle ymparistoon jakautuneen sironnan perusteella. Kuvaus
otettiin potilaan oikealta puolelta 45° kulmassa horisontaalitasossa. Tutkimuksen tulok-
sena paras paikka kuvan ottajalle on rontgenputken takana, jossa annos oli 9,4 uSv/h.
Sama annos saadaan olemalla 90° rontgenputken oikealla puolella. (Willis, Green &
Cobb 2014.) Dentomaxillofacial Radiology lehdessé julkaistu artikkeli vahvistaa Euro-
pean Society of Radiology artikkelin tuloksen. Artikkelissa on tutkittu kuvan ottajan tur-
vallisuutta kannettavan intraoraalilaitteen rontgenkuvauksissa vuonna 2018. Tutkimuk-
sen tarkoituksena oli selvittdd kuvan ottajan sateilysuojausta ja -annoksia kannettavalla
intraoraalilaitteella kuvattaessa. Tutkimuksen tuloksena havaittiin, ett4 kannettavan lait-
teen kaytto ei lisdd kuvan ottajan sateilyriskia, jos laitetta kéytetddn valmistajan ohjeiden
mukaisesti. Pienin annos oli intraoraalilaitteen takana 140° — 220° vélill4 ja suurimman
annoksen alue oli sen edessé. (Rottke, Gohlke, Schrodel, Hassfeld & Schulze 2018, 1 —
9)

Paras suoja sironneelta sateilyltd on etéisyys sateilylahteestd, potilaasta, seka primaari-
keilan suunnasta. Sateilyn edetessé ilmassa sateily vaimenee. Sateilyn voimakkuus nou-
dattaa kaanteisen nelion lakia. Esimerkiksi kaksinkertaisen etaisyyden péaéssa sateilylah-
teesta sateilyn maara on yksi neljasosa alkuperaisestd, kolminkertaisen matkan paassa
yhdeksasosa ja nelinkertaisen matkan paassa kuudestoistaosa. (Kim 2018, 145; Santos,

Uusi-Simola, Kaasalainen, Aho & Venermo, 2020.)
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Eurooppalaisen ohjeistuksen mukaan yli 1,5 metrin etdisyyden tulisi rajoittaa vuotuisen
sateilyannoksen alle 1 mSv:iin, jos tyémaara on alle 100 intraoraalikuvausta viikossa.
Kansainvélisen ohjeistuksen mukaan etdisyyden potilaaseen suositellaan olevan 2 — 3
metrid. On my0s tarkedd, ettd kukaan ei ole primé&érikeilan suunnassa ja, etta rontgenputki
ei osoita ovelle tai ei kohdista séteilyad suojatulle alueelle. Yleisesti ajatellaan, ettd henki-
I6iden, joita ei tarvita rontgenkuvan ottoon, on hyva poistua huoneesta kuvauksen ajaksi.
(Radiation Protection No. 136, 2004, 87.)

2.6 Aiemmat tutkimukset

Tutkimustamme vastaavia sironnan mittauksia on tehty osana aiempia Oulun ammatti-
korkeakoulussa tehtyja opinnéytet6itd. Vuonna 2017 Juha Heikkinen ja Pasi Sepponen
ovat mitanneet siroavan sateilyn jakautumista ja sen annosnopeutta hammaslaaketieteel-
lisessa radiologiassa kdytetyn KKTT-laitteen ymparistossé kolmelta eri korkeudelta. Tut-
kimuksessa oli todettu, ettd etdisyys vahentdd merkittavasti sateilyaltistusta, seka laitteen
takana sironneen sateilyn maéara oli infektiofokustutkimusta vastaavissa mittauksissa pie-
nempi kuin laitteen sivuilla ja edessa. Tall6in hampaiston tutkimuksessa mahdollisen
kiinnipitdjan tai henkilékunnan turvallisin paikka on siis potilaan takana. (Heikkinen &
Sepponen 2017.)

Minna Véaéananen oli opinnédytetydssaan vuonna 2014 mitannut sateilyannoksien sironnan
jakautumista kasvojen alueella KKTT-tutkimuksissa Philipsin DoseAware-annosmittaus-
jarjestelmalla metrin paasta yhdella tasolla. Hanen tutkimustulostensa perusteella “an-
nokset muuttuvat melko pieniksi etdisyyden kasvaessa kuvauskohteeseen”. (Vaananen
2014.) Vuonna 2016 Elli Keskinarkaus ja Minna Karna tekivat opinndytetyon sironneen
sateilyn annosnopeuksien mittauksesta simuloidussa TT-ohjatussa toimenpiteessa tavoit-
teenaan selvittdd sironnan maaréa ja suuntaa. Mittaus suoritettiin DoseAware-jarjestel-
mélla. Heidan tutkimustulostensa mukaan siroavan sateilyn annosnopeudet pienenivét
sitd mukaan, mitd kauemman edettiin séteilylahteestd, mittauskulmista tai —korkeuksista
riippumatta. (Keskinarkaus & Karna 2016.) Hanna Hautamaki ja Elina Tikkakoski olivat
vuonna 2015 tehneet tutkimuksen sironnasta eldinrontgentutkimuksissa. Tutkimuksen
mittaukset suoritettiin aidoissa rontgentutkimustilanteissa DoseAware-mittausjarjestel-
maélla. Tutkimustuloksissa ei varsinaisesti etaisyyden vaikutusta sirontaan, vaan tutki-

mustuloksiin vaikutti enemman kuvausarvot, -kohteet ja mittarien sijoittelu. (Hautaméki
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& Tikkakoski 2015.) Verrattuna edellisiin tutkimuksiin, tdssa tutkimuksessa mitattiin

useammissa mittapisteissa ja tasoissa tarkemmalla mittalaitteistolla.
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUS-
ONGELMA

Tutkimussuunnitelmassa kuvataan tutkimuksen tarkoitus, tavoitteet ja tutkimusongelmat.
Tavoitteet mééritellddn usein kertomalla, miten tuotettavaa tietoa voidaan hyoddyntéa.
Tutkimusongelmat perustuvat tutkimuksen tarkoitukseen ja tavoitteisiin ja ne muotoil-

laan usein kysymysmuotoon. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2017, 99.)

Tutkimuksen tarkoitus méaérittdd usein tutkimusstrategisen suunnan. Maéaralliset tutki-
mukset joko selittdvat, kuvaavat, kartoittavat, vertailevat tai ennustavat tutkittavia asioita,
ominaisuuksia tai ilmigit4. Tapahtuman, ilmion, tilanteen tai henkilon keskeisimpien piir-
teiden esittdminen tai luonnehtiminen on kuvailevaa tutkimusta. (Vilkka 2007, 20; Hirs-
jarvi, Remes & Sajavaara 2007, 133 — 134.)

Tamaén tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla sateilyn sirontaa intraoraalitutkimuksessa
sirontakartan avulla. Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa intraoraalikuvauksessa
syntyvasté sironnasta. Tutkimuksesta saatua tietoa voidaan hyddyntaa sirontaa késittele-
vissé tulevaisuuden tutkimuksissa ja laitteen kanssa toimivan henkilékunnan ja mahdol-

listen tukihenkildiden séteilyturvallisuuden edistdmisessa.

Tutkimusongelmat tdssa opinnaytetydssa ovat seuraavat:
- Kuinka suuria ovat siroavan séteilyn annokset intraoraalilaitteen lahiymparistossa
bitewing-aluetta kuvattaessa?
- Kuinka suuria ovat siroavan séteilyn annokset intraoraalilaitteen lahiymparistossa
ylaetuhampaita kuvattaessa?
- Kuinka suuria ovat siroavan séteilyn annokset intraoraalilaitteen lahiymparistossa

alaetuhampaita kuvattaessa?
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4 TUTKIMUSMETODOLOGIA

Tutkimustieteen metodologia jakautuu yleensa kahteen: kvantitatiiviseen ja kvalitatiivi-
seen tutkimukseen. Hoitotieteessd on perinteisesti kaytetty kvalitatiivisen tutkimuksen
keinoja hyddyntden kyselyitd, haastatteluja ja havainnointeja. Hoitotieteessd vahemman
kéytetty kvantitatiivinen tutkimus perustuu mitattavissa oleviin tietoihin. Kvantitatiivisen
tutkimuksen alkujuuret ovat luonnontieteisséd. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2017, 53; Vilkka 2007, 135.) Tamé opinndytety0 toteutetaan kvantitatiivisena tutkimuk-

sena.

Kvantitatiivinen eli mééarallinen tutkimus keskittyy muuttujien mittaamiseen, tilastollis-
ten menetelmien kayttdon ja muuttujien valisten yhteyksien tarkasteluun. Maéarallinen
tutkimus kuvataan yleensa objektiivisena tutkimustapana, jonka tutkimustulokset ovat
tutkijasta riippumattomia. Maaréallisen tutkimuksen menetelmassa annetaan yleinen kuva
muuttujien eli mitattavien ominaisuuksien valisista suhteista ja eroista. Tutkittavia asioita
ja niiden ominaisuuksia tarkastellaan yleisesti kuvaillen numeroiden avulla. Olennainen
numerotieto tulkitaan ja selitetddn sanallisesti. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2017, 55; Vilkka 2007, 13 — 14.)

Tutkimusstrategisesti tutkimuksemme noudatteli kokeellisen tutkimuksen perusteita. Ko-
keellinen tutkimus perustuu maariteltyjen muuttujien valisen yhteyden mittaamiseen eli
mittaamaan opinndytetydssamme ympéristdon siroavan sateilyn annosta. Kokeellisessa
tutkimuksessa jarjestetdén koeolosuhteet ja olosuhteita muutetaan harkitusti ja systemaat-
tisesti. (Hirsjarvi ym. 2007, 130.)
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5 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

Tutkimusongelma ohjaa sitd, millaista tutkimusaineistoa hankitaan ja miten aineiston ke-
ruu toteutetaan. Méaarallisen tutkimuksen aineisto voi koostua misté tahansa mitattavasta

tai mitattavaksi muutettavasta informaatiosta. (Vilkka 2007, 30 — 31.)

Mittaus toteutettiin Oulun ammattikorkeakoulun rontgensimulaatiotilassa kayttaen véli-
neistond Planmeca ProX-intraoraalilaitetta, RaySafe —mittauslaitteistoa ja siihen kuulu-
vaa Survey-sensoria, joka on tarkoitettu vuoto- ja sirontamittausten tekemiseen, seka
CIRS ATOM 711 — HN -paafantomia, joka vastaa radiografisilta ominaisuuksiltaan ih-
misen paassa olevia kudoksia. Kuvareseptoria ei voitu asettaa paafantomin suuhun, joten
mittaus tehtiin ilman kuvareseptoria. Laitteiston toimintakunto oli tarkistettu suoritta-
malla OAMK:lle laaditun laadunvarmistusohjeen mukaiset testit. RaySafe mittari oli ka-
libroitu 2018. Tutkimuksemme suoritettiin simuloidussa kuvaustilanteessa, joten tutki-

mustulokset eivét vastaa taysin todellista kuvaustilannetta.

5.1 Aineiston keruu

Luonnon ilmi6it4 voidaan luokitella ja ryhmitella mittaamalla. Tutkimuksemme aineis-
tonkeruu suoritettiin tekemélld mittaus. Mitattavana oli sironneen séteilyn annos simu-
loidussa kuvaustilanteessa. Mitattujen arvojen perusteella aineisto analysoitiin luomalla
ympariston sirontakartta. (Vilkka 2007, 16.) Kaytamme tutkimuksessamme samankal-

taista mittausmenetelmaa kuin Heikkisen ja Sepposen (2017) opinndytetydssa.

Mittauskuvauksessa kaytettiin kilpirauhassuojaa, kuten oikeassakin kuvauksessa. Nor-
maalisti kuvaputken asettelu maaraytyy sen perusteella, mihin kuvareseptorinpidike aset-
tuu potilaan suussa potilaan sité purressa. Paafantom ei mahdollista kuvareseptorinpidik-
keiden kéyttod, joten rontgenputki aseteltiin vastaavaan kuvausprojektioon suositeltujen
kuvauskulmien mukaisesti. Kuvareseptorin puuttuminen on voinut osaltaan vaikuttaa si-

ronneeseen sateilyyn ja siten tutkimustuloksiimme.
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Valitsimme 3 kuvausprojektiota: Bitewing-kuvaus, ylaetuhampaan kuvaus ja alaetuham-
paan kuvaus. Bitewing-kuvan valitsimme koska se on yleisesti kaytetty tutkimus, jossa
kuvataan sivultapdin posken kohdalta, jolloin havaitsimme sironnan maaran sivusuun-
nassa. Poskihampaiden periapikaalisia kuvauksia suoritetaan l&hes samoista kuvauspro-
jektioista kuin bitewing-kuvat, joten emme tutkineet nditd kuvausprojektioita erikseen.
Etuhammaskuvien mittauksilla saimme tietoa vertikaalisten kulmien vaikutuksesta mit-
taustuloksiin. Bitewing- ja etuhammaskuvaukset otetaan eri kuvausarvoilla, joten saimme
tietoa kuvausarvojen muutoksen vaikutuksesta sirontaan. Kuvaus tehtiin kdyttaen Plan-
meca ProX-intraoraalilaitteen aikuisen vakio kuvausjannitettd (kV), putkivirtaa (mA),
sekd valotusaikaa (s), jotka on vakioitu eri kuvausprojektioille. Bitewing- seka ylaetu-
hampaan kuvauksessa kuvausarvot olivat: 60 kV, 7 mA ja 0,1 s. Alaetuhampaan kuvauk-
sessa kuvausarvot olivat: 60 kV, 7 mA ja 0,08 s. (Planmeca Oy.)

Bitewing-kuvauksessa rontgenputken suuntaus vertikaalisessa suunnassa oli -10° ja hori-
sontaalinen suuntaus oli 70° — 80° kulmassa suhteessa keskisagittaalilinjaan. (Therapia
Odontologica 2018, Bitewing-kuvaus, viitattu 10.2.2020.) Etuhammaskuvissa molem-
pien kuvausten keskisédde suunnataan suoraan edestépéin paan keskisagittaalitason suun-
taisesti. Ylaetuhampaan kuvauksessa sadekeila suunnataan -15° — 25° kulmassa. Alaetu-
hampaan kuvauksessa sddekeila suunnataan +0° — 15° kulmassa. Oikeassa tilanteessa po-
tilaan tulisi nojata paataan taaksepéin, jolloin kuvauskulma olisi 0°, mutta fantomia ei
pystytty asettamaan taaksepdin nojaavaan asentoon, joten kuvasimme tdman projektion
+15° kulmassa. (Therapia Odontologica 2018, Periapikaalikuvaus, viitattu 10.2.2020.)

Kéyttdmamme rontgenputken suuntaukset vertikaalisessa ja horisontaalisessa suunnassa
on esitetty taulukossa 1. Kuvio 1 kuvaa rontgenputken asettelua bitewing-kuvausprojek-
tiossa. Kuvio 2 kuvaa alaetuhampaan ja yldetuhampaan kuvausprojektioissa kaytettyja

rontgenputken suuntauksia.
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TAULUKKO 1. Tutkimuksen kuvausprojektiot.

Kuvausprojektio Vertikaalinen suunta Horisontaalinen suunta
Bitewing-kuvaus Y1h&élta alaspdin -10° Keskisagittaalitasosta 80°
Yldetuhampaan kuvaus Y1h&élta alaspdin -20° Keskisagittaalitason suuntaisesti
Alaetuhampaan kuvaus Alhaalta ylospdin +15° Keskisagittaalitason suuntaisesti

KUVIO 1. Rontgenputken asettelu bitewing-kuvausprojektiossa.
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KUVIO 2. Rontgenputken asettelu. Vasemmalla alaetuhampaan kuvausprojektio ja oike-

alla ylaetuhampaan kuvausprojektio.

Sirontaa mitattiin eri etdisyyksiltd padafantomista, joka sijoitettiin mahdollisimman kes-
kelle huonetta rontgenputken liikkuvuuden mukaan. Kuvio 3 havainnollistaa mittauspis-
teiden sijainnin. Mittauspisteet oli aseteltu kolmelle eri etdisyydelle keskipisteestd muo-
dostaen kolme kehdé. Etaisyydet olivat di1: 30 cm, d2: 60 cm ja d3: 120 cm.

Kuviossa 3 paafantomin edessa on 0° ja asteet kasvavat myotapaivaan. Kaikissa eri etdi-
syyksissé on kahdeksan eri mittauspistettd 45° asteen valein, jossa ensimmaéinen piste oli
0° asteen kulmassa ja kasvoi mydtépdivaan. Mittauspisteet on nimetty A1 — A8 etdisyy-
delld di, B1 — B8 etéisyydell& dz ja C1 — C8 etdisyydella ds.

Sirontamittaus tehtiin kolmelta eri korkeudelta, jotka maaritettiin arvioimalla kuvitteelli-
sen potilaan korkeus potilastuolilla istuessa. Kolme korkeutta valittiin 20 cm erotuksella.
Korkeudet olivat lattiasta mitattuna h1:134 cm, h: 114 cm ja hs: 94 cm. Korkeus 114 cm
vastaa paafantomin purentatasoa, jolloin 134 cm sijoittuu paanfantomin ylépuolelle ja 94

cm paafantomin alapuolelle.

Toistettavuuden tarpeen arvioimiseksi mittasimme ensimmadiset mittaukset pisteen A5

kohdalta kolme kertaa kaikilta korkeuksilta. Naiden mittaustulosten perusteella laskimme
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saadun annoksen keskiarvon (Liite 1). Keskiarvon perusteella totesimme, ettd sirontamit-
tari oli tarpeeksi tarkka, eikd samasta pisteesta tarvitse mitata useita kertoja. Lopuissa
mittauspisteissa mittaus suoritettiin vain kerran. Mittaustulokset Kirjattiin mittauspoyta-
kirjaan (Liite 1 — Liite 3). Etuhampaiden kuvauksissa Al mittauspisteesta ei tehty mit-
tauksia, silla intraoraalilaite sijoittui mittauspisteen kohdalle.

KUVIO 3. Mittauspisteet ylasuunnasta.

Merkitsimme keskipisteen kohtisuorasti paafantomin alapuolelle lattiaan. Mittasimme
etaisyydet keskipisteestd mittauspisteisiin mittanauhalla ja kulmaviivoittimella, ja mer-
kitsimme ne lattiaan (katso kuvio 4). Kuviossa 4 nakyy myds Survey-sensori kiinnitettyna

tippatelineeseen 114 cm korkeudella mittauspisteessé C8.
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KUVIO 4. Kuvausasetelma. Kuvassa bitewing-kuvausprojektio, merkatut mittauspisteet
lattiassa seka Survey-sensori vasemmalla ylanurkassa.

5.2 Aineiston analysointi

Aineiston analyysia ohjaa tutkimuksessa maaritellyt tutkimusongelmat. Tall6in aineiston
analysointiin valitaan sellainen tapa, joka tuo parhaiten vastauksen ongelmaan. Tutki-
musta tehdessa tdhdataan aineiston analysointiin, tulkintaan ja johtopaattsten tekoon. En-
nen varsinaista aineiston analysointia aineisto on tarkistettava ja jarjestettava. (Hirsjarvi
ym. 2007, 216 — 217, 219.)

Aineiston analysointitapamme valikoitui tutkimusongelmiemme perusteella. Tutkimuk-
sessamme mittaustulokset tarkistettiin ja aineisto jarjestettiin yhdistamalla yhden projek-
tion kaikkien mittauspisteiden sironta-annokset samaan taulukkoon (liite 1 — liite 3). Nai-
den mittaustulosten perusteella muodostettiin horisontaalitason sirontakartat jokaiselle
kuvausprojektiolle kolmelta eri korkeudelta, jotka havainnollistavat visuaalisesti annok-
sia laitteen ymparilla. Tuotetun sirontakartan avulla tulkittiin ymparistéon levinneen si-

roavan sateilyn annos ja suunta.

25



6 TUTKIMUSTULOKSET

Tutkimustulosten esittelyyn loimme itse sirontakartat vastaamaan haluamaamme havain-
nollistamistapaa. Seuraavat kuviot (kuvio 5 — kuvio 13) ovat mittaustuloksista muodos-
tettuja sirontakarttoja. Sirontakarttojen mittauspisteet vastaavat kuvion 2 mittauspisteit.
Sisin kehé vastaa d; (30 cm) etéisyytté origosta, jonka mittauspisteet ovat Al — A8. Kes-
kimmaéinen kehd vastaa d» (60 cm) etéisyytté origosta, jonka mittauspisteet ovat B1 — B8.
Uloin kehd vastaa dz (120 cm) etdisyytta origosta, jonka mittauspisteet ovat C1 — C8.
Sirontakartoissa annos ilmoitetaan yksikossd nGy. Annokset ovat jaoteltu kuuteen suu-
ruusluokkaan, joille on mééritelty kuviossa omat varinsa ja ympyroiden koko.

Sirontakarttojen perusteella jo 60 cm etdisyys paafantomista pienentaa séateilya merkitta-
vasti. Etdisyydelld 120 cm, jossa mitattiin pienimmat annokset, sateilyn maaré oli melkein
olematon, mutta ei kokonaan havinnyt. Mitatuissa annosméaérissé korostui kaanteisen ne-
lion lain mukainen vaimeneminen etdisyyden funktiona (ks. Kim 2018, 145; Santos ym.
2020). Suurimmat annokset todettiin keskikorkeudella, eli 114 cm korkeudella kaikissa

kuvaprojektioissa rontgenputken vieresté.

6.1 Sironta bitewing-kuvauksessa

Bitewing-kuvausprojektion sironta-annokset korkeudelta 134 cm néhdaan kuviossa 5.
Suurimmat annokset olivat mittauspisteissa A1 — A3, joissa annokset olivat 126 — 143
nGy. Seuraavaksi suurimmat annokset olivat mittauspisteissa A4, A8 ja B1, joissa annok-
set olivat 55 — 59 nGy. Mittauspisteissd A7, B2 ja B4 annokset olivat 30 — 45 nGy. Pie-
nimmaét annokset (alle 23 nGy) olivat mittauspisteissa A5, A6, B3, B5 — B8, sekd C1 —
C8.
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Bitewing-kuvausprojektio h1:134 cm
Annos(nGy)
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KUVIO 5. Sirontakartta bitewing-kuvausprojektiosta korkeudelta hy (134 cm).

Kuviosta 6 ndhdaan sirontakartta bitewing-kuvausprojektiosta 114 cm korkeudelta. Suu-
rin annos (300 nGy) oli mittauspisteessa A3. Toiseksi suurimmat annokset olivat pisteisséa
Al, A2 ja A4, joissa annos oli 242 — 259 nGy. Seuraavaksi suurin annos oli mittauspis-
teessd A7, jossa annos oli 133 nGy. Mittauspisteissd A5, A6, A8, B1 ja B5 annokset olivat
59 — 97 nGy. Toiseksi pienimmat annokset olivat pisteissa B2 — B4, joissa annokset olivat
38 — 49 nGy. Pienimmét annokset (alle 23 nGy) olivat mittauspisteissa B6 — B8 ja C1 —
C8.
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Bitewing-kuvausprojektio h2:114 cm
Annos(nGy)
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KUVIO 6. Sirontakartta bitewing-kuvausprojektiosta korkeudelta h, (114 cm).

Kuviossa 7 on esitetty 94 cm korkeudelta mitatut annokset bitewing-kuvausprojektiosta.
Suurimmat annokset olivat A1 — A3, joissa annokset olivat 152 — 194 nGy. Toiseksi suu-
rimmat annokset mitattiin mittauspisteista A4, A8 ja B1 — B3, joiden annokset olivat 52
— 92 nGy. Toiseksi pienimmat annokset olivat pisteissd A6, A7 ja B4, joissa annokset
olivat 26 — 46 nGy. Pienimmat annokset olivat alle 24 nGy ja ne mitattiin pisteista A5,
B5 - B8 jaCl - C8.
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Bitewing-kuvausprojektio h3: 94 cm o
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KUVIO 7. Sirontakartta bitewing-kuvausprojektiosta korkeudelta hz (94 cm).

Bitewing-kuvausprojektion kuvioista 5 — 7 voidaan péatella, etta sironta rontgenputken
vieressd oli suurempi kuin priméarikeilan suunnasta potilaan lapi mennyt sateily. Mit-
tausten perusteella pienimmén annoksen sijainti oli 225° kulmassa kaikilla korkeuksilla
ja etaisyyksilla, jossa olisi turvallisin seisomapaikka. Primaarikeilan aiheuttamaa annosta
voidaan havainnoida korkeudella 114 cm. Kuviossa 6 mittauspiste A7 oli primaéarikeilan
suunnassa, joka selittaisi mittauspisteen suuren annoksen (133 nGy) verrattuna sen vie-
ressa oleviin mittauspisteisiin A6 (97 nGy) ja A8 (94 nGy). Ylemmalla tai alemmalla
korkeudella mittauspisteen A7 annokset ovat pienempid. Kuviossa 7 mittauspisteessa B7
annos ei ole laskenut juurikaan pisteestd A7, koska sekin on ollut primaarikeilan suun-

nassa.
Putken kippaus vaikutti putken vieressa ilmenevéén sirontaan. Kuviossa 7 huomataan,

ettd sirontaa oli suuntautunut enemman rontgenputken viereen 94 cm korkeudella kuin

134 cm korkeudella kuviossa 5. Kulmissa 180° — 315° kuvioissa 5 — 7 oleva sironta oli
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merkittavasti vaimentunut, eiké rontgenputken vertikaalisuunta ndyttaisi vaikuttaneen si-
ronnan hajoamissuuntaan, paitsi priméérikeilan suunnassa olevaan séteilyyn. Kuviossa 7
huomataan mittauspisteissa B2 — B3, etta sironta on ollut hiukan suurempaa kuin kuvi-
oissa 5 — 6 tason samoissa mittauspisteissé. Tahan vaikuttavat putken ylhaalta alaspéin
suuntaus, paafantomin anatomia sek& rontgenputken sijainti. Alakippauksen takia ylata-

solle (hy, kuvio 5) on tullut véahiten sirontaa.

6.2 Sironta ylaetuhampaan kuvauksessa

Kuviot 8 — 10 esittavat sironta-annokset yldetuhampaan kuvausprojektiosta. Sironta suun-
tautuu enemman oikealle, koska réntgenputki oli ollut hiukan vinossa oikeaa puolta kohti
(katso kuvio 14). Jo muutaman asteen muutos oli vaikuttanut huomattavasti sironnan

suuntautumiseen.

Kuviossa 8 esitetddn sironta-annos ylaetuhampaan kuvausprojektiosta 134 cm korkeu-
delta. Mittauspisteestd Al ei tehty mittauksia. Suurin annos (283 nGy) mitattiin pisteesta
A2. Toiseksi suurimmat mittaustulokset olivat mittauspisteissa A3 ja A8, joissa annos oli
149 — 184 nGy. Seuraavaksi suurimmat tulokset olivat A7, B2, B3 ja B8, joissa annokset
olivat 57 — 83 nGy. Toiseksi alin tulos oli 30 nGy mittauspisteessa B7. Alle 22 nGy
mitattiin pisteissd A4 - A6, B1, B4 —B6, jaC1 — C8.
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KUVIO 8. Sirontakartta ylaetuhampaan kuvausprojektiosta korkeudelta hy (134 cm).

Kuviosta 9 nahdaan sironta-annokset 114 cm korkeudelta yldetuhampaan kuvausprojek-

tiosta. Mittauspisteestd Al ei tehty mittauksia. Suurimmat annokset olivat mittauspis-

teissd A2 ja A3, joissa annokset olivat 564 nGy ja 345 nGy. Toiseksi suurin annos oli

mittauspisteessa A8, jossa annos oli 257 nGy. Seuraavaksi suurimmat annokset mitattiin

mittauspisteistd A4, A7 ja B2, joissa annokset olivat 108 — 147 nGy. Seuraavaksi suurim-

mat annokset olivat pisteissa B1, B3 ja B8, joissa annokset olivat 61 — 79 nGy. Toiseksi

pienimmat tulokset olivat mittauspisteissd A5, A6, B4 ja B7, joiden annokset olivat 35 —

46 nGy. Pienimmat annokset mitattiin pisteissa B5, B6 ja C1 — C8, joissa annokset olivat

alle 23 nGy.
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KUVIO 9. Sirontakartta ylaetuhampaan kuvausprojektiosta korkeudelta h, (114 cm).

Ylaetuhampaan kuvausprojektion annokset 94 cm korkeudelta ndhdé&an kuviosta 10. Mit-

tauspisteestd Al ei tehty mittauksia. Suurin annos (201 nGy) mitattiin pisteesta A2.

Toiseksi suurimmat tulokset olivat 177 nGy pisteessa A3 ja 112 nGy pisteessa A8. Seu-

raavaksi suurimmat annokset olivat pisteissa A4, A5, A7, B1 — B3 ja B5, joissa annokset

vaihtelivat 50 — 86 nGy. Toiseksi pienimmaét annokset mitattiin pisteissa B4, B7 ja B8,

joissa annokset olivat 30 — 49 nGy. Pienimmat, alle 24 nGy, annokset saatiin mittauspis-

teistd A6, B6 ja C1 — C8.
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Yldetuhampaan kuvausprojektio h3: 94 cm g:
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KUVIO 10. Sirontakartta ylaetuhampaan kuvausprojektiosta korkeudelta hs (94 cm).

Ylaetuhampaan kuvausprojektion kuvioissa 8 — 10 sironta oli suuntautunut eniten 270° —
90° alueelle. Kokonaisuudessaan véhiten sateilya oli tullut kulmissa 135° ja 225° eli po-
tilaan takana hiukan oikealle tai vasemmalle péin. Kuviossa 8 (korkeus 134 cm) mittaus-
pisteissa A2 ja A8 oli havaittu enemman sirontaa kuin kuviossa 10 (korkeus 94 cm) sa-
moissa mittauspisteissé johtuen ylhaalta alaspdin vertikaalisuuntauksesta. Kuviossa 10
sirontaa on puolestaan enemman péaafantomin takana, joka johtuu primaéarisateilyn yl-
haalta alaspain suuntauksesta. Sironta on talléin levinnyt laajemmalle kuviossa 10 jonka

huomaa mittauspisteissa A4 ja A6 verrattuna kuvioon 8.

Ylaetuhampaissa oli jyrkempi vertikaalinen kulma kuin alaetuhampaissa, mika oli vai-
kuttanut eniten primaarikeilan suunnassa olevien mittauspisteiden sadeannokseen. Yla-
etuhammasprojektion kuviossa 10 mittauspisteissa A5 (50 nGy) ja B5 (63 nGy) oli suu-
remmat annokset suuremman kulman takia (20°), jolloin mittauspiste C5 (2 nGy) ei saa-

nut niin suurta annosta, koska se ei ollut primaarikeilan suunnassa. B5 oli ollut enemmén
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primé&érikeilan suunnan alueella, joka selittdd, miksi kauempana oleva B5 (63 nGy) annos

oli korkeampi kuin l&hempéna oleva A5 (50 nGy) annos.

6.3 Sironta alaetuhampaan kuvauksissa

Kuviot 11 — 13 esittavat sironta-annokset alaetuhampaan kuvausprojektiosta. Kuten yla-
hampaan kuvauksessa, sironta suuntautuu enemmén oikealle, koska réntgenputki oli ollut

hiukan vinossa oikeaa puolta kohti (katso kuvio 14).

Kuvio 11 esittda sironta-annokset alaetuhampaan kuvausprojektiosta 134 cm korkeudelta.
Mittauspisteestd Al ei tehty mittauksia. Suurin tulos saatiin mittauspisteessa A2, jossa
tulos oli 147 nGy. Seuraavaksi suurimmat tulokset mitattiin pisteissa A3, A7 ja A8, joissa
mitatut annokset olivat 57 — 99 nGy. Toiseksi pienimmat annokset mitattiin pisteissé B2,
B3, B5, B8 ja C5, joissa annokset olivat 27 — 44 nGy. Pienimmat annokset olivat alle 24
nGy ja ne mitattiin pisteissa A4 — A6, B1, B4, B6, B7, C1 — C4 ja C6 — C8.
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KUVIO 11. Sirontakartta alaetuhampaan kuvausprojektiosta korkeudelta h; (134 cm).



Kuviossa 12 esitetddn mitatut annokset 114 cm Kkorkeudelta alaetuhampaan kuvauspro-
jektiosta. Mittauspisteestd Al ei tehty mittauksia. Suurin annos mitattiin pisteessa A2,
jossa annos oli 301 nGy. Toiseksi suurimmat arvot saatiin mittauspisteistd A3 ja A8, joi-
den annokset olivat 199 nGy ja 189 nGy. Seuraavaksi suurimmat arvot olivat mittauspis-
teissa A4, A5, A7 ja B2, joissa arvot olivat 51 — 96 nGy. Toiseksi pienimmat tulokset
saatiin pisteistd A6, B3, B7 ja B8, joissa annokset olivat 29 — 45 nGy. Kaikista pienimmat
annokset olivat alle 24 nGy ja ne mitattiin pisteissa B1, B4 — B6 ja C1 — C8.
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KUVIO 12. Sirontakartta alaetuhampaan kuvausprojektiosta korkeudelta h, (114 cm).

Kuviossa 13 ndhdéaan sironta alaetuhampaan kuvausprojektiosta 94 cm korkeudelta. Mit-
tauspisteestd Al ei tehty mittauksia. Suurimmat annokset olivat mittauspisteissd A2, A3
ja A8, joissa annokset olivat 102 — 127 nGy. Toiseksi suurin annos oli mittauspisteessa
A7, jossa annos oli 65 nGy. Toiseksi pienimmaét annokset olivat mittauspisteissa B2, B3,
B7 ja B8, joissa annokset olivat 27 — 43 nGy. Pienimmat annokset mitattiin pisteista A4
— A6, B1, B4 -B6 jaCl - C8.
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KUVIO 13. Sirontakartta alaetuhampaan kuvausprojektiosta korkeudelta hs (94 cm).

Alaetuhampaan kuvausprojektion kuvioissa 11 — 13 sironta oli suuntautunut eniten 270°
—90° alueelle. Kokonaisuudessaan véhiten sateilyé oli kulmissa 135° ja 225° eli potilaan
takana hiukan oikealle tai vasemmalle péin. Myds suoraan réntgenputken takana (0°) to-
detaan véhdaista annosta kaikilla korkeuksilla. Kuvion 13 mittauspisteen B1 matala annos
johtuu réntgenputken sijainnista suoraan mittauspisteiden edessd, muilla korkeuksilla sa-

man mittauspisteen annos on tavanomaista sirontaa.

Alaetuhammas-kuvausprojektiossa oli lyhyempi kuvausaika kuin bitewing- ja yléetu-
hammas-kuvausprojektiossa. Tama selittdd, miksi alaetuhammasprojektiossa annokset
olivat kokonaisuudessaan pienempid kuin yldetuhammasprojektiossa. Alaetuhampaissa
oli loivempi kuvauskulma kuin ylaetuhampaissa, miké on vaikuttanut eniten primaarikei-
lan suunnassa olevien mittauspisteiden sadeannokseen. Alaetuhammasprojektion kuvi-

ossa 11 mittauspisteissa B5 (41 nGy) ja C5 (27 nGy) annokset olivat suuremmat, silla
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putken kippauksen takia ne ovat olleet primadrikeilan suunnassa. Sen sijaan potilasta 1a-
hinn& oleva mittauspiste A5 (8 nGy) ei ole saanut niin suurta annosta, sill& se ei ole pri-

maarikeilassa.
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7 JOHTOPAATOKSET

Suurin séteily kohdistuu kuvausprojektiosta riippumatta rontgenputkesta 45° oikealle ja
vasemmalle 114 cm (paafantomin purutaso) korkeudella, jolloin ndissa kohdissa ei suo-
sitella oleskeltavan kuvauksen aikana. Mittausten perusteella etuhampaiden projektioissa
pienimman annoksen paikka olisi 135° ja 225° kulmissa ja bitewing-projektiossa 225°
kulmassa. Talldin parhaan suojan saa seisomalla potilaan paan takana noin 45° oikealla
tai vasemmalla. Kaikista sirontakartoista on kuitenkin huomattavissa, ett4 paras suoja sa-
teilylta on etdisyys. Toinen kuvausprojektiosta riippumaton suojaava sijainti on primaa-

rikeilan suuntauksen valttaminen.

Suurin mitattu arvo oli 564 nGy, joka mitattiin yldetuhampaan kuvausprojektiossa mit-
tauspisteessd A2 korkeudelta 114 cm. Kaikissa kuvausprojektioissa suurimmat sironta-
annokset sijoittuvat rontgenputken viereen ja primaérikeilan suuntaan. Horisontaalinen ja
vertikaalinen kuvauskulma vaikuttavat priméadrikeilan ja siten sironnan suuntaan. Annos
vahentyi etdisyyden kasvaessa, ja etdisyydelld ds (120 cm) mitatut annokset olivat 1 — 27

nGy.

Vertikaalinen kuvakulma on vaikuttanut eroavasti sirontaan rontgenputken takana 0° ku-
vauskulmassa yla- ja alaetuhampaiden kuvauksessa. Ylaetuhampaiden kuvauksessa,
jossa rontgenputki on asetettu ylh&élta alaspain -20° kulmassa mitattu annos on suurempi
rontgenputken takana, kuin alaetuhampaiden kuvauksessa, jossa rontgenputki on asetettu
alhaalta ylospéin +15° kulmassa. Alaetuhampaiden kuvauksissa 0° kulmassa mitatut an-

nokset olivat matalia.
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8 POHDINTA

Opinndytetydomme tarkoituksena oli tuottaa sirontakartta, jonka avulla oli tavoitteena
tuottaa tietoa intraoraalikuvauksessa syntyvasta sironnasta. Opinndytetyon tarkoitus ja ta-
voite saavutettiin ja sirontakarttojen avulla pystyimme havainnoimaan, kuinka suuria mi-
tatut annokset olivat eri mittauspisteissa ja mihin sironta sijoittui pd&dfantomin ympéris-

tossa.

8.1 Tutkimustulosten tarkastelu

European Society of Radiology:n vuonna 2014 julkaisemassa artikkelissa, sekd Dento-
maxillofacial Radiology lehdessé julkaistussa artikkelissa sopivin sijainti kuvanottajalle
oli rontgenputken takana tai 90° réntgenputken oikealla puolella, miké vastaa tuloksi-
amme. Opinndytetydmme bitewing-projektio on verrattavissa European Society of Ra-
diology:n artikkelin tutkimusprojektioon. Artikkelin perusteella pienin annos saavutettai-
siin meidén sirontakartassamme 315° kulmassa. Tutkimuksessamme tdssa sijainnissa an-
nos ei olisi pienin, mutta sijainnissa mitatut annokset ovat vahaisia. Priméaarikeila voi ku-
vausprojektiosta riippuen osua tutkimuksemme mukaiseen turvallisimpaan kohtaan, 225°

kulmaan, jolloin 315° olisi turvallinen seisomapaikka kuvanottajalle.

Tuloksemme vastaavat myds luvussa 2.5 esitettyja ohjeistuksia kuvan ottajan tai tukihen-
kilon turvallisimmista seisomapaikoista. Ohjeistetaan, etta turvallisin seisomapaikka etu-
hampaiden kuvauksessa olisi potilaan takana ja sivussa 90° ja 135° vélissd molemmin
puolin (asetelma, jossa 0° on suoraan potilaan edessd, 180° takana ja 90° molemmilla
sivuilla). Tama vastaa tutkimustulostemme turvallisinta seisomapaikkaa 135°(oikealla) ja
225°(vasemmalla) kulmassa. (Wilkins 2017, 217.)

Tutkimuksessamme pystymme todentamaan, kuinka etéisyyttd kasvattamalla pystytaan

minimoimaan séderasitusta merkittavasti. Paras suoja sironneelta sateilylta on siis etdi-

syys sateilylahteestd, potilaasta, seka priméaarikeilan suunnasta, kuten ovat todenneet ar-
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tikkelissaan Kim 2018 ja Santos ym. 2020 sek& opinnaytetytssdédn Heikkinen ja Seppo-
nen 2017. Ohjeistusten mukaisesti etaisyytta tulisi kasvattaa vahintaan kaksi metria poti-
laaseen ja sateilyldhteeseen (Wilkins 2017, 217).

Kuvan ottajan tai tukihenkilon ei tulisi olla primé&arikeilan suunnassa (Wilkins 2017,
217). Paafantom vaimentaa rontgenputken primadrikeilan suunnasta tullutta séteilyan-
nosta, mutta sateilyannos on kuitenkin suuri priméarikeilan suunnassa. Talloin ei ole suo-
siteltavaa olla kohtisuorasti rontgenputken edessé. Primdaarikeilaan sijoittuminen ja siten
suurempi sdteilyannos huomataan esimerkiksi kuviossa 10 mittauspisteessa B5, jossa s&-
teilyannos on suurempi kuin paafantomia lahempéna olevassa mittauspisteessa A5. Si-
ronta muodostuu sekundaarifotoneista, jotka ovat syntyneet primaarisateilyn osuessa ai-
neeseen, jolloin sironnan sateilyannos on luonnollisesti pienempi kuin primaéarisateilyssa.
(Marttila 2002, 69.)

Kuvausaika muuttaa mitattua sateilyannosta. Tutkimuksessamme muiden kuvausarvojen
pysyessd samana eri projektioissa, kuvausaika muuttui. Alaetuhampaan kuvauksessa ku-
vausaika oli 0,08s, kun taas bitewing- seka yladetuhampaan kuvauksessa kuvausaika oli
0,1s. Sironnan séteilyannos oli pudonnut paljon naiden kuvausten valilla kuvausajan vé-

hentyessa 0,02 sekuntia. (Tapiovaara ym. 2004, 145.)

Tutkimustuloksiin on vaikuttanut rontgenputken virheellinen asettelu. Seké yla- etté ala-
etuhampaan kuvausprojektiossa rontgenputki on ollut hieman vinossa oikeaa puolta kohti
(katso kuvio 14). Jo muutaman asteen muutos oli vaikuttanut huomattavasti sironnan
suuntautumiseen, jonka voi huomata sirontakarttojen suurimpien annosten keskittymi-
sestd oikealle puolelle. Putken vino asettelu on johtunut rontgenlaitteen kiinnityksesta
seindan, silla varsi ei ollut riittdvan pitka, jotta rontgenputki olisi saatu tarkasti keskelle.
Mittausasettelun etéisyyden (120 cm) takia varsi oli vietdva mahdollisimman pitkalle,

mutta talléin on kérsinyt rontgenputken hienoasettelu.
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KUVIO 14. Kuvaputken asettelu ylaetuhampaan kuvausprojektiossa.

8.2 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuutta kuvailee reliaabelius ja validius. Reliaabelius kertoo tutki-
muksen kyvysta tuottaa ei-sattumanvaraisia tuloksia, jotka ovat toistettavia. Toistettavuus
kuvaa tutkimustuloksien pysyvyytta samana eri mittauksissa. Luotettavuutta lisaa tutki-
muksen tarkkuus, eli pyrkimys ettd satunnaisvirheita ei olisi. Validius eli patevyys kertoo
tutkimuksen kykya mitata sitd, mité on tarkoitettu. Validius on hyva, kun tutkija on on-
nistunut luomaan mittauksen, joka perustuu tutkimuksessa kéytettyyn teoriaan ja aineis-
toon. (Vilkka 2015, 30; Vilkka 2007, 149 — 150.) Tutkimuksemme luotettavuus on otettu
huomioon toistettavuuden saavuttamisessa ja tutkimuksen tarkkuudessa. Tutkimuksen to-
teutus ja mittaustavat on kirjattu mahdollisimman tarkasti tutkimusraporttiin toistettavuu-
den saavuttamiseksi. Mittaustilanne suoritettiin kahden henkilon toimesta ja mittaustu-
lokset Kirjattiin yl6s mittauspoytékirjaan (Liite 1 — Liite 3). Kuvausasetelmat dokumen-
toitiin valokuvaamalla. Sironnan mittaamisessa kaytetty mittausjarjestelmé oli kalibroitu

vuonna 2018 ja intraoraalilaitteen viimeisin laadunvarmistus oli tehty vuonna 2019.
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Tutkimustuloksiimme on voinut vaikuttaa useita tekijoitd. Sironnan maaré ja sen levié-
minen ymparistoon voi olla erilainen tekemassdmme mittauksessa kuin todellisessa ku-
vaustilanteessa. Mittaukset suoritettiin koeolosuhteissa, jotka eivat tdysin vastaa todel-
lista kuvaustilannetta. Aidossa tutkimustilanteessa sirontaan vaikuttaa potilaan yksil6lli-
nen anatomia ja rontgenputken asettelu. Simuloidussa kuvaustilanteessa ei kéytetty ku-
vareseptoria eikd kuvareseptorin pidikettd, koska paafantomin sisélle ei pystytty laitta-
maan mitaan. Pidike ohjaa yleensa rontgenputken asettelua ja kdytetty kuvareseptori voi
mahdollisesti vaikuttaa sirontaan.

Néiden liséksi teimme toistettavuuden tarpeen arvioimiseksi mittaukset pisteen A5 koh-
dalta kolme kertaa kaikilta korkeuksilta. N&iden mittaustulosten perusteella laskimme
saadun annoksen keskiarvon (Liite 1). Keskiarvon perusteella totesimme, ettd sirontamit-
tari oli tarpeeksi tarkka, eikd samasta pisteestd tarvitse mitata useita kertoja. Lopuissa
mittauspisteissd mittaus suoritettiin vain kerran. Mittauksen avulla totesimme, ett mit-
taus on luotettava ja toistettava. Tavoitteenamme oli sirontakartan muodostaminen, johon

yksi mittaus on ollut riittava.

8.3 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuseettinen toiminta perustuu niin kutsuttuun hyvaan tieteelliseen kaytantdon, joka
nékyy eettisind toimintatapoina tutkimusta tehdessd, kuten eettisend tiedonhankintana,
hyvaksyttyina tutkintamenetelmind, tutkimustulosten hallintana ja rehellisena toimintana.
Jo tutkimussuunnitelmassa on huolehdittava rehellisyydestd, huolellisuudesta ja tarkkuu-
desta seka asianmukaisista viittauksista muihin julkaisuihin. Tutkimusetiikan sadntdjen
ja ohjeiden noudattaminen luo uskottavuutta tutkimustuloksille. (Vilkka 2015, 26 — 27,
36; Koivisto & Aro 2019, viitattu 25.1.2020.) Suomessa tutkimuseettinen neuvottelu-
kunta (TENK) on julkaissut HTK-ohjeen vuonna 2012. Ohje siséltdd mallin hyvésta tie-
teellisestd kaytanndstd ja késittelee tutkimuseettisida nakokulmia ja arviointeja. (Tutki-
museettinen neuvottelukunta 2013.) Tutkimuksessamme noudatamme eettistd tiedonhan-
kintaa kayttamalla asianmukaisia viittauksia ja perustamalla tietolahteemme oman alan

tieteelliseen kirjallisuuteen seké voimassa oleviin sateilyturvallisuuden lakeihin ja méaa-

42



rayksiin. Pyrimme rehelliseen ja tarkkaan toimintaan. Tutkimuksessamme emme ole al-
tistaneet ketdén tarpeettomalle sateilylle, silld tutkimus suoritetaan ilman tutkimushenki-

16ita.

8.4 Omat oppimiskokemukset

Opinnéytetydmme prosessi on opettanut meille paljon. Olemme oppineet kvantitatiivisen
tutkimuksen suunnittelun, suorittamisen ja raportoinnin teoreettiset perusteet ja kéytan-
n6t. Opinnéytety0 sai meidat syventdmaan tietojamme sironnan fysiikasta, intraoraalilait-
teen toiminnasta ja sateilyturvallisuuden kaytédnndista. Mittauksen suorittamisen myota
opimme kéyttdmaan RaySafe mittauslaitteistoa. Aineiston analyysin my6ta opimme tut-
kimustulosten tarkastelua ja johtopéd&tosten tekoa. Opimme myds vertailemaan omia tu-
loksiamme Kriittisesti muihin tutkimuksiin verrattuna. Tutkimuksen teko yhdessé on

opettanut meille moniammatillista yhteistyota ja paritydskentelya.

8.5 Jatkotutkimukset

Jatkossa olisi mieleké&sta tutkia tarkemmin vertikaalisen kulman vaikutusta sirontaan.
Tarkastelun kohteena voisi olla tutkimustuloksemme, joissa bitewing-kuvausprojektiossa
-10° kulmassa sironta suuntautuu enemman alas kuin ylds. Yldetuhampaan kuvauspro-
jektiossa on -20° kulma eli jyrkempi kulma, mutta sirontaa on enemman ylhaalla ront-
genputken vieressd, kun taas alhaalla sitd on enemmaén paafantomin taka-alueella. Ala-
etuhampaan kuvausprojektiossa kuvauskulmalla ei néyttasi olevan juurikaan vaikutusta.
Projektiossa kaytettiin +15° kulmaa. Jatkotutkimuksena voisi selvittad, johtuuko se ana-

tomisista syistd, kulmasta vai jostain toisesta syysté.

Lisaksi olisi mieleké&sta tutkia lisdad horisontaalisen suunnan muutoksen vaikutusta. Etu-
hampaan projektiota kuvatessamme rontgenputki oli hiukan kallellaan horisontaalisesti
oikealle puolelle (kuvio 14). Se on vaikuttanut suuresti, miten sironta on levinnyt ympa-
ristéon, minka huomaa sirontakartoistamme etuhampaiden kuvausprojektioissa. Tulevai-
suuden tutkimuksessa voisi selvittad kuinka paljon ja mihin suuntaan annokset muuttuvat

kulmaa muuttaessa.
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Tulevaisuudessa tutkimusasetelman voisi toistaa ja ottaa useamman mittauksen samasta
mittauspisteest, jolloin sironta-annoksia voitaisiin tutkia tilastollisesti. Olisimme voineet
luotettavuuden lisddmiseksi toistaa mittaukset kaikista mittauspisteistd useamman kerran,

mutta arvioimme, etté se ei ole tarpeellista tutkimuksemme tavoitteen ja tarkoituksen saa-
vuttamiseksi.
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MITTAUSPOYTAKIRJA LIITE1

Paivamaara: 8.2.2020

Tekija(t): Laura Karjalainen, Tri Nguyen

Paikka: OAMK, rontgenluokka

Kuvantamislaite: Planmeca ProX-intraoraalirontgenlaite

Mittalaite: RaySafe X2, Survey-sensori

Paafantom: CIRS ATOM 711-HN

Kuvausprojektio: Bitewing-kuvaus

Vertikaalinen suunta: YIhaalt alaspdin 10°

Horisontaalinen suunta: Keskisagittaalitasosta 80°

Kuvausarvot: 60 kV, 7 mA, 0,1s

Korkeudet: hy =134 cm, hy = 114 cm, hz3 =94 cm
Mittauspiste Etéisyys (cm) Annos (nGy)
Abh; 30 13
Ab5h; 30 12
Ab5h; 30 12
A5h; ka. 12,5
A5h; 30 62
A5h; 30 62
Ab5h; 30 62
A5h; ka. 62
Ab5h3 30 5
Ab5h3 30 6
Ab5h3 30 5
A5hs Ka. 5,5
Korkeus h; 134
Mittauspiste Etéisyys (cm) Annos (nGy)
Al 30 143
A2 30 126
A3 30 142
A4 30 59
A6 30 16
AT 30 45
A8 30 55
Bl 60 57
B2 60 30
B3 60 5
B4 60 39
B5 60 7
B6 60 11
B7 60 22
B8 60 23
C1 120 13

50




Cc2 120 8
C3 120 1
C4 120 12
C5 120 3
C6 120 3
C7 120 7
C8 120 7
Korkeus h 114

Mittauspiste Etéisyys (cm) Annos (nGy)
Al 30 259
A2 30 242
A3 30 300
A4 30 242
A6 30 97
A7 30 133
A8 30 94
Bl 60 59
B2 60 38
B3 60 49
B4 60 49
B5 60 59
B6 60 14
B7 60 20
B8 60 23
Cl 120 12
C2 120 9
C3 120 9
C4 120 13
C5 120 5
C6 120 4
Cc7 120 8
C8 120 7
Korkeus h3 94

Mittauspiste Etéisyys (cm) Annos (nGy)
Al 30 152
A2 30 187
A3 30 194
A4 30 92
A6 30 26
A7 30 46
A8 30 56
Bl 60 60
B2 60 52
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B3 60 53
B4 60 44
B5 60 8
B6 60 10
B7 60 24
B8 60 23
Cl 120 13
C2 120 11
C3 120 12
C4 120 12
C5 120 3
C6 120 3
C7 120 7
C8 120 7
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MITTAUSPOYTAKIRJA LIITE 2

Paivamaara: 8.2.2020

Tekija(t): Laura Karjalainen, Tri Nguyen

Paikka: OAMK, rontgenluokka

Kuvantamislaite: Planmeca ProX-intraoraalirontgenlaite
Mittalaite: RaySafe X2, Survey-sensori

Paafantom: CIRS ATOM 711-HN

Kuvausprojektio: Yladetuhampaan kuvaus

Vertikaalinen suunta: Ylhaalta alaspdin 20°
Horisontaalinen suunta: Keskisagittaalitason suuntaisesti
Kuvausarvot: 60 kV, 7 mA, 0,1s

Korkeus h; 134

Mittauspiste Etéisyys (cm) Annos (nGy)
Al 30 X
A2 30 283
A3 30 149
A4 30 22
A5 30 6
A6 30 14
A7 30 78
A8 30 184
Bl 60 2
B2 60 83
B3 60 58
B4 60 19
B5 60 5
B6 60 9
B7 60 30
B8 60 57
Cl 120 7
C2 120 21
C3 120 15
C4 120 7
C5 120 2
C6 120 3
Cc7 120 8
C8 120 14
Korkeus h 114

Mittauspiste Etéisyys (cm) Annos (nGy)
Al 30 X
A2 30 564
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A3 30 345
A4 30 147
A5 30 46
A6 30 39
A7 30 126
A8 30 257
Bl 60 79
B2 60 108
B3 60 71
B4 60 38
B5 60 10
B6 60 12
B7 60 35
B8 60 61
C1 120 17
Cc2 120 23
C3 120 15
C4 120 9
C5 120 2
C6 120 3
C7 120 8
C8 120 15
Korkeus h3 94

Mittauspiste Etéisyys (cm) Annos (nGy)
Al 30 X
A2 30 201
A3 30 177
Ad 30 66
A5 30 50
A6 30 24
A7 30 60
A8 30 112
Bl 60 86
B2 60 83
B3 60 63
B4 60 37
B5 60 63
B6 60 9
B7 60 30
B8 60 49
Cl 120 18
C2 120 20
C3 120 15
Cc4 120 10
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MITTAUSPOYTAKIRJA

Paivamaara: 8.2.2020

Tekija(t): Laura Karjalainen, Tri Nguyen
Paikka: OAMK, rontgenluokka

Kuvantamislaite: Planmeca ProX-intraoraalirontgenlaite

Mittalaite: RaySafe X2, Survey-sensori
Paafantom: CIRS ATOM 711-HN
Kuvausprojektio: Alaetuhampaan kuvaus
Vertikaalinen suunta: Alhaalta ylospain 15°

Horisontaalinen suunta: Keskisagittaalitason suuntaisesti

Kuvausarvot: 60 kV, 7 mA, 0,08 s

LIITE 3

Korkeus hy 134

Mittauspiste Etéisyys (cm) Annos (nGy)
Al 30 X
A2 30 147
A3 30 98
A4 30 20
A5 30 8
A6 30 11
A7 30 57
A8 30 99
Bl 60 20
B2 60 44
B3 60 40
B4 60 17
B5 60 41
B6 60 8
B7 60 24
B8 60 37
Cl 120 5
C2 120 12
C3 120 10
C4 120 5
C5 120 27
C6 120 2
Cc7 120 7
C8 120 9
Korkeus h 114

Mittauspiste Etéisyys (cm) Annos (nGy)
Al 30 X
A2 30 301
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A3 30 199
A4 30 96
A5 30 51
A6 30 44
A7 30 92
A8 30 189
Bl 60 24
B2 60 54
B3 60 45
B4 60 24
B5 60 9
B6 60 12
B7 60 29
B8 60 38
C1 120 5
Cc2 120 12
C3 120 10
C4 120 6
C5 120 2
C6 120 3
C7 120 7
C8 120 8
Korkeus h3 94

Mittauspiste Etéisyys (cm) Annos (nGy)
Al 30 X
A2 30 127
A3 30 102
Ad 30 18
A5 30 8
A6 30 14
A7 30 65
A8 30 106
Bl 60 1
B2 60 43
B3 60 41
B4 60 18
B5 60 6
B6 60 10
B7 60 27
B8 60 31
Cl 120 1
C2 120 11
C3 120 9
Cc4 120 6
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