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Kilpirauhassyovan ilmaantuvuus ja esiintyvyys ovat olleet kasvussa viime vuosikym-
menten aikana. Tyypillisin kliininen oire on yksittdinen kyhmy, joka eroaa rakenteel-
lisesti muusta kilpirauhaskudoksesta. Pahanlaatuinen kyhmy poistetaan leikkauksel-
la, vaikka syopa olisi todettu levinneeksi jo diagnoosivaiheessa.

Kilpirauhassyopépotilaille voidaan leikkauksen jalkeen antaa postoperatiivista ra-
diojodihoitoa, jolla voidaan vahentdd potilaan riskid syovan etenemiseen tai sen
uusiutumiselle. Histopatologisen diagnoosin perusteella annettava riskiluokitus maa-
rittdd hoidossa annettavan radiojodin aktiivisuuden. Suomessa kiytetddn standar-
disoituja 1,1 ja 3,7 GBq:n hoitoannoksia.

Postoperatiivisen radiojodihoidon tehtavana on tuhota kilpirauhasen jadnnoéskudos-
ta ja hoitaa syovin etdpesikkeitd. Radiojodihoito perustuu hoidossa kiytettavin I-
131:n emittoiman beetaséteilyn kilpirauhasta tuhoavaan ablaatiovaikutukseen. I-131
emittoi beetaséteilyn lisdksi suurienergistd gammaséteilyd, minké avulla kohdenne-
tut kasvaimet voidaan havaita gammakameralla ja yksifotoniemissiotietokonetomo-
grafialla eli SPECT:114 (engl. single-photon emission computed tomography).

Sateilysuojelu on tirked osa radiojodihoitoa, silld hoidossa kdytettédvien suurten ak-
tiivisuuksien vuoksi radiojodipotilas aiheuttaa valittomaésti sateilyriskin ympéris-
toonsé. Potilas viettdd tavallisesti muutaman vuorokauden sairaalassa séteilyeris-
tyksessa, kunnes potilaassa jaljella oleva aktiivisuus on tarpeeksi matala. Ennen ko-
tiutusta potilaassa jaljella oleva aktiivisuus voidaan mitata annosnopeusmittarilla.
Radiojodin poistumista elimistostd kuvaa efektiivinen puoliintumisaika.

Tassa tutkimuksessa analysoitiin etasiteilymittarien annosnopeusaineistoa radiojo-
din efektiivisen puoliintumisajan selvittdmiseksi kilpirauhassyopapotilaissa, ja méaa-
ritettiin manuaalisten ja etésdteilymittarien vilistd korrelaatiota kotiutusmittauk-
sissa. Radiojodin efektiiviseksi puoliintumisajaksi saatiin 12,6 + 4,9 tuntia, kun kaik-
kien potilasmittausten tulokset yhdistettiin. Hyodyntéen tyossd méaritettyja paik-
kakorjauskertoimia ja sovitusfunktiota manuaalisten ja etdséteilymittarien vilille
saatiin vahva korrelaatio (R? = 0,91). Etémittarien kdytolld kotiutusmittauksissa
voidaan vahentad hoitohenkilokunnan sateilyaltistusta.

Asiasanat: I-131, radiojodi, efektiivinen puoliintumisaika, séteilysuojelu, etéséteily-
mittari
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Johdanto

Kilpirauhassypépotilaille voidaan antaa kilpirauhasen kokonaisen tai osittaisen pois-
ton jalkeinen radiojodihoito riippuen muun muassa syopakudoksen koosta ja syGvan
aggressiivisuudesta [1]. Ablaatiohoidossa kéytettavin radiojodin eli I-131-isotoopin
aktiivisuus on suuri, minké vuoksi potilas aiheuttaa valittomaésti hoidon jalkeen sé-
teilyriskin ympéristoonsé [2|. Tamén vuoksi radiojodipotilaita pidetédén eristyksessé
hoidon jélkeen tavallisesti yhdestd kolmeen vuorokautta séteilysuojatussa huonees-
sa.

Turun yliopistollisen keskussairaalan (Tyks) syopéosastolla on kaksi séteilyeris-
tyshuonetta, joihin on asennettu vuonna 2018 etdluettavat siteilymittarit (Sensire
Oy, Suomi) potilasannosnopeuden jatkuvaa seuraamista varten. Tdhdn mennessi
potilaiden kotiutus on perustunut manuaalisesti tehtéviin annosnopeusmittauksiin.
Ottamalla etdmittaukset osastolla rutiinikéyttoon, potilaiden kotiutus voidaan teh-
dé aiempaa luotettavammin ja potilaiden séateilyeristysaikaa on mahdollista opti-
moida entistd tehokkaammin. Etadmittareista saatavan jatkuvan annosnopeustiedon
avulla radiojodin poistumisesta elimistostéd on mahdollista saada entista tarkempaa
tietoa.

Téamén tutkielman tarkoituksena on tutkia radiojodilla hoidettujen kilpirauhas-
syopéapotilaiden annosnopeusmittaus- ja sateilysuojelumenetelmia seké postoperatii-
visessa ablaatiohoidossa kiytettédvan radiojodin efektiivistd puoliintumisaikaa. Eté-
luettavien ja manuaalisten séteilymittareiden korrelaatiosta eikd etamittarien kéyt-
toonotosta potilaskotiutuksessa ole toistaiseksi raportoitu tieteellisissa julkaisuissa.
Radiojodipotilaiden séteilysuojelu on tilla hetkelld hyvin ajankohtaista, ja aihealu-
eeseen liittyen onkin julkaistu muun muassa kaksi ISO-standardia vuosina 2017 ja
2021 [3, 4]. Radiojodin efektiivisesté puoliintumisaikaa on aiemmin tutkittu kéyt-
tden muutamaa mittausetaisyytta ja potilasaineisto on sisiltanyt tavallisimmin noin

10 mittausta per potilas [5-8].



Téssa tutkimuksessa hyodynnettiin etamittarien kerdamia annosnopeusmittauk-
sia vuosilta 2018-21. 79 radiojodipotilaan annosnopeussignaalit analysoitiin ja niista
madaritettiin [-131:n efektiivinen puoliintumisaika. Liséksi esikasitellyistd annosno-

peussignaaleista tutkittiin manuaalisten ja etédluettavien mittausten korrelaatiota.



1 I-131-isotooppi ja sen kuvantaminen

[-131:std on hyodynnetty isotooppilddketieteessd sen loytamisestd alkaen jo 1950-
luvun alusta kilpirauhasen liikatoiminnan ja kilpirauhassy6van hoitoon [9]. Sen kat-
sotaankin olevan ensimmaéinen teranostinen merkkiaine (engl. theranostic agent).
Isotooppilddketieteessa teranostiikalla (engl. theranostics) tarkoitetaan hoidon ja
kuvantamisen yhdistdmistd kéyttéden samaa isotooppia tai biomolekyylid [10]. Né-
méa biomolekyylit ovat tyypillisesti radioaktiivisesti leimattuja, mutta teranostinen

nuklidi voi myds itsessdédn olla radioaktiivinen, kuten [-131.

1.1 I-131:n ominaisuuksista yleisesti

[-131 on yksi jodin radioaktiivisista isotoopeista, ja sitd syntyy ydinreaktoreissa tel-
luurioksidin neutroniséteilytyksessd ja uraani-235-fission aikana [11]. Sen fysikaali-
nen puoliintumisaika on 8,04 paivaa ja se hajoaa stabiiliksi Xe-131:ksi samalla emit-
toiden ympéristoonsi beeta- ja gammaséteilyd |6, 12]. I-131:n hajoamiskaavio on
esitetty kuvassa 1. Suurinosa eli noin 89 % radiojodin emittoimasta beetasiteilysta
on maksimienergialtaan noin 606 keV, ja suurinosa emittoidusta gammaséiteilysta
eli noin 81 % maksimienergialtaan 364 keV [13|. Taulukossa I on esitetty [-131:n

fysikaaliset ominaisuudet.
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Kuva 1. I-131:n hajoamiskaavio. [14]

Taulukko I. I-131:n fysikaaliset ominaisuudet. |6, 12, 13]

Puoliintumisaika | Gammaenergia (81 %) | Beetaenergia (89 %)

8,04 d 364 keV 606 keV

Verrattuna muihin jodin isotooppeihin, kuten yleisesti isotooppilédéketieteellises-
sd kuvantamiskiytossa olevaan I-123-isotooppiin, I-131 tuottaa hajotessaan gam-
maséteilyn lisdksi myos korkeaenergistd beetasiteilyd sekd omaa suhteellisen pit-
kén fysikaalisen puoliintumisajan, miké tekee siita oivallisen isotoopin teranostiseen
kiyttoon [9]. Naiden fysikaalisten ominaisuuksiensa vuoksi I-131 soveltuu hyvin kiy-

tettavaksi kilpirauhassy6van hoitoon.

1.2 Kilpirauhassyopa ja sen radiojodihoito

Suomessa todetaan vuosittain noin 450 uutta kilpirauhassyopatapausta [1]. Kilpi-
rauhassyopa on heterogeenisten sairauksien ryhmé, johon kuuluu ennusteeltaan ja
kayttaytymiseltddn monenlaisia kasvaimia aina pienistd paikallisista syovistd nopea-

kasvuisiin metastasoiviin syopiin [15]. Noin 80 % kilpirauhasen sy6vistd on papil-



laarista karsinoomaa ja noin 10 % follikulaarista karsinoomaa [1]. Molemmat ovat
lahtoisin kilpirauhasen follikulaarisista soluista, ja niilld on erinomainen paranemi-
sennuste. 3-5 % kasvaimista on parafollikulaaristen C-solujen medullaarisia syopié,
ja pieni osa kasvaimista on anaplastisia tai nopeasti kasvavia ja huonosti erilaistu-
neita syopia [15]. Kilpirauhassyopaa todetaan kasvavissa méérin sattumaldydoksené
jonkin muun syyn vuoksi tehdystéa tutkimuksesta [1].

Kilpirauhassyovan ilmaantuvuus ja esiintyvyys ovat olleet kasvussa viime vuosi-
kymmenten aikana. Naisilla sairaus on yli kaksi kertaa yleisempi kuin miehillé, ja
maailmanlaajuisesti ikdvakioitu ilmaantuvuus naisilla on 19-194 tapausta miljoonaa
naista kohden vuodessa, kun taas miehilld vastaava luku vaihtelee 8-50 tapauksen
valilld. Tavallisesti erilaistunutta kilpirauhassyopéaa pidetdan tyoikéisten sairautena,
silla potilaiden mediaani-ikd vaihtelee 40-45 vuoden vélilla. Ilmaantuvuuden kasvu
sekd alueellinen vaihtelu johtuu suurilta osin lisddntyneestd tutkimusten méarasta
ja parantuneesta diagnostiikasta, minké ansiosta yha useampi syopéa on mahdollista

16ytad jo varhaisessa vaiheessa. [15]

1.2.1 Kilpirauhassyovan hoitopolku

Kilpirauhasen kyhmy on kilpirauhassy6véin tyypillisin kliininen oire [15|. Tavallisesti
ainoastaan 5 % todetuista kyhmyistd on pahanlaatuisia. Se on rakenteellinen muu-
tos, joka eroaa normaalista kilpirauhaskudoksesta [1]. Kilpirauhasen kyhmy tode-
taan pienelld osalla viestostd tunnustelemalla, mutta ultradéanitutkimuksessa kyh-
my todetaan jopa 20-70 %:lla tutkittavista. Melko tavallisesti kyhmy kuitenkin ha-
vaitaan sattumaloydcksenéd kaulan kuvantamisen yhteydessd. Kyhmyn todentami-
sen jalkeen siitd voidaan tehda tapauskohtaisesti ultradéaniohjattu ohutneulabiopsia
riippuen sen kaikurakenteesta [15].

Kyhmy poistetaan leikkauksella, mikéli se todetaan tutkimuksissa pahanlaatui-

seksi [15]. Toisin kuin monien muiden sydpésairauksien tapauksessa, erilaistuneessa



kilpirauhassyovéassa primaarikasvain pyritaan poistamaan leikkauksella, vaikka syopéa
olisi todettu levinneeksi jo diagnoosivaiheessa. Erilaistuneen kilpirauhassyovan en-
nuste on hyvé, minkd vuoksi leikkaushoidossa pyritdén valttaméaan turhia riskeja [1].
Kilpirauhanen voidaan poistaa leikkauksessa kokonaan, mutta monet matalan riskin
potilaat voidaan hoitaa myos sadstavammin, jolloin riittda ainoastaan kasvaimen si-
saltavan lohkon poisto eli lobektomia. Kilpirauhaskyhmyn luonteen ollessa epéselva
kilpirauhasen rutiinimainen poisto leikkaushoidossa ei ole perusteltua. Leikkaushoito
tulee keskittda kokeneille kirurgeille, silla toimenpide edellyttdd harjaantuneisuutta
ja sisaltaa riskin recurrens eli palaavan kurkunpédhermon vaurioitumisesta.

Leikkauksen jéalkeen kasvaimesta tehddan histopatologinen tutkimus, joka maa-
rittdd potilaan riskin syovan uusiutumiselle tai sen etenemiseen [1]. Riskid véhen-
netddn antamalla postoperatiivinen radiojodihoito (engl. radioactive iodine, RAI).
Diagnoosin perusteella annettu riskiluokitus maéarittda postoperatiivisessa radiojo-
dihoidossa annettavan aktiivisuuden. Radiojodihoidossa kiytettavaan I-131-isotooppiin
viitataan usein ladketieteellisissa teksteissa radiojodina, minké vuoksi niin tehdéan
myo0s tassa tyossa.

Kuvassa 2 esitetyssa kaaviossa on kuvattu radiojodihoidon indikaatiot ja riskiluo-
kitusten mukaan annettavat aktiivisuudet [1]. Suomessa kiytetdéan standardisoituina
hoitoaktiivisuuksina 1,1 ja 3,7 GB:4, kun taas muualla maailmassa ja Euroopassa
standardoidut hoitoaktiivisuudet vaihtelevat jopa 1,1-11,1 GBq:n vililla, riippuen
muun muassa hoitokerrasta ja syovin aggressiivisuudesta |1, 16]. Radiojodihoitoon
kiytettava optimaalinen aktiivisuus on myos mahdollista méaarittaa potilaskohtai-
sesti hoitoa edeltavilla dosimetrialla (engl. pre-therapeutic dosimetry) [16]. Télloin
radiojodin sijaan dosimetriassa voidaan hyédyntda muita jodin isotooppeja, tyypil-

lisesti matalaenergisid I-123- tai I-124-isotooppeja [17].
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Kuva 2. Radiojodihoidon indikaatiot ja riskiluokituksen mukaan annettavat aktiivi-
suudet. Kuva kopioitu lahteesté [1].

1.2.2 Postoperatiivinen radiojodihoito

Kilpirauhasen leikkaushoidon jélkeisen radiojodihoidon tehtavana on lahinna tuhota
jadnnoskilpirauhaskudosta ja hoitaa kilpirauhassyovén etépesikkeité [18]. Ablaatio-
hoidolla pienennetédén potilaan riskid syovén uusiutumiseen tai etenemiseen [1, 9].
Orgaaninen, ravinnosta saatava jodidi (I7) on ihmisen terveydelle valttdméaton hi-
venravinne, jota kilpirauhanen kerda tehokkaasti, silla jodia tarvitaan tyroksiinin

(TH) eli kilpirauhashormonin biosynteesissé |1, 19]. Thmiselld riittéva jodidin saanti



aivan eldmén alkuvaiheissa on ratkaisevan tarkeaa ehkidisemadn I~ -puutoshairiota,
joka voi johtaa vakaviin ja peruuttamattomiin kognitiivisiin héiricihin [19]. TH:ta
tarvitaan keskushermoston, keuhkojen ja luustolihasten kasvuun ja kehittymiseen,
ja se on myos keskeinen aineenvaihdunnan sédéatelija kaikissa soluissa.
Tyreotropiini-hormoni (TSH) stimuloi jodin kertymisté kilpirauhaseen. Ennen
radiojodihoidon aloittamista potilaan veren TSH-pitoisuuden tulee nousta vahin-
taan tasolle 30 mU/1, jotta radiojodi kertyisi syopésoluihin mahdollisimman tehok-
kaasti. TSH-pitoisuutta voidaan nostaa odottamalla kolme viikkoa kilpirauhasen
poistoleikkauksesta tai odottamalla neljasta viiteen viikkoa levotyroksiinilaakityk-
sen lopettamisesta. TSH-pitoisuutta voidaan stimuloida my6s antamalla kaksi 0,9
mg:m annosta alfa-tyreotropiinia (thTSH) lihakseen 24 tunnin vélein. Ruokavaliosta
saatava jodi kilpailee radiojodin kanssa imeytymisesté kilpirauhaskudokseen. Tutki-
muksissa on osoitettu yhdesta kahteen viikkoa kestévin vahdjodisen (alle 50 pg/vrk)
ruokavalion alentavan jodipitoisuutta virtsassa seké lisdévan radiojodin imeytymisté
verrattuna tilanteisiin, joissa vahéjodista ruokavaliota ei hyddynneté. |1, 20|
Postoperatiivinen radiojodihoito perustuu beetaséteilyn kilpirauhaskudosta tu-
hoavaan ablaatiovaikutukseen [1, 9]. Radiojodin yleisimmén beetahiukkasen maksi-
mienergia on 608 keV ja sédteilyn kantama kudoksessa noin 4 millimetrié, joka riittaa
tuhoamaan syévan mikroskooppisen jaannéskudoksen. Potilaat, joilla on erilaistunut
kilpirauhassyopé, saavat usein radiojodia leikkauksen jalkeen [17|. Postoperatiivisen
radiojodihoidon on osoitettu vahentavin syyspesifistd kuolleisuutta ablaatiohoidon
jalkeen ja viahentévan syovan uusiutumista useissa tutkimuksissa, vaikka matalaris-
kisilld potilailla samaa yhteytta ei ole havaittu [17]. Tésta syysta postoperatiivista
radiojodihoitoa suositellaan harkiten ja aina potilaskohtaisesti [18|. Radiojodihoitoa
ei yleensa suositella, jos primaarikasvain on halkaisijaltaan 1 cm ja kilpirauhasen
siséinen, silld se ei vihennd kuoleman tai uusiutumisen riskié (kuva 2). Radiojodi-

hoidon hyé6tyjé on havaittu potilailla, joilla kasvain on suurempi kuin 1,5 cm, kilpi-



rauhaskyhmyyn liittyy metastaasi tai jadnnossairauksia seka jossain maarin myos yli
55-vuotiailla potilailla. Radiojodihoitoa suositellaan poikkeuksetta alle 55-vuotiaille
potilaille ja yli 4 cm:n kasvaimille. Edelld mainitut suositukset perustuvat suurelta
osin yleisiin onkologisiin periaatteisiin. Potilaat, joilla on metastaattisia sairauksia,
hyotyvéit teranostisesta hoidosta, koska silld on hyviat mahdollisuudet saada sairaus
hallintaan.

Radiojodihoidon absoluuttisina kontraindikaatioina on raskaus ja imettdminen
[1, 20]. Tdmén lisdksi on muutamia suhteellisia, kliinisesti relevantteja kontraindi-
kaatioita, jotka tulee ottaa huomioon ennen radiojodihoidon antamista [20]. Téllaisia
ovat esimerkiksi luuydindepressio, eli héirio verisolujen tuotannossa, jos suunnitel-
laan korkeita [-131 aktiivisuuksia, keuhkojen toimintahairict, jos keuhkometastaasei-
hin on odotettavissa merkittavaé radiojodikertymaa, sylkirauhasten toimintahairiot
etenkin, jos radiojodin kerdantyminen tunnettuihin metastaaseihin on vahéaista se-
ka mahdollisten neurologisten oireiden tai vaurioiden esiintyminen, jos metastaasien
radiojodihoidon aiheuttama tulehdus tai paikallinen turvotus aiheuttavat vakavia
puristusvaikutuksia. Néaiden liséksi vaikea munuaisten vajaatoiminta, oireileva tai
uhkaava syddmen vajaatoiminta tai muu akuutti sairastila tulee ottaa huomioon ra-
diojodihoitoa suunniteltaessa [1]. Osa potilaista kestdd huonosti séteilyeristyksessé
tai eivit voi olla erossa perheestd. Myos ndma seikat tulee ottaa huomioon mahdol-
lista hoitoa suunniteltaessa.

Radiojodihoidon teho riippuu solukalvon sisdisestd natrium-jodi-kuljettajapro-
teiinista (engl. sodium iodine symporter, NIS), joka toimii jodin aktiivisen kuljetuk-
sen valittdjand (kuvassa 3) [19, 21|. Se on avainproteiini kilpirauhasen séételyssé
[21]. Kuljettajaproteiinia 16ytyy kilpirauhasen follikulaaristen solujen basolateraa-
liselta solukalvolta. Proteiini sadédtelee jodidin oton tehokkuutta verenkierrosta kil-
pirauhaseen kiyttamalla Na®™ /KT-ATPaasin tuottamaa natriumgradienttia ja sih-

koistd potentiaalia solukalvon lapi kuljettamaan aktiivisesti yhden jodidin jokaista
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Na™ kohti [19, 21|. On osoitettu, ettd NIS:1l4 on erittdin alhainen raja-affiniteetti
jodidille (Kd= 224 uM), joka kuitenkin kasvaa kertoimella 10 (Kd= 22,4 uM), kun
sithen on sitoutunut kaksi Nat-ionia [19]|. Affiniteetin lisddntymisen vuoksi noin 79
% NIS-molekyyleistd on kahden Na'-ionin miehittamid, mikd mahdollistaa niiden
erittdin tehokkaan jodidin sitouttamisen ja kuljettamisen fysiologisissa Na™-pitoi-
suuksissa. NIS osallistuu olennaisesti kilpirauhashormonien synteesiin ja siten ylei-
sesti myos ihmisen aineenvaihdunnan hallintaan [21]. Kilpirauhashormonien bioge-
neesissé jodidin hapetettu muoto, eli jodi liitetddn kovalenttisesti (prosessissa, jota
kutsutaan jodin organisoitumiseksi) tyroglobuliini-proteiiniin (TG), joka syntetisoi-
tuu solulimakalvostossa ja varastoituu kilpirauhasen kolloidiin [19]. TG on esiaste
trijodityroniini- (T3) ja tyroksiini-kilpirauhashormoneille (T4), joissa on kolme tai
nelja jodiatomia. Kilpirauhashormonit vapautuvat kolloidista verenkiertoon vastee-

na kilpirauhasta stimuloivan hormonin (TSH) stimulaatiolle.

Kilpirauhanen Follikkeli Tyrosyytti
PRI o NIS
‘"Tz\‘o %, PDS.CLCST Lk :ﬁ:l
- I I I

2K+ 2K+
+
AN 3Na

at .
Na*/K*-ATPaasi

Lysosomi

4 T3

OHFE—RZEmAm<

Kuva 3. Kaaviokuva jodidiaineenvaihdunnasta kilpirauhaseen ja NIS:n roolista. Tg:
tyroglobuliini, T3 trijodityroniini- ja T4 tyroksiini-hormoni. NIS kidyttaa Na® /K-
ATPaasin tuottamaa natriumgradienttia jodidin aktiiviseen kuljettamiseen veren-
kierrosta tyrosyyttisoluihin. Jodidi-ionit lapaisevit solut ja organisoituvat kovalent-
tisesti follikkeleiden sisélld kilpirauhasperoksidaasin (TPO) avulla tyroglobuliinity-
roksiinijadnnoksiksi. Nama jodityroksiinit yhdistyvat muodostamaan Kkilpirauhas-
hormoneja. Endosytoosin jéilkeen jodattu Tg proteolysoituu ja kilpirauhashormonit
vapautuvat verenkiertoon. Kuva muokattu lahteestd [21].

NIS-kuljettajaproteiinia esiintyy myos muissa soluissa ja kudoksissa, kuten syl-

kirauhasten kanavasoluissa, rintakudoksesssa imetyksen aikana, keuhkojen hengitys-
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teiden epiteelisoluissa, suolen enterosyyteissé, mahalaukun epiteeli- ja parietaaliso-
luissa, istukassa ja kivessoluissa [21]. Kuljettajaproteiinin toiminnallinen rooli niissé
kudoksissa ei ole kuitenkaan téysin selvilla. Postoperatiivinen radiojodihoito perus-
tuu siihen, etté erilaistunut kilpirauhassyopa seka kilpirauhasen follikulaariset solut
kerddvat jodia verenkierrosta tehokkaammin kuin muut kudokset, joissa myos ilme-

nee NIS-kuljettajaproteiineja [18].

1.2.3 Jodidin biokinetiikka ihmisessid ja I-131:n efektiivinen puoliintu-
misaika

Kuvassa 4 on esitetty lohkokaavio, joka kuvaa radioaktiivisen jodidin jakautumista
ja varastoitumista kilpirauhasessa ja muissa elimissd. Malli on kehitetty kansainvé-
lisen séteilysuojelukomission (engl. The International Commission on Radiological
Protection, ICRP) julkaisemista malleista, ja se on suunniteltu ensisijaisesti isotoop-
pildaketieteessa kiytettavien radiojodinuklidien séteilyannosarvioihin, mutta sité voi
hyodyntdd myos tyoperaisessa siteilysuojelussa. Muutoksena aikaisempiin radioak-
tiivisen jodidin jakautumismalleihin, tdssd mallissa jodidin oletetaan kulkeutuvan
kilpirauhaseen aiempaa nopeammin. [22]

ICRP on tarjonnut kaksi biokineettistd mallia radiojodin kehon sisédisen annok-
sen arviointiin. Yksi malleista on suunniteltu tyoperaiseen altistukseen ja ympéris-
toaltistukseen (ICRP 56/67) ja toinen diagnostiseen isotooppildédketieteeseen (ICRP
53). Molemmat malleista ovat ikdriippuvaisia ja erittdin yksinkertaistettuja esityk-
sid jodin jakautumisesta ja varastoitumisesta elimistossa. Lédketieteellisiin tarkoi-
tuksiin kidytettavin mallin tulee olla idsta riippuva, ja sen pitda sisaltdé erilaiset
kilpirauhasen kertymanopeudet, mukaan lukien kilpirauhasen osittainen tai taydel-
linen vajaatoiminta. Nain ollen lddketieteellisiin tarkoituksiin ehdotettu biokineet-

tinen malli perustuu ICRP 56/67 malliin muutamin kuvassa 4 esitetyin muutoksin.

22|
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Kuva 4. Suun kautta nautitulle jodidille ehdotettu biokineettinen malli. u merkit-
see kertymista kilpirauhaseen. Kuvassa esitetyt jakautumiskertoimet (kursiivilla) ja
erittymisen puoliintumisajat (laatikoiden alapuolella) on arvioitu aikuisille. Viipy-
maaika ylemmaéssd ja alemmassa paksusuolessa noudattavat ICRP 30:n ruoansula-
tuskanavamallia. Imeytyminen ohutsuolesta on nopeaa, ja puoliintumisajan olete-
taan olevan 3,3 minuuttia. [22]

Kuvan 4 malli ottaa huomioon suun kautta annetun radiojodin "viiveen” maha-
laukussa, ja téksi keskimééraiseksi viipyméajaksi oletetaan 33 minuuttia ICRP 53:n
mukaisesti. Kuitenkin radiojodille, joka on paatynyt uusiksi mahalaukkuun osana ta-
kaisinkierrétysprosessia (engl. recirculation process), kiytetaan tunnin puoliintumis-
aikaa. Se osa jodidista, jonka oletetaan kertyvén kilpirauhaseen, imeytyy sinne 2,5
tunnin puoliintumisajalla. Kuvassa u merkitsee jodidin ottoa kilpirauhaseen, minka
perusteella voidaan maarittaa jodidin suhteellista jakautumista muualle elimistéon.
Jodin puoliintumisaika kilpirauhasessa ja koko elimistéon jakautuneen orgaanisen
jodin puoliintumisaika ovat idsta riippuvaisia. Aikuisilla jodin puoliintumisaika kil-
pirauhasessa on 80 piivéd, ja orgaanisen jodin puoliintumisajaksi aikuisilla oletetaan
nyt 6 péivid, aiemman ICRP 56/67 mallissa ehdotetun 12 péivéin sijaan. [22]

Kilpirauhasen jadnnoskudoksen annos riippuu aktiivisuudesta, joka kertyy ku-
dokseen [6]. Tdma puolestaan riippuu jadnnoskudoksen kyvysté ottaa jodia vastaan,

mik4 voi vaihdella huomattavasti potilaiden vélilla. Ainoastaan pieni osa annetusta
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radioaktiivisuudesta hakeutuu kilpirauhaseen. Suurin osa aktiivisuudesta jaa veren-
kiertoon ja erittyy tavanomaisia fysiologisia reitteja pitkin. Tamaé altistaa potilaan
terveet kudokset ja erityisesti ruoansulatuskanavan, sylkirauhaset ja virtsarakon ra-
dioaktiiviselle siteilylle. Mitd enemmén aktiivisuutta on kehossa, sitd suurempi riski
sateilysta aiheutuu potilaalle ja hénen ldheisilleen. Naiden riskien laajuus riippuu
suurelta osin [-131:n radioaktiivisesta hajoamisesta ja erittymisnopeudesta padasias-
sa munuaisten kautta. Ensin mainittu riippuu fysikaalisesta ja jalkimméainen biolo-
gisesta puoliintumisajasta. Néiden yhdistelméa kutsutaan efektiiviseksi puoliintu-
misajaksi ja se kuvaa radiojodin kokonaisvihenemisté elimistossa. Terveelld koehen-
kilolla, jolla kilpirauhanen toimii normaalisti, tyypillisesti jodia kertyy elimist6on
6-22 % annetusta méairasta, keskiméarin 14,4 + 0,9 %. Ei-radioaktiivisen jodin bio-
logisen puoliintumisajan ihmiselld on arvioitu olevan noin 1600 tuntia. Jos [-131:sta
annetaan terveelle koehenkil6lle, padasiallinen poistumisreitti on radioaktiivinen ha-
joaminen, jonka fysikaalinen puoliintumisaika on 193 tuntia. Potilailla, joilta on lei-
kattu ja poistettu kilpirauhanen, vastaavan efektiivisen puoliintumisajan on todettu
olevan paljon tata lyhyempi ja tavallisesti se riippuu jadnnoskudoksen massasta, jal-
jelld olevien kilpirauhassolujen kyvystéd ottaa vastaan ja varastoida radiojodia seka

radiojodin erittymisnopeudesta elimistosta [6, 23].

1.3 1I-131:n laaketieteellinen kuvantaminen

[-131:n emittoimaa gammaséteilyd voidaan hyodyntéa erilaistuneen kilpirauhassyo-
vén diagnosoinnissa ja paikallistamisessa [24]. Kdytdnnossi postoperatiivinen kuvaus
tehdééan jokaisen radiojodihoidon jalkeen. Ablaatiohoidon jélkeen jéljelle jadaneet kas-
vaimet voidaan havaita gammakameralla ja yksifotoniemissiotietokonetomografial-
la (engl. single-photon emission computed tomography, SPECT) [10]. Yhdistamalla
SPECT-kuvaustekniikkaan tietokonetomografia (TT), saadaan fuusiokuvaustekniik-

ka SPECT/TT, jota voidaan hyddyntéé laaketieteellisissd sovelluksissa [24]. Tieto-
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konetomografia mahdollistaa SPECT-kuvien vaimennuskorjauksen sekd anatomisen
tiedon jaannoskasvainten jakautumisesta elimistossd. SPECT:114 voidaan paikantaa
erilaistuneen kilpirauhassyovéan synnyttamiéd imusolmukepesakkeitd kolmiulotteisesti
muodostuneista [-131:n kertymisté [20]. SPECT/TT parantaa I-131-tasokuvauksen
diagnostista ja morfologista tarkkuutta erilaistuneessa kilpirauhassyovésséa erotta-
malla paremmin kaulan imusolmukkeiden etdpesiakkeet jaannoskilpirauhaskudokses-
ta, keuhkot vélikarsinan etdpesikkeisté ja luukudoksen pehmytkudosetdpesikkeista
[24]. SPECT /TT:n kéytto postoperatiivisessa kuvauksessa on johtanut my6s hoidon
muuttamiseen jopa kolmanneksella potilaista ja noin 20 % on vélttynyt sen ansiosta
tarpeettomalta hoidolta.

Koko kehon gammakuvaus tehdéan tavallisesti 5-10 pédivaa postoperatiivisen ra-
diojodihoidon jalkeen [24]. Postoperatiivista kokokehon gammakuvausta ei saa kui-
tenkaan tehdé aikaisemmin kuin 72 tuntia radiojodin antamisen jalkeen vield kilpi-
rauhashormonivieroituksen aikana eikd aikaisemmin kuin 72 tuntia toisen rhTSH-
injektion jélkeen [20]. I-131-kuvantamisen epésuotuisista fysikaalisista ominaisuuk-
sista johtuen kokokehon tasogammakuvien anatominen erottelukyky on yleensa huo-
no. I-131:n gammakuvauksen rajoitusten vuoksi SPECT:ia ei kdytetd yksindan ku-
vaustekniikkana, vaan yhdessd T'T:n kanssa.

[-131:n yleisimman gammaséteen energia on 364 keV ja sen luontainen hyttysuh-
de on 25 % analogisen gammakameran Nal(Ti)-tuikekiteessd, mikd on paljon mata-
lampi kuin alhaisemman energian isotoopeilla [9, 24|. Isotooppikuvauksessa yleisesti
kiytetyn lyhytikdisen Te-99m-isotoopin fotopiikin energia on 140 keV ja hyotysuh-
de tuikekiteelld 83 %, mika tekee siitd optimaalisen nuklidin isotooppikuvauksiin
|9, 25]. Korkean energian vuoksi [-131:n gammaséteilyd on vaikea kollimoida, miké

heikentda kuvanlaatua, ja vaatii kuvauksissa normaalia paksummat kollimaattorit

[9].
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2 Sateilysuojelu

Séateilysuojelu on olennainen osa radiojodihoitoa, silld hoidossa kiytettavat aktiivi-
suudet ovat suuria, useiden gigabecquerellien luokkaa [2]. Kéytettavien korkeiden
aktiivisuuksien vuoksi radiojodihoidon sateilyriskit verrattuna muihin isotooppihoi-
toihin ovat merkittdvin suuria [26]. I-131 emittoi beetaséteilyé, jota hyodynnetaan
postoperatiivisessa ablaatiohoidossa, mutta nuklidin korkeat gammaenergiat aiheut-
tavat siteilyaltistusta muille kudoksille ja mahdollisesti my6s muille ihmisille [2]. S&-
teilyriskin muille ihmisille aiheuttavat potilaasta emittoituva sateily sekd uloshen-
gitetty radioaktiivisuus ja aktiivisuuden erittyminen hikoillessa, virtsassa ja syljes-
sé [26]. Jodidin virtsaerittymistd lukuun ottamatta muut kontaminaatioriskit ovat
pieniéd verrattuna emittoituun séteilyyn. Sateilysuojelutoimenpiteilld pyritdén ensi-
sijaisesti rajoittamaan véeston ja hoitohenkilokunnan séateilyaltistusta, joiden kans-
sa hoidetulla potilaalla on ldhikontakteja. Suojelutoimenpiteet vaihtelevat maittain,
mutta perustuvat yleisesti suosituksiin, jodin kehoon varastoitumiseen ja hetkelli-
siin annosnopeuksiin. Suurin osa korkeita radiojodiaktiivisuuksia saavista potilaista
eristetdan joksikin aikaa sairaalaan sateilysuojelusyista.

Nykyaikainen séteilysuojelu perustuu kolmeen ICRP:n vuonna 1977 julkaise-
maan periaatteeseen [8, 27

¢ Oikeutusperiaate: Siteilyaltistukseen liittyvaa toimintaa ei tule harjoittaa,
mikali siitd ei ole riittavésti hyotya altistuneille henkilille tai yhteiskunnalle sen
aiheuttaman séteilyhaitan kompensoimiseksi.

e Optimointiperiaate: Sateilyn kiytosta aiheutuva sateilyaltistus tulee pitaa
niin pienené kuin kohtuudella on mahdollista (tunnetaan myos nimelli ALARA-
periaate, As Low As Reasonably Achievable), ottaen taloudelliset ja sosiaaliset te-
kijat huomioon.

¢ Yksilonsuojaperiaate: Siteilytyontekijoiden ja vieston siteilyaltistus ei saa

ylittdd madritettyja annosrajoja.
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Edella luetellut periaatteet on hyviksytty ja niitd on sovellettu maailmanlaajui-
sesti. Periaatteiden kiytédnnon toteutus edellyttdsd menetelmié ionisoivalle séteilylle
altistumisen méarittadmiseen. Erityisesti yksilonsuoja- ja optimointiperiaatteiden to-
teuttaminen edellyttad asianmukaisten séateilysuojelusuureiden maarittamista, mu-
kaan lukien yksikot ja menetelmét altistusméérien arvioimiseksi eri tilanteissa. [§]

Vuonna 1991 ICRP julkaisi yleiset suosituksensa séteilysuojelun perusperiaat-
teista, joiden tarkoituksena on auttaa viranomaisia alueellisella, kansallisella ja kan-
sainvéliselld tasolla antamalla asianmukaisia séteilysuojeluohjeita [27]. ICRP:n suo-
situkset rajoittuvat suojaamiseen ionisoivalta siteilyltd. Namé esitetyt suositukset
sisaltavat sateilysuojelun peruskéasitteita ja -ohjeita, uudistetut magritelméat sateily-
suojelusuureille sekéd alennetut annosrajoitukset tyoperiiselle ja vaeston altistumi-
selle. Talloin véeston efektiivisen annoksen vuosirajaksi suositeltiin 1 mSv ja sétei-
lytyontekijoiden 20 mSv. Efektiivisen annoksen mééritelmé on esitetty viitteessi [8|.
ICRP on ottanut efektiivisen annoksen kiyttoon péaasiallisena séteilysuojelusuuree-
na, jota kiytetdan annosrajojen asettamiseen ja hallintaan stokastisille vaikutuksille
saantelyn yhteydessa sekéd optimointiperiaatteen kiytdnnon toteuttamiseksi. Nama
rajat alittuvat yleensa séteilytyontekijoiden paivittaisessé toiminnassa, mutta rajo-
jen alittuminen voi olla vaikeaa radiojodilla hoidettujen potilaiden laheisille, kuten
potilaan perheelle [28].

ICRP:n suosituksiin perustuen muun muassa Yhdysvaltain kilpirauhasyhdistyk-
sen (engl. American Thyroid Association, ATA) radiojoditurvallisuustyéryhmé ja
Euroopan unioni ovat tehneet omia suosituksia radiojodin séteilysuojeluun [28, 29].
Euroopan komissio on laatinut perusnormeja koskevaan direktiiviin (96,/29/EURA-
TOM) perustuvan Séteilysuojelu 97 -oppaan, jossa tarkastellaan erityyppisia kiy-
tantéja jasenmaiden valilla ja ehdotetaan yhteistd eurooppalaista toimintamallia
radiojodin aktiivisuusrajojen kéytolle |2]. Perusnormeja koskevassa direktiivissa to-

detaan, ettei ICRP:n suosittelemia vieston annosrajoja sovelleta “ladketieteellisissa
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toimenpiteissa tutkittavaa tai hoidettavaa henkiloa tietoisesti ja vapaaehtoisesti se-
k& muuten kuin ammattinsa puitteissa auttaviin henkiléihin” (6 artiklan 4 kohdan
b alakohta). Toimintojen oikeutusta, séteilysuojelun optimointia ja muita peruspe-
riaatteita sovelletaan kuitenkin myos naihin henkil6ihin.

ICRP:n laatimien suositusten perusteella useat maat ovat ottaneet kiyttoon
uusia sateilysuojeluméarayksia. Euroopassa toimii Euroopan séteilysuojeluviran-
omaisten yhdistys HERCA, joka kisittelee aiheita, jotka yleensd kuuluvat Eura-
tom-sopimuksen méérayksiin [30]. HERCA:n tavoitteena on muun muassa yhteinen
ldhestymistapa séteilysuojeluun ja isotooppihoitojen ohjeistuksiin. Suomessa sétei-
lyn kiyttod valvoo Séteilyturvakeskus (STUK) séteilylain (859/2018) nojalla [31].
STUK on myts HERCA:n jésen.

Radiojodipotilaiden séteilysuojelu on talld hetkelld hyvin ajankohtaista, silla ai-
healueeseen liittyen ISO eli kansainvélinen standardisoimisjéarjestd (engl. the Inter-
national Organization for Standardization, 1SO) on julkaissut kaksi ISO-standardia
vuosina 2017 ja 2021 ympaériston annosekvivalentin mittaamiseen ja ennustamiseen
potilaista, joita on hoidettu I-131:114 kilpirauhasen poiston jalkeen [3, 4]. ISO 18310-
1:2017 késittelee mittausmenetelmia, kalibrointia ja epédvarmuuden arviointia radio-
jodilla hoidetun potilaan ympériston annosekvivalenttinopeuden mittaamisessa ioni-
saatiokammiolla. ISO 18310-2:2021 késittelee mittausmenetelmié, -menettelyja seké
epavarmuuden arviointia potilaiden huoltajien efektiivisen annoksen mittaamiseksi

henkilokohtaisella annosmittarilla.

2.1 Postoperatiivinen eristys

Vaikka ICRP on luonut perusperiaatteet siteilysuojelulle, eri maissa on laaja kirjo
erilaisia, toisistaan poikkeavia saddoksia ja kdytantdja. Kuten taulukosta II huoma-
taan, avohoidossa terapeuttisiin tarkoituksiin annettavan radiojodin yléraja vaihte-

lee maittain. Esimerkiksi Saksassa ja Sveitsisséd on virallisia sdadoksid, jotka maa-
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rittelevit, milloin potilaan tulee olla sairaalahoidossa. Sdddosten rajat kuitenkin
eroavat niisté, joita kiytetddn elimistossé olevan radioaktiivisuuden arvioinnissa ra-
diojodihoidon jélkeen. Joissakin Furoopan maissa radiojodin antaminen on jatetty
lisensioidun ladkérin harkintaan, joka noudattaa "hyvén ldaketieteellisen kiytannon”
saantoja. Ensisijaisesti radiojodipotilaita koskevat sddnnokset on suunnattu potilail-
le itselleen ja heidan laheisilleen. Kuitenkin jokainen yksittdinen potilastapaus on
erilainen, minka vuoksi suositusten on oltava tapauskohtaisesti sovellettavissa. Léah-

tokohtaisesti monissa Euroopan maissa pyritaan yksiloiméén jokainen hoito. [28]

Taulukko II. Polikliininen I-131-hoito 90-luvun lopulla. [28|

Maa Sairaalahoitoa vaativa annos (mCi/MBq)
Saksa 2/74
Sveitsi 5/185
Ttavalta 5/185
Alankomaat 5 (— 10)/185 (— 370)
Puola 15/555
Suomi 15/555
Kreikka 15/555
Unkari 15/555
Belgia 20(— 15) /740 (— 555)
Ranska 20/740
Iso-Britannia 20/740
ITtalia 30/1110
Yhdysvallat 30/1110

Yleisesti ottaen sairaalahoidon tarpeen méarittdmiseen on kiytetty annetun ra-
diojodin aktiivisuutta. Kyseinen tapa on epéatarkka, silla jokaisella radiojodipoti-
laalla on yksilollinen jodidin biokinetiikka ja jodin efektiivinen puoliintumisaika.
Esimerkiksi vieston kannalta olisi sédteilyturvallisempaa, jos radiojodilla hoidettavia

kilpirauhasen struumaa sairastavia potilaita pidetdédn sairaalahoidossa pidempéaan
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kuin postoperatiivisen radiojodihoidon saaneita potilaita. 28|

Kilpirauhassyovan I-131-ablaatiohoidon jalkeen ei ole usein perusteltua lahettaa
potilasta heti kotiin, silla potilaan I-131-eritys ja ulkoinen séteily voivat aiheuttaa
potilaan laheisille korkeita séteilyannoksia muutamien péaivien ajan. Témén vuoksi
potilasta pidetddn tavallisesti séteilyeristyksessa sairaalassa muutaman vuorokau-
den ajan jaljella olevan aktiivisuuden laskiessa niin matalaksi, ettd hianet voidaan
perustellusti kotiuttaa. 2]

Suomessa radiojodihoidon jélkeinen eristys toteutetaan yleisesti yhden hengen
séteilysuojatussa potilashuoneessa, jossa on oma WC ja suihku. Eristyshuoneen pin-
tojen tulee olla helposti puhdistettavissa. Huonetta ymparoivien tilojen séteilysuo-
jauksen riittavyys tulee varmistaa mittausten ja laskelmien avulla. Yleensa huonei-
den seinissa kidytetddn normaalia paksumpia rakenteita, kuten betonia ja tarvit-
taessa huone vuorataan lyijylld. Suojaustarve riippuu eristyshuonetta ympéroivien
tilojen kayttotarkoituksesta, etdisyydesta ja seindpaksuuksista seké radiojodihoito-
potilaiden vuosittaisesta maarasta. Sateilysuojattuun potilashuoneeseen tulee olla
puhelinyhteys ja tarvittaessa huoneeseen voi asentaa kameravalvonnan. Potilasta
tulee kuitenkin informoida kameravalvonnan kiytosta etukéteen. Séteilyeristyksesté
huolimatta potilaan tulee tuntea olonsa turvalliseksi osastolla. Muita osaston sétei-
lysuojeluvarusteita ovat irrotettava séteilyvaarakyltti séteilyeristyshuoneen ovessa,
roskasiiliot radioaktiiviselle jatteelle, metrin kiinted mitta, kontaminaatiomittari ja
riittavasti kannettavia annosmittareita hoitohenkilostolle. Uutta séateilyeristyshuo-
netta suunniteltaessa, otettaessa kiayttoon tai ympéaroivien tilojen kdyttétarkoitusta
muutettaessa tulee konsultoida isotooppihoidoista vastaavaa sairaalafyysikkoa. [1]

Potilaalle tulee kertoa ennen siteilyeristystda sen arvioitu pituus, joka voi olla
1-5 vuorokautta, yleensd 1-2 vuorokautta. Suurin osa radiojodin aktiivisuudesta
puoliintuu ensimmaéisen vuorokauden aikana. Yliméarainen jodi poistuu elimistostéa

paasaantoisesti virtsan, ulosteen ja syljen mukana. Radiojodin poistumista elimis-
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tostéd voidaan nopeuttaa nauttimalla runsaasti nestettéa etenkin ensimmaisen vuoro-
kauden aikana. Potilasta ohjeistetaan hyviain WC-hygieniaan eristyksen aikana seké
kiyttdméasan sairaalavaatteita ja sisdtossuja. 1]

Hoitohenkilokunta kiy potilashuoneessa ainoastaan erityistilanteissa [1]. Talloin
tulee muistaa, ettd siteilyaltistus riippuu potilaassa olevasta aktiivisuudesta, etéai-
syydesta potilaaseen ja vierailun kestosta. Téllaisessa tilanteessa on hyvin téarkeéda
tyoskennelld tehokkaasti ja pitdd mahdollisimman suuri etédisyys potilaaseen, silla

siteily vaimenee etdisyyden neliolain mukaisesti:
. . 1
Sateilyaltistus o< =t (1)

missé 7 on etdisyys séteilyldhteeseen [1, 32]. Jo pienikin etdisyyden kasvattaminen
vahentdd merkittavisti saadun séateilyannoksen suuruutta. Raskaana oleva tyonte-
kija ei osallistu radiojodihoitoon [1]. Potilaan kotiuduttua eristyshuone siivotaan
kiyttden kisineitéd ja suojavaatetusta. Tarvittaessa pyykkipussien ja roska-astioiden
aktiivisuus tarkistetaan. Tyksissad pyykki- ja roskapussien pinta-annosnopeus mita-
taan. Mikdli annosnopeus pinnalta ylittdd rajan 5 pSv/h, pussi vieddén puoliintu-
misvarastoon puoliintumaan. Suurin mitattu pinta-aktiivisuus ja mittauspaivaméaara

merkitddn pussiin ennen puoliintumisvarastoon viemista.

2.2 Annosrajoitukset

Annosrajoituksia kiytetddn ladketieteellisten altistusten optimoinnissa tarpeetto-
man suurien annosten vahentdmiseksi. Annosrajoitukset ovat raja-arvoja, joita hyo-
dynnetdan optimointitarkoituksiin, ja ne poikkeavat yleensé laissa méaritellyistéa
annosrajoista. Radioaktiivisilla nuklideilla hoidetut potilaat ovat potentiaalisia kon-
taminaatio- ja altistajaldhteitd muulle viestolle. Témaéan vuoksi potilaiden kéyttay-
tymista séteilyeristyksen péadttyessa on ohjeistettava, jotta voidaan rajoittaa muulle

vaestolle kertyvaa annosta. Ennalta asetetut annosrajoitukset voivat olla potilaan
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laheisille suuremmat kuin muulle vaestolle olettaen, ettd potilas ja laheinen voivat
hyGtyéa toistensa ldsnéolosta [2].

Kéyttaytymista ohjaavien séteilysuojeluohjeiden kesto voi perustua hoidossa an-
nettuun aktiivisuuteen tai kotiutusta edeltédvin annosnopeusmittauksen tuloksiin
[2, 29]. Yleisesti rajoitetaan nukkumista kumppanin tai lasten kanssa samassa sén-
gyssi ja suositellaan pitdméan riittéavad etaisyytta muihin ihmisiin kotona ja julkisil-
la kulkuvélineilld liikuttaessa, esimerkiksi kotiutuessa sairaalasta. Yleisesti potilaan
tulisi valttda useiden tuntien sosiaalista kanssakdymistd muiden ihmisten kanssa ja
tehostaa WC-hygieniaa kontaminaation estdmiseksi [2]. Sateilysuojelu 97 -oppaassa
on lueteltu kattavasti radiojodipotilaan kiyttaytymistd ohjeistavia suosituksia [2].

SikiGiden ja pienten lasten séteilysuojelu on yksi térkeimpié asioita [28]. ICRP
on esitellyt kasitteen sellaisten yksildiden eettisestd suostumuksesta, joita mahdol-
lisesti séteilytetadn ilman suostumusta. Sikitilla on arveltu olevan yhté suuri riski
sairastua kuolemaan johtavaan syopéaan kuin pienilléd lapsilla, ja deterministisia vai-
kutuksia on havaittu korkean siteilyaltistuksen tapahtuessa kohdussa [2]. Siki6illa
sateilysta aiheutuvien stokastisten vaikutusten ja kuolemaan johtavan syovéan riskin
arvioidaan olevan 2-3 kertaa suurempi kuin normaaliviestolld. ETA:n suosituksiin
perustuen Lontoon Royal College of Physicians on julkaissut suosituksia, joissa esi-
tetdén tiukempia varotoimia lapsille [28|. Toimet perustuvat suurelta osin séteilyan-
noksen arviointiin ja hallintaan.

Laheisille kertyvat annokset riippuvat radioaktiivisen potilaan ja ldheisten kéyt-
taytymisestd. Mikali potilas ja hénen ldheisensd noudattavat sairaalassa annettuja
sateilysuojeluohjeita, ennalta asetettuja annosrajoituksia ei todennédkéisesti yliteta
[2]. Jérkevit suositukset radiojodipotilaan ja hénen ldheistensé kiyttaytymiseen rat-
kaisevat suurimman osan séteilysuojelutarpeista [28]. Tamé& on osoitettu ldheisten
sateilyaltistusmittauksilla.

Radiojodipotilaan ldheisille esitetyt annosrajoitukset perustuvat muutamiin lah-
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tooletuksiin. Annosrajoja voidaan kiyttaé viitearvoina paitettiessi, onko tietty al-
tistus hyviksyttavaid. Merkittéiva altistuminen potilaslahteesta tapahtuu arviolta 1-2
kertaa yksilon elinaikana, ja altistuneen henkilon i&lla on suuri merkitys riskia ar-
vioitaessa. Nama ladhtokohdat huomioiden annosrajoitukset voidaan maarittaa kol-
melle ikdryhmaélle; annosrajoitus sikioille ja nuorille lapsille 10 ikdvuoteen asti on 1
mSv, lapsille 10 ikdvuodesta ylospéin ja aikuisille 60 ikdvuoteen asti 3 mSv sekd yli
60-vuotiaille 15 mSv hoitoa kohden. Muiden ihmisten kohdalla sovelletaan véeston
annosrajoja. Vieston annosrajat ovat kumulatiivisia, jolloin niita sovelletaan henki-
16n altistuksen kokonaismédraén, joka ei saa ylittdd vuodessa arvoa 1 mSv. Téalloin

viestoon kuuluvien annosrajoitukseksi hoitokertaa kohden suositellaan 0,3 mSv. [2]

2.3 Annosmittaukset

Potilaan kotiutusta sairaalasta edeltda ulkoinen annosnopeusmittaus. Kotiutus sal-
litaan, mikali potilaassa jaljelld oleva aktiivisuus ei aiheuta ldheisille asetettujen an-
nosrajojen ylittymista. Kotiutusmittaus tehdédidn annosnopeusmittarilla yhden met-
rin etadisyydelld seisovasta potilaasta kilpirauhasen korkeudelta olettaen, etté siiné
on kehon suurin aktiivisuus. Yhden metrin standardoidulla etdisyydella eri efek-
tiivisia annosnopeuksia vastaavat aktiivisuudet ovat méaéritelty perusnormeja kos-
kevassa direktiivissd (96/29/EURATOM). Annosnopeuden mittaustulos maarittaa
suositusajan potilaskohtaisten séteilysuojeluohjeiden noudattamiselle. [1]

Potilas voidaan kotiuttaa, jos metrin etéisyydelta mitattu ekvivalenttiannosno-
peus on alle 40 nSv /h, jolloin potilaan jaannosaktiivisuudeksi arvioidaan < 800 MBq.
Paitos potilaan kotiuttamisesta perustuu korkeimpaan mitattuun annosnopeuteen,
ja mitatut annosnopeudet tulee dokumentoida. Kotiutusmittaus voidaan tehda kan-
nettavalla annosnopeusmittarilla manuaalisesti, mutta mittaukseen voidaan myos

kayttaa kiinteda, eristyshuoneeseen asennettua etdluettavaa annosnopeusmittaria.

2l
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2.3.1 Manuaalinen annosnopeusmittaus

Potilaan kotiutusta edeltdvd annosnopeusmittaus tehdddn Suomessa yleensé kan-
nettavalla ekvivalenttiannosnopeusmittarilla yhden metrin etaisyydelta potilaasta
[1]. Tyksin sy6pédosastolla potilaiden kotiutusmittauksissa kdytetddn kuvassa 5 esi-
tettyd kannettavaa KATA DGM-1500 Turva -sateilymittaria. DGM-1500 Turva -sé-
teilymittari on helppokéiyttoinen automaattinen rontgen- ja gammaséateilyn annos-
nopeus- ja annosmittari laajalla mitta-alueella, ja sen tyypillisia kiyttokohteita ovat
esimerkiksi tyosuojelu, viranomaismittaukset ja siteilysuojelu [33]. Laitteessa kiy-
tetddn séteilyilmaisimena Sl-yksikoiden mukaista ambient dose equivalent Hp(10)

-energiakompensoitua geigerputkea.

Kuva 5. DGM-1500 Turva -siteilymittari. [33]

Potilaan kotiutusmittaus tulee tehdé eristyshuoneessa kaukana muista mahdol-
lista séteilyldhteistd, kuten kontaminoituneista vaatteista ja jatteistd [1]. Potilasta
tulee mitata noin kolmen minuutin ajan luotettavan tuloksen saamiseksi taustasétei-
lytason ollessa normaali (noin 0,04-0,2 pSv/h), jolloin mittaaja altistuu tavallisesti
noin 0,3-0,6 pSv efektiiviselle annokselle [1, 33]. Mittauksesta saatu annos vastaa

suuruudeltaan yhdestéd kolmeen tuntia luonnon taustaséteilyé [1].
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2.3.2 GM-putken rakenne ja toiminta

Geigerputki (GM) eli Geiger-Miiller-ilmaisin on kaasutéytteinen séteilyilmaisin, jon-
ka toiminta perustuu sihkoiseen kaasumonistukseen eli elektronivyoryihin [34]. Yk-
sinkertaisen rakenteensa vuoksi GM-putki on kiytetyin séiteilyilmaisin. GM-putken
toiminta-alueella ilmaisimen kerdysjannite on suuri, jolloin sen antama pulssi on
riippumaton séteilyn ominaisuuksista ja siten aina samansuuruinen [35].

GM-putki koostuu suljetusta Geiger-Miiller-kammiosta, suurjannitetasavirtalah-
teestd ja jaotinpiiristd (engl. scaler). GM-kammio on muodoltaan lahes aina lie-
rioméinen, ja korkeajdnnitteinen tasavirtaldhde muodostaa siihen sylinteriméisen
sahkokentdn. Tasavirtasahkokenttd on lahelld kriittistda kenttdarvoa, eli kammio on
erdanlaisessa labiilissa virtatasapainossa. Tamé on valttdmétonta, jotta séteilyn
energia riittdd hajottamaan putkessa olevia kaasumolekyyleja. GM-putken anodi-
na toimii putken aksiaaliakseliin sijoitettu ohut lanka, katodina putken seindma ja
putken pohjat ovat eristeitd. Putken tdytekaasuna kaytetdan paineenalaisten inertin
jalokaasun kuten heliumin tai argonin ja alkoholihdyryjen seosta. Seoksessa jalokaa-
sun osuus on hallitseva, yleensd noin 90 % tai enemmén. [34]

Kun ionisoivaa séteilyd osuu kammioon, se ionisoi tdytekaasun molekyyleja, jol-
loin putkeen muodostuu ioni-elektronipareja, jotka alkavat liikkua kohti elektrodeja
sahkokentdn vaikutuksesta. Sahkokentta kiihdyttda vapaita elektroneja kohti ano-
dia, ja matkalla anodille elektronit torméavit jalleen kaasumolekyyleihin, jolloin
muodostuu uusia ioni-elektronipareja. Nain muodostuu anodia kohti kulkeva elektro-
nivyory eli kaasumonistus (engl. Townsend avalanche). Muodostuneet elektronivyo-
ryt voivat myds virittda yksittaisia kaasumolekyylejé, joiden viritystilan purkautues-
sa emittoituu fotoneja, jotka absorboituvat putken katodiin tai tdytekaasuun. Ab-
sorptio irrottaa fotoelektroneita, jotka tuottavat uusia ionisaatiokeskuksia ja elekt-
ronivyoryja vaeltaessaan anodille. Kuvassa 6 on havainnollistettu GM-putkessa ta-

pahtuvien elektronivyoryjen muodostumista. Muodostuneet elektronivyoryt havai-
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taan laitteessa yhtend signaalivirtana eli GM-putken pulssin amplitudi muodostuu
koko purkauksen kaikkien elektronivyoryjen yhteisvaikutuksesta. GM-putken kaasu-

monistuskerroin on 106-108. [34, 35]

Katodi

Anodilanka

'\ NN AT

Yksittaisia
purkauksia (<us)

Katodi

Kuva 6. GM-putkessa tapahtuvat elektronivyoryt [35].

Elektronivyoryissé muodostuneet positiiviset ionit liikkuvat suuren kokonsa vuok-
si elektroneja paljon hitaammin, jolloin niité kertyy suuri méaara ldhelle anodia. Posi-
tiivisten ionien suuri varaustiheys ldhella anodia heikentidé voimakkaasti sdéhkokent-
tad, minkd vuoksi uusien elektronivyoryjen tuotto loppuu. Kun ionit alkavat liikkua
kohti katodia, niiden muodostama varaustiheys anodilla pienenee, jolloin sdéhkokent-
td palautuu ennalleen ja uusi purkaus voi syntya. Aikaa GM-putken pulssin muodos-
tumisesta uuden purkauksen syntyyn kutsutaan lama-ajaksi. Se kestda tyypillisesti
50-100 mikrosekuntia. [35]

Yksittainen purkaus voi muodostaa jatkuvasti lisdd uusia purkauksia. Tamén
vuoksi GM-putken téytekaasuun lisdtadan sammutuskaasua (engl. quenching gas),
joka estdd ylimaardisten pulssien synnyn. Sen suhteellinen osuus taytekaasusta on
noin 5-10 %. Sammutuskaasuna kiytetdan usein halogeenia, kuten bromia tai mo-
niatomista orgaanista kaasua, kuten metaania. Sammutuskaasuna kiytettavien mo-
lekyylien ionisaatioenergiat ovat pienempid kuin varsinaisen taytekaasun. Talloin
taytekaasun positiivisten ionien varaus siirtyy sammutuskaasun molekyyleille. Sam-
mutuskaasujen molekyylirakenne on melko heikko, minké vuoksi neutralisoitumises-

sa vapautuva energia yleensa hajottaa ennemmin molekyylin kuin irrottaa elektronin
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katodilta. Talloin uusia purkauksia ei padse muodostumaan. Hajonneet orgaaniset
molekyylit eiviat yhdisty uudelleen, jolloin GM-putken kiyttoikd on rajallinen. Ha-

logeenikaasun atomit kuitenkin yhdistyvét uudelleen molekyyleiksi. [35]

2.3.3 Etaannosnopeusmittaus

Potilaan ulkoinen annosnopeus voidaan myos maérittad kiyttden kiintedd, potilas-
huoneeseen asennettua jatkuvasti mittaavaa annosnopeusmittaria. Téll6in tulee va-
kioida mittausetéisyys potilaaseen sekd maarittaa potilaassa olevan aktiivisuuden ja
ulkoisen annosnopeuden vélinen muunnoskerroin. Vaihtoehtoisesti voidaan vakioi-
da potilaan sijainti suhteessa etdmittariin, verrata manuaalisten kotiutusmittausten
mittaustuloksia etdmittarin antamiin lukemiin ja maarittda naiden valinen korrelaa-
tio. Etdamittauksessa tulee myos huomioida muiden sateilyldhteiden kuin potilaan,
kuten kontaminoituneiden roskien, mahdollinen vaikutus mittaustulokseen. [1]
Tyksin syopaosaston séteilyeristyshuoneisiin on asennettu syksylla 2018 kaksi
etdluettavaa Sensire Dosimeter -siteilymittaria (kuva 7). Séteilymittarien jatkuvaa
annosnopeussignaalia voidaan tarkastella tietokoneella lihes reaaliajassa Sensiren
lukuohjelmalla. Sensire Dosimeter -sateilymittari kerdd mittauspisteitd noin minuu-
tin vélein. Lukuohjelma piirtdd Tilastot-vélilehteen annosnopeuskuvaajaa kahden
minuutin vilein noin kuusi minuuttia reaaliaikaa jéljessd. Kuvassa 8 on esitetty
Sensiren lukuohjelman piirtdmé potilaan ulkoinen annosnopeussignaali ajan funk-

tiona.
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Kuva 7. Sensire Dosimeter -etasateilymittari.
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Kuva 8. Sensiren lukuohjelman kayttoliittyméa. Kuvassa on esitetty molempien an-
nosnopeusmittarien annosnopeussignaalit. [36]
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Sensire Dosimeter -etdsateilymittari perustuu aiemmassa kappaleessa esiteltyyn
KATA DGM-1500 Turva -siteilymittariin [37]. Ilmeisesti DGM-1500 Turva -séteily-
mittari on sisdénrakennettu Sensire Dosimeter -etaséteilymittariin, eli myos etéluet-
tavassa sdteilymittarissa on ilmaisimena GM-putki. DGM-1500 Turva -sateilymittari
on kytketty verkkolaitteeseen, jolloin sitd voidaan kiyttaé jatkuvaan sateilymittauk-
seen [33]. Siind on asynkroninen sarjalitkennemahdollisuus, jolloin annosnopeutta
on mahdollista lukea ulkoisella laitteella, tassa tapauksessa Sensiren lukuohjelmalla.
Annosnopeustieto tallentuu Sensiren pilvipalveluun, josta etdmittarien tuloksia voi

tarkastella valitulta aikavalilta.
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3 Materiaalit ja menetelmat

3.1 Potilasaineisto

Tutkimuksessa kiytettiin Tyksin etéluettavien sateilymittarien kerddmid annosno-
peussignaaleja niiden asennuksesta alkaen. Analysoitu aineisto koostui 75 kilpirau-
hassyopéapotilaan annosnopeussignaaleista ajanjaksolta 5.9.2018-27.5.2021 seké nel-
jan kesakuussa 2021 seuratun ja ohjeistetun potilaan annosnopeussignaaleista. Tut-
kimuksessa hyodynnettiin yhteensa 79 radiojodipotilaan annosnopeussignaaleja. 19
potilasta sai 1,1 GBq:n ja 57 potilasta 3,7 GBq:n hoitoaktiivisuuden I-131:t4. Poti-

laiden eristysaika osastolla vaihteli yhdestd neljdan vuorokauteen.

3.2 Mittauslaitteet

Jatkuva annosnopeussignaali mitattiin Tyksin syopaosaston sateilyeristyshuoneiden
vélikattoihin asennetuilla kiinteilld etésiteilymittareilla 71A2C (eristyshuone 6) ja
71A2D (eristyshuone 7) (Sensire Dosimeter, Sensire, Suomi). Potilaiden kotiutusmit-
taukset tehtiin manuaalisesti KATA DGM-1500 Turva (KATA Safety Oy, Suomi)
sateilymittarilla. Laseretaisyysmittarilla (Fluke 424D, Fluke Finland Oy, Vantaa)

mitattiin mittauspaikkojen etéisyys suhteessa etésateilymittariin.

3.3 Tutkimusmenetelmat

Tyon kokeellisessa osuudessa tutkittiin [-131:n efektiivistd puoliintumisaikaa seké
manuaalisten ja etéluettavien sdteilymittareiden vélista korrelaatiota. Kehitettavien
korjausmenetelmien avulla voitiin tulkita entisté luotettavammin annosnopeuksien
muutoksia ja saada lisdivarmuutta potilaan sijainnista huoneessa etamittareiden kor-
relaation seké radiojodin efektiivisen puoliintumisajan méaritysté varten.

Neljaa radiojodipotilasta seurattiin séteilyeristyshuoneessa 7 videoyhteyden vé-

litykselld annosnopeussignaalien vaihteluiden ymmértdmiseksi. Potilaita ohjeistet-
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tiin puhelimen vélityksella siirtyméaan huoneessa viiteen eri paikkaan noin kolmen
minuutin ajaksi. Potilasmittausten jalkeen mitattiin mittauspaikkojen etaisyys suh-
teessa etasiteilymittariin rulla- ja laseretédisyysmittarilla. Mittauspaikat ja niiden
etéisyys siteilymittariin on esitetty taulukossa III ja eristyshuoneiden pohjapiirros

kuvassa 9.

Taulukko III. Potilaiden mitattu etédisyys mittauspaikasta etésateilymittariin.

Mittauspaikka Mitattu etiisyys etéséteilymittariin (cm)
Maaten sangylla 200
Istuen sangylla 150
Seisoen sdngyn vieressi 170
Istuen tuolillla ikkunan vieresséa 345
Istuen tuolilla WC:n vieressa 340
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Kuva 9. TA4-osaston eristyshuoneiden pohjapiirros. Kuvassa merkattu tdhdelld mit-
tauspisteet ja niiden etédisyydet huoneessa sijaitsevaan etéséteilymittariin.

Ensimmainen mittaus tehtiin jodikapselin antopéivina noin puolen tunnin sisél-
l& potilaan nieltyéd kapselin. Tamén jalkeen mittaus toistettiin seuraavana péivana
aamupéivalla klo 9-11 valisend aikana potilaan kotiutuspéividan saakka. Potilaan
ohjeistus ja seuranta kesti noin 20 minuuttia. Esimerkki mittausajoista on esitetty

taulukossa IV.

Taulukko IV. Esimerkki potilaan 3 mittausajoista.

Potilaan sijainnit huoneessa 7 1. mittaus 2. mittaus 3. mittaus
Annoksen ottohetki 14:41:38 - -
Maaten sangylld 4 min 14:47:50-14:56:08 | 9:38:20-9:42:30 10:14:46-10:19:10
Istuen séngylld 4 min 14:57:20-15:01:46 | 9:33:40-9:38:03 10:19:20-10:23:25
Seisoen sidngyn vierelld 3 min 15:02:10-15:05:15 | 9:42:52-9:46:10 10:23:45-10:26:55
Istuen tuolilla ikkunan vieresséd 3 min | 15:13:03-15:16:30 | 9:53:48-9:57:07 10:34:28-10:38:05
Istuen tuolilla WC:n vieressé 3 min 15:05:37-15:08:37 | 9:46:28-9:49:40 10:27:08-10:30:20

suunniteltu pituus: 17 min (max 20 min)
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Mittausaikojen perusteella laskettiin mittauspaikkaa vastaava etamittarin annos-
nopeuden keskiarvo kullekin potilaalle. Laskennan tulokset on esitetty kuvassa 10.
Tuloksista voidaan havaita, ettd annosnopeus on aina suurimmillaan potilaan maa-
tessa sangylla seldlladn riippumatta potilaasta tai mittauspaivasta. Sanky padadyttiin
valitsemaan potilasmittausten sijainniksi, silld paikka oli suurimman annosnopeuden
ansiosta helppo erottaa lukuohjelman signaaleista, ja lisdksi potilaat viettivat suuren

osan eristysajastaan sangylla.
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1. paivan mittaustulokset
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Kuva 10. Potilaiden annosnopeudet eri mittauspaikoissa kolmena eristyspéivana.

Potilaat 1, 3 ja 4 saivat 3,7 GBq:n ja potilas 2 1,1 GBq:n hoitoaktiivisuuden, jolloin
hénen séateilyeristyksensé osastolla padttyi toisena péivana.

Eri mittauspaikkojen tuloksista laskettiin korjauskertoimet signaalin jatkokasit-

telyd varten. Kertoimilla voidaan korjata potilaan sen hetkinen annosnopeus vas-
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taamaan potilaan annosnopeutta sangylla. Korjauskertoimia kayttamalla potilaan
paikka voidaan jalkikdteen "siirtad” sédngylle. Korjauskertoimet maaritettiin kahdel-
le sijaintisiirrolle: ikkunan viereiselta tuolilta singylle makuulle ja sdngylla istualta
makuulle. Paikkakorjauskertoimet méaritettiin néille sijainneille, silld ne pystyttiin
erottamaan melko suurella varmuudella annosnopeussignaaleista jéalkikateen. Ku-
vassa 11 on havainnollistettu mittauspaikkojen vaikutus kunkin potilaan annosno-
peusarvoihin. Kertoimet laskettiin eri sijaintien annosnopeuden suhteiden keskiar-
voista erikseen 1,1 ja 3,7 GBq:n hoitoaktiivisuuden saaneille potilaille. 3,7 GBq:n
hoitoaktiivisuuden korjauskertoimet méaritettiin kolmen potilaan suhdelukujen kes-
kiarvoina ja 1,1 GBq:n korjauskertoimet kaikkien neljan potilaan keskiarvoina.

Potilas 1 Potilas 2 Potilas 3 Potilas 4

b) c)
[uSv/h] [uSv/h]

3,0 " ‘?/\\‘—//HL

\

“ \‘\ﬁ“\
6,0 —

Kuva 11. Mittauspaikkojen vaikutus annosnopeussignaaleihin. Vihrea: istuen tuo-
lilla WC:n vieressé, pinkki: istuen tuolilla ikkunan vieressé, oranssi: seisoen sangyn
vierelld, keltainen: istuen séngylld ja violetti: maaten sdngylla. Kuvissa a)-d) on esi-
tetty potilaiden 1-4 paikan vaikutus annosnopeuteen toisena eristyspaivané.

Korjauskertoimet maéaritettiin kolmelle eristyspaivélle 3,7 GBq:n aktiivisuuden
ja kahdelle eristyspéiville 1,1 GBq:n aktiivisuuden saaneille potilaille. Radiojodi
puoliintuu elimistossé ensimmaéisten eristysvuorokausien aikana voimakkaasti, min-
k& vuoksi ensimmaiselle eristyspéiville méaritetyt korjauskertoimet ovat suurempia
kuin toisen tai kolmannen eristyspaivan. Téman vuoksi yksi paikkakorjauskerroin
ei ole riittdva potilaiden sijainnin korjaamiseen annosnopeussignaalista. Maaritetyt

korjauskertoimet on esitetty taulukoissa V ja VI.
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Taulukko V. 3,7 GBq:n hoitoaktiivisuuden saaneiden potilaiden paikkakorjausker-

toimet.
Tuoli-sénky kerroin Sanky-sanky kerroin
keskiarvo + keskihajonta | keskivirhe (%) | keskiarvo + keskihajonta | keskivirhe (%)
1. péivé 351 + 0,14 2,33 2,20 + 0,17 4,46
9. piivii 2,47 £ 0,16 3,65 1,48 + 0,14 5,47
3. péiva 2,39 £+ 0,29 6,90 1,39 + 0,07 3,01

Taulukko VI. 1,1 GBq:n hoitoaktiivisuuden saaneiden potilaiden paikkakorjausker-

toimet.
Tuoli-sénky kerroin Sanky-sidnky kerroin
keskiarvo + keskihajonta | keskivirhe (%) | keskiarvo £ keskihajonta | keskivirhe (%)
1. piiva 3,21 + 0,53 8,27 2,36 + 0,31 6,57
9. piivi 2,39 + 0,19 4,02 1,54 + 0,17 5,41

3.4 Signaalinkasittely ja efektiivisen puoliintumisajan maa-

rittaminen

Radiojodin efektiivistd puoliintumisaikaa méaritettiin ottamalla kymmenen mitta-

pistettd kunkin potilaan annosnopeussignaalista. Yksi mittapiste on kymmenen mit-

taustuloksen keskiarvo. Mittauspisteitd pyrittiin valitsemaan kattavasti koko poti-

laan eristysajalta siten, ettd ensimmaéinen mittapiste on mahdollisimman lahella jo-

dikapselin ottoa. Mittauspisteiden naytteistysvili annosnopeussignaaleissa on poti-

laskohtainen ja sen maaritti vietetty aika eristyshuoneessa. Mittauspisteisiin tehtiin

taustakorjaus arvioimalla taustasateilyn taso annosnopeussignaalista ennen jodikap-

selin ottoa.

Potilassanky valittiin mittaussijainniksi, mink& vuoksi mittauspisteet pyrittiin
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valitsemaan ajanhetkilta, joilla potilaan arvioitiin makaavan sangylla. Talloin poti-
laan annosnopeus oli yleisesti ottaen korkeimmillaan ja signaalin vaihtelu véahaisté,
johtuen lahinné etdmittarin mittausvirheestd (+£5 % DGM-1500 Turva -séteilymit-
tarilla [33]) ja potilaan liikkeistd. Kaikki potilaat eivit kuitenkaan vietténeet val-
veilla ollessaan eristysaikaa sdngyllda maaten, vaan esimerkiksi eristyshuoneessa ole-
van poydan ddressd. Annosnopeussignaalin potilaskohtainen néytteistyskohta vaih-
teli £0,5 tunnin tarkkuudella. Osassa annosnopeussignaaleista mittapiste osui koh-
taan, jossa potilas oli muualla kuin sdngylla. Talloin signaalin korjaamiseen kay-
tettiin kappaleessa 3.3 méaaritettyja paikkakorjauskertoimia. Ennen paikkakorjaus-
kertoimen kayttamista oli tarkedd, ettd potilaan mittaushetken sijainti oli tiedossa.
Sijainti selvitettiin annosnopeussignaalin vaihteluja tulkitsemalla paikkakerroinmit-
taustulosten avulla. Tall6in voitiin valita oikea paikkakorjauskerroin, jolla mittapis-
teen arvo kerrottiin. Paikkakorjatun mittauspisteen arvo mallinsi potilaan sen hetki-
sen annosnopeuden suuruutta, mikéali potilas olisi maannut sangylla. Paikkakorjaus-
kertoimia kdytettiin analyysissd ainoastaan silloin, kun mittapisteen naytteistysvélin
siirto +0,5 tunnin aikaikkunassa ei ollut mahdollista. Ennen kuin siirto hyvéksyttiin
paikkakorjatun mittapisteen arvoa verrattiin muuhun annosnopeussignaaliin. Kor-
jatun mittapisteen arvo ei voinut olla suurempi kuin annosnopeuden taso edellisené

yona potilaan nukkuessa sangylla.

3.4.1 Efektiivisen puoliintumisajan mairittidminen

[-131:n aktiivisuuden potilaissa arvioitiin vihenevin monoeksponentiaalisesti, jol-
loin mittapisteisiin sovitettiin radioaktiivista vihenemistd kuvaava eksponentiaali-
nen yhtalo:

N(t) = Ny - e, 2)

missé /N on radiojodin annosnopeus ajanhetkella ¢, Ny radiojodin annosnopeus ajan-

hetkella ¢ = 0 ja A aineen hajoamisvakio [38|. Hajoamisvakiosta voidaan ratkaista
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potilaskohtainen I-131:n efektiivinen puoliintumisaika 7, seuraavasti:

In2
z = —— .

Mittapisteisiin sovitettua eksponentiaalista yhtalod (2) kiytettiin radiojodin efek-
tiivisen puoliintumisajan laskemiseen sekd manuaalisten ja etédluettavien mittarien
korrelaation tutkimiseen, jonka takia yhtélon sovitus eristysajan loppupuolella oli
alkupuolen sovitusta tarkeimpéaa.

Kuvissa 12-14 on havainnollistettu analysoituja ja korjattuja annosnopeussig-
naaleja. Kuvissa on esitetty potilaiden alkuperdinen annosnopeussignaali, mittaus-
pisteiden naytteistys ja mittapisteisiin sovitettu radioaktiivista vihenemistd kuvaa-
va ekponentiaalinen yhtélo. Kuvassa 12 on annosnopeussignaali, johon ei ole tehty
paikkakorjausta ennen funktion sovitusta, silla potilaan on arvioitu olevan sangylla
néytteistyshetkilla. Talloin potilaan sen hetkinen annosnopeus on suurimmillaan ja

signaalin vaihtelu vihaista.
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Kuva 12. Esimerkkikuva potilaan annosnopeussignaalin puoliintumisaikasovitukses-
ta ilman paikkakorjauskertoimien kayttoa.

Kuvien 13 ja 14 annosnopeussignaaleihin on tehty muutama paikkakorjaus ennen

eksponentiaalisen yhtalon sovitusta. Molempien signaalien korjatuissa mittapisteissa
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potilaiden paikan on arvioitu olleen néaytteistyshetkella eristyshuoneen tuolilla. Téal-
16in voidaan kayttda eristyspéaiviakohtaisia paikkakorjauskertoimia, jolloin potilaan
annosnopeus saadaan vastaamaan sen hetkistd annosnopeutta sangylla. Kuvista voi-
daan todeta, ettd paikkakorjatut mittauspisteet vastaavat paremmin korjaamatto-
mia pisteitd yleensad ensimmaisen eristyspaivan jélkeen.

Kuvan 13 esimerkistd huomataan, ettd ensimmaisen péivin paikkakorjauskertoi-
met usein yliarvioivat potilaan annosnopeuden, jos niitd kiytetddn kahden ensim-
méisen mittauspisteen arvon korjaamiseen (ks. toinen mittapiste kuvassa 13). Taméa
johtuu siitd, ettd paikkakorjauskertoimet ovat méaritelty ensimmaéisen péivan mit-
tauksien perusteella ldhelld jodikapselin ottoa, jolloin annosnopeus on suurimmil-
laan. Radiojodin voimakkaan puoliintumisen vuoksi paikkakorjauskerroin ei toimi

niin hyvin ensimméisen eristyspéaivan iltana kuin ldhella kapselin ottohetkea.
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Kuva 13. Esimerkkikuva annosnopeussignaaliin tehdystd puoliintumisaikasovituk-
sesta. Ennen puoliintumisaikasovitusta annosnopeussignaaliin on tehty paikkakor-
jaus taulukossa V méaritettyjen korjauskertoimien avulla.
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Kuva 14. Esimerkkikuva annosnopeussignaaliin tehdysta puoliintumisaikasovituk-
sesta. Ennen puoliintumisaikasovitusta annosnopeussignaaliin on tehty paikkakor-
jaus taulukossa V mééritettyjen korjauskertoimien avulla.

Joissain annosnopeussignaaleissa, kuten kuvissa 12 ja 14, voidaan havaita no-
peasti nousevia piikkejé. Erityisen voimakkaita téllaisia vaihteluita havaitaan kuvan
14 signaalissa. Signaalin alkupééssé annosnopeuden vaihtelut saattavat selittyd osin
silla, ettd radiojodi ei ole vield jakautunut tasaisesti elimistoon. Erityisesti kuvasta
14 voidaan havaita korkeita piikkeja, jotka ylittavét sovitussuoran, kun eristysaikaa
on kulunut arviolta 4, 8, 13 ja 17 tuntia. Piikki neljin tunnin kohdalla on lahes yhta
suuri kuin ajanhetkelld ¢ = 0, ja WC-kiiynnin jilkeen annosnopeus ja huippuarvo
laskevat selvasti. Virtsaamalla potilas poistaa ylimaaraisen radiojodin elimistostaan.
8, 13 ja 17 tunnin kohdalla esiintyvat annosnopeudenvaihtelut tapahtuvat yoaikaan.
Yksittaiset piikit voivat selittya silld, ettd potilaan asento nukkuessa on muuttu-
nut, esimerkiksi selédlta kyljelleen. Tyo0ssé toteutetun seurannan perusteella potilaan
asennon muuttuminen suhteessa etasiteilymittariin vaikuttaa annosnopeuteen. Tal-

16in yollisen vaihtelun annosnopeussignaalissa voisi selittda juuri asennon vaihto.
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3.4.2 Manuaalisten ja etdmittareiden korrelaation maarittdminen

Potilaiden paikkakorjattuja annosnopeussignaaleja kiytettiin I-131:n efektiivisen puo-
liintumisajan méarittdmiseen sekd manuaalisten ja etdmittareiden vélisen korrelaa-

tion tutkimiseen kotiutuspaivané. Kotiutusmittauksessa potilaan annosnopeus on

mitattu perinteisesti metrin etdisyydelté neljasta kohtaa: edesté ja takaa kaulan ja

vatsan korkeudelta. Manuaalisessa mittauksessa mittaushetki ja -tulokset oli doku-

mentoitu. Potilaiden edestd mitattujen ja kaikkien tulosten keskiarvoa verrattiin

potilaiden alkuperéisiin korjaamattomiin annosnopeuksiin seké paikkakorjattuihin

annosnopeuksiin.

Etamittareiden mittausarvot on méaritetty kotiutuspaivan aamuna, samalla ajan-
hetkelld kuin manuaalinen mittaus on tehty. Korrelaatiolaskentaan kaytetty kor-
jaamaton arvo méaritettiin etdmittareiden alkuperiisistd annosnopeussignaaleista,
joista laskettiin kymmenen mittapisteen keskiarvo kotiutusmittaushetkelld. Saatua
tulosta verrattiin manuaalisten kotiutusmittausten keskiarvoon.

Osassa paikkakorjatuissa etdmittaustuloksissa on kiytetty taulukoiden V ja VI
paikkakorjauskertomia mittausarvon korjaamiseen ennen yhtélon (2) sovitusta mit-
tapisteisiin. Paikkakorjauskertoimien avulla ja sovitusfunktiota ekstrapoloimalla po-
tilaiden sijainti huoneessa saatiin vakioitua potilassangylle jalkikdteen. Etdmittarien
mittapisteisiin sovitetusta yhtélosta laskettiin kymmenen mittapisteen keskiarvo ko-

tiutusmittaushetkelld, jota verrattiin manuaalisten kotiutusmittausten keskiarvoon.

3.5 Tilastolliset menetelmat

Tyon tilastolliset analyysit tehtiin Microsoft Excel 2016 -ohjelmistolla. Aluksi testat-
tiin noudattavatko puoliintumisaikojen arvot normaalijakaumaa. Normaalijakautu-
neiden arvojen tilastollinen merkitsevyys testattiin Studentin t-testilld ja ei-normaa-
lijakautuneiden arvojen Mann-Whitneyn U-testilld, eli Wilcoxonin jarjestyssumma-

testilla. Manuaalisten ja etdmittausten riippuvuutta tutkittiin regressioanalyysilla
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ja sen perusteella lasketuilla R?-korrelaatiokertoimilla.
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4 Tulokset

Tassa tutkimuksessa selvitettiin aiempaa laajemmasta potilasaineistosta I-131:n efek-
tiivistd puoliintumista ja miten annetun aktiivisuuden suuruus vaikuttaa puoliintu-
misnopeuteen. Lisaksi verrattiin manuaalisten ja etamittausten tuloksia toisiinsa ja

selvitettiin néaiden valista aktiivisuus- ja mittarikohtaista korrelaatiota.

4.1 I-131:n efektiivinen puoliintumisaika
4.1.1 I-131:n efektiivisen puoliintumisajan jakauma

Efektiivisen puoliintumisajan jakauma kaikille 79 potilaalle on esitetty kuvassa 15.
Kuvan histogrammista havaitaan potilaiden jakautuvan efektiivisten puoliintumisai-
kojen perusteella kahteen ryhméaéan. Ensimmaiseen ryhmaéén kuuluu 42 potilasta, joi-
den efektiivinen puoliintumisaika vaihtelee valilld 8,0-11,5 tuntia. Toiseen ryhmaéaéan
kuuluu 34 potilasta, joiden efektiivinen puoliintumisaika vaihtelee valilld 12,5-18
tuntia. Témaéan lisdksi on kolme poikkeavaa potilasta, joiden efektiivinen puoliintu-
misaika on huomattavasti pidempi. Taulukossa VII on listattu potilaiden hoitoaktii-
visuuksien vaikutus I-131:n efektiiviseen puoliintumisaikaan. Kun kolmea poikkeavaa
potilasta ei huomioida, 1,1 GBq:& saaneiden potilaiden efektiivisen puoliintumisajan
keskiarvo (7%.s.11aBq = 12,0 tuntia) on ldhes yhtéd suuri kuin 3,7 GBq:4 saaneiden

(Tef;3,7GBq = 11, 7 tuntia).
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_______________

Potilaiden lkm
(9]

Kuva 15. I-131:n efektiivinen puoliintumisaika Tyksin Kkilpirauhassyopéapotilailla

2018-21.

Taulukko VII. Hoitoaktiivisuuksien vaikutus I-131:n efektiiviseen puoliintumisai-

kaan.
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S v m 1n O un O un
o~ o~ o~ o

Efektiivinen puoliintumisaika (h)

m1,1GBqgjodi M 3,7GBqjodi

33,5

35
36,5

38
39,5
41
42,5
44
45,5

Aktiivisuus (GBq) Efektiivinen puoliintumisaika (h)
keskiarvo + keskihajonta keskiarvo + keskihajonta

Kaikki potilaat - 12,61 + 4,94

1,1 GBq 1,11 + 0,03 11,97 £ 287

Ryhma 1 1,10 £ 0,00 9,99 + 1,03

Ryhmi 2 1,12 + 0,04 14,81 + 1,89

3.7 GBq 3,70 + 0,13 12,80 + 5,45

3,7 GBq (ilman 3,70 + 0,14 11,73 + 2,31
poikkeavia havaintoja)

Ryhma 3 3,70 £ 0,14 9,99 £+ 0,94

Ryhma 4 3,70 £ 0,13 13,96 £+ 1,43
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Eri ryhmien efektiivisten puoliintumisaikojen eroja testattiin tilastollisesti. 1,1
ja 3,7 GBqg:n (ilman poikkeavia havaintoja) puoliintumisaikojen ero (p > 0,05) ei ole
tilastollisesti merkitsevd. 1,1 GBq:n ryhmien 1 ja 2 efektiiviset puoliintumisajat (p
< 0,001) eroavat toisistaan tilastollisesti erittdin merkitsevésti, samoin 3,7 GBq:n
ryhmien 3 ja 4 efektiiviset puoliintumisajat (p < 0,001) eroavat erittdin merkitse-
vésti toisistaan. 1,1 ja 3,7 GBq:n ryhmien 1 ja 3 ero (p > 0,05) ei ole tilastollisesti

merkitsevi, kuten ei myoskiaéan 1,1 ja 3,7 GBq:n ryhmien 2 ja 4 (p > 0,05) ero.

4.1.2 Normeeraustulokset

Taulukon VII mukaisesti potilaat jaettiin neljddn ryhméén hoitoaktiivisuuksien ja
efektiivisten puoliintumisaikojen perusteella. Naiden ryhmien efektiiviset puoliin-
tumisaikasignaalit normeerattiin aktiivisuuksien keskiarvoilla. Signaalit keskiarvois-
tettiin ja virherajat laskettiin signaalien arvojen keskihajonnoista. Signaalien arvot
kuvaavat radiojodin aktiivisuutta, ja virherajat aktiivisuuden vaihtelua ja keskiha-
jontaa potilaiden vélilla kullakin ajan hetkelld. Normeerattujen signaalien ensim-
méisen mittapisteen vaihtelun aiheuttaa erot annetuissa aktiivisuuksissa. Muiden
mittapisteiden virherajojen suuruudet selittyvéit radiojodin efektiivisten puoliintu-
misnopeuksien ja jodidin biokinetiikan eroista potilaissa.

Keskiarvoistettujen signaalien muuttujien arvot kuvaavat potilaiden eristysaiko-
ja. Ajanhetkelld nolla potilaat saavat radiojodihoitoannoksen. Muuttujien arvojen
vaihtelut kuvaavat eroja potilassignaalien naytteistdmisessd, johon vaikuttaa erot
potilaiden eristysajoissa, koska mittapisteiden naytteistys kattaa tasaisesti potilaan
eristysajan osastolla.

Keskiarvostetuista signaaleista voidaan havaita radiojodin noudattavan saman-
kaltaista eksponentiaalista vihenemisté potilaissa, joilla on toisiaan vastaava efektii-
vinen puoliintumisaika. Kuvissa 16 ja 18 on taulukon VII ryhmien 1 ja 2 potilaiden

normeeratut ja keskiarvoistetut mittapisteet ajan funktiona ja pisteisiin sovitettu
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pienimmaéan neliosumman menetelmélld eksponentiaalinen funktio. Kuvassa 17 on
esitetty ryhmén 1 potilas, jolla eristysaika oli 1,1 GBq:n aktiivisuudella tavallista
pidempi, noin kaksi vuorokautta. Muiden 1,1 GBq:n potilaiden eristysaika osastolla

oli noin vuorokauden mittainen.

Ryhma 1 (T.; = 9,90 tuntia ja A = 1,1 GBq)
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Kuva 16. Ryhmén 1 yhdekséan radiojodipotilaan aktiivisuuden suhteen normeeratut
ja keskiarvoistetut mittauspisteet ajan funktiona. Kuvassa on esitetty myos yksieks-
ponentiaalisesti sovitettu funktio ja sen yhtalo.
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Potilas, jonka eristysaika tavallista pidempi
(T.y = 11,36 tuntia ja A = 1,1 GBq)
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Kuva 17. Esimerkkipotilaan aktiivisuuden suhteen normeerattu puoliintumiskéyré
ja sen yhtélo ajan funktiona.

Ryhma 2 (T.; = 13,59 tuntia ja A = 1,1 GBq)
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Kuva 18. Ryhmaén 2 yhdekséan radiojodipotilaan aktiivisuuden suhteen normeeratut
ja keskiarvoistetut mittauspisteet ajan funktiona. Kuvassa on esitetty myos yksieks-
ponentiaalisesti sovitettu funktio ja sen yhtalo.

Kuvissa 19 ja 20 on taulukon VII ryhmien 3 ja 4 potilaiden normeeratut ja
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keskiarvoistetut mittapisteet ajan funktiona ja pisteisiin sovitettu pienimmén nelio-

summan menetelmélla eksponentiaalinen funktio.

Ryhma 3 (T.; = 10,19 tuntia ja A = 3,7 GBq)
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Kuva 19. Ryhmén 3 32 radiojodipotilaan aktiivisuuden suhteen normeeratut ja kes-
kiarvoistetut mittauspisteet ajan funktiona. Kuvassa on esitetty myos yksieksponen-
tiaalisesti sovitettu funktio ja sen yhtalo.
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Ryhmi 4 (T.; = 14,15 tuntia ja A = 3,7 GBq)
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Kuva 20. Ryhmén 4 25 radiojodipotilaan aktiivisuuden suhteen normeeratut ja kes-
kiarvoistetut mittauspisteet ajan funktiona. Kuvassa on esitetty myos yksieksponen-
tiaalisesti sovitettu funktio ja sen yhtalo.

Kuvissa 21-23 on esitetty kolmen potilaan tulokset, joiden efektiiviset puoliintu-
misajat olivat poikkeuksellisen pitkid. Néiden potilaiden eristysajat osastolla olivat
my6s huomattavasti muita analysoituja potilaita pidemmaét. Kuvissa 21 ja 22 esi-
tettyjen potilaiden kuvaajista voidaan todeta, ettd radiojodi puoliintuu myos néissa
potilaissa eksponentiaalisesti. Kuvassa 23 esitetyn potilaan tapauksessa aktiivisuu-
den puoliintuminen noudattaa eksponentiaalista vihenemista ensimmaisten 30 eris-

tystunnin aikana, mutta hidastuu tamén jdlkeen voimakkaasti.
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Potilas, jonka T.; normaalia pidempi

(T.y = 21,66 tuntia ja A = 3,7 GBq)
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Kuva 21. Esimerkkipotilaan aktiivisuuden suhteen normeerattu puoliintumiskéyra
ja sen yhtélo ajan funktiona.

Potilas, jonka T.; normaalia pidempi

(T.; = 26,66 tuntia ja A = 3,7 GBq)
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Kuva 22. Esimerkkipotilaan aktiivisuuden suhteen normeerattu puoliintumiskéyra
ja sen yhtélo ajan funktiona.
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Potilas, jonka T.; normaalia pidempi

(T.; = 46,21 tuntia ja A = 3,7 GBq)
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Kuva 23. Esimerkkipotilaan aktiivisuuden suhteen normeerattu puoliintumiskéyré
ja sen yhtalo ajan funktiona. Aktiivisuus vihenee potilaassa eksponentiaalisesti 30
ensimmaisen eristystunnin aikana, jonka jalkeen se hidastuu voimakkaasti.

Kaikissa keskiarvostetuissa puoliintumiskayrissd havaitaan aktiivisuuden vaihte-
levan potilaiden vélilla 20 ensimmaisen eristystunnin aikana, joka tasoittuu koh-
ti eristysajan loppua ja kotiutushetked. Erityisesti 3,7 GBq:n hoidoissa potilaiden
valiset aktiivisuuksien vaihtelut eristysjakson viimeisilld tunneilla ovat vihéisid ja

potilaissa jaljella oleva aktiivisuus lahes yhtéa suuri.

4.2 Manuaali- ja etamittareiden tulosten korrelaatio
4.2.1 Korrelaatio alkuperiisessa mittausaineistossa

Etamittareiden mittausarvot on méaritetty kotiutuspaivan aamuna, samalla ajan-
hetkelld kuin manuaalinen mittaus on tehty. Etamittareiden annosnopeusarvoja ei
ole jalkikdteen paikkakorjattu, vaan korrelaatiolaskentaan kaytetty arvo on maéaéri-
tetty alkuperaisistd etamittareiden annosnopeussignaaleista. Téallin korrelaatioon

vaikuttaa potilaan sijainti eristyshuoneessa kotiutusmittauksen aikana. Osa kotiu-
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tusmittaajista mittasi potilaat aina samassa kohtaa eristyshuonetta, osa satunnai-
sessa kohtaa huonetta.

Kuvissa 24 ja 25 on esitetty manuaalisten ja etdmittausten vélinen regressioana-
lyysi. Vaikka potilaiden sijainti huoneessa kotiutusmittausten aikana ei ole vakio, on
manuaalisten ja etdmittausten véilinen korrelaatio vahva ja samanlainen, kun verra-
taan potilaan edestd mitattujen manuaalisten (R? = 0,81) ja kaikkien manuaalisten

mittaustulosten (R? = 0,79) keskiarvoista miéritettyji korrelaatioita.

Potilaan edestd mitattujen manuaalisten ja etdmittausten riippuvuus
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Kuva 24. Potilaan edestd mitattujen manuaalisten mittausta ja etdmittausten véi-
linen korrelaatio. Etamittaustuloksissa ei ole tehty paikkakorjausta annosnopeusar-
voihin.
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Potilaan edesta ja takaa mitattujen manuaalisten ja etadmittausten

riippuvuus
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Kuva 25. Potilaan edesta ja takaa mitattujen manuaalisten mittausta ja etdmittaus-
ten vélinen korrelaatio. Etdmittaustuloksissa ei ole tehty paikkakorjausta annosno-
peusarvoihin.

4.2.2 Korrelaatio paikkakorjatussa mittausaineistossa

Osa etamittareiden annosnopeusarvoista paikkakorjattiin, jolloin potilaiden sijainti
huoneessa saatiin vakioitua potilassiangylle jalkikéiteen ekstrapoloimalla sovitusfunk-
tiota. Kun potilaiden sijainti huoneessa suhteessa etdmittareihin on vakioitu, ma-
nuaalisten ja etdmittareiden korrelaatio paranee huomattavasti edestd mitattujen
ja kaikkien manuaalisten mittaustulosten keskiarvoista méaaritettyna. Mittaustulos-
ten viliset regressioanalyysit on esitetty kuvissa 26 ja 27. Molemmista tapauksis-
ta voidaan havaita eté- ja manuaalisten mittaustulosten vahva korrelaatio, vaikka
muutama mittauspiste erottuu poikkeavana. Kaikkien manuaalisten mittaustulos-
ten keskiarvoista médritettyjen ja etdmittausten vilinen korrelaatio (R? = 0,91) on
vahvempi kuin pelkéstéddn potilaan edestd mitattujen tulosten keskiarvoista méari-
tetty korrelaatio (R? = 0,87). Tdméin vuoksi kaikkien manuaalisten mittaustulosten

keskiarvoa kaytettiin mittari- ja aktiivisuuskohtaisten korrelaatioiden tutkimisessa.
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Potilaan edestid mitattujen manuaalisten ja paikkakorjattujen

etamittausten riippuvuus
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Kuva 26. Potilaan edestd mitattujen manuaalisten ja etdmittausten vélinen korre-
laatio. Osaan etamittausarvoista on tehty paikkakorjaus ja kaikkiin arvoihin poti-
laskohtainen puoliintumisaikasovitus.
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Potilaan edesta ja takaa mitattujen manuaalisten ja paikkakorjattujen

etamittausten riippuvuus
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Kuva 27. Potilaan edesté ja takaa mitattujen manuaalisten ja etdmittausten vilinen
korrelaatio. Osaan etdmittausarvoista on tehty paikkakorjaus ja kaikkiin arvoihin
potilaskohtainen puoliintumisaikasovitus.

4.2.3 Mittarikohtainen korrelaatio

Kuvien 28 ja 29 etamittarikohtaisista regressioanalyyseista havaitaan, ettd mittarin
71A2D korrelaatio (R? = 0,96) on selkeiisti vahvempi kuin mittarin 71A2C (R? =
0,89) ja manuaalisten mittausten korrelaatio. Etamittari 71A2D toimii siis tarkem-

min kuin etamittari 71A2C manuaalisiin mittauksiin verrattuna.
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Etamittarin 71A2C ja manuaalisten tulosten riippuvuus
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Kuva 28. Manuaaliset mittaustulokset etamittarin 71A2C mittaustulosten funktio-
na. Mittaustulosten maara = 45.

Etamittarin 71A2D ja manuaalisten tulosten riippuvuus
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Kuva 29. Manuaaliset mittaustulokset etamittarin 71A2D mittaustulosten funktio-
na. Mittaustulosten maara — 34.
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4.2.4 Aktiivisuustasokohtainen korrelaatio

Kuvissa 30 ja 31 on esitetty hoitoaktiivisuuden vaikutusta manuaalisten ja etéluet-
tavien mittareiden korrelaatioon. Molemmilla aktiivisuustasoilla mittausten véalinen
korrelaatio on vahva. Korrelaation vahvuuteen voi vaikuttaa 1,1 GBq:n aktiivisuu-
della (R? = 0,81) potilaiden méérin vihyys verrattuna 3,7 GBq:n aktiivisuuden (R?

= 0,92) korrelaatioon, jolloin potilasméadra on yli kolminkertainen.

Etamittarin ja manuaalisten tulosten riippuvuus (A = 1,1 GBq)
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Kuva 30. Manuaaliset mittaustulokset etdmittarin mittaustulosten funktiona 1,1
GBq:n hoitoaktiivisuudella. Mittaustulosten méara = 19.
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Etamittarin ja manuaalisten tulosten riippuvuus (A = 3,7 GBq)
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Kuva 31. Manuaaliset mittaustulokset etdmittarin mittaustulosten funktiona 3,7
GBq:n hoitoaktiivisuudella. Mittaustulosten méara = 60.

Kuvissa 32-35 on esitetty korrelaatiot etdmittarikohtaisesti eri aktiivisuustasoil-
la. 1,1 GBq:n korrelaatiot on esitetty kuvissa 32 ja 33. Kuvan 32 etamittarin 71A2C
korrelaatio manuaalisiin mittauksiin on vahva (R? = 0,85), tosin kuvan 33 mittarin

71A2D korrelaatio on vieldkin vahvempi (R? = 0,93).
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Etdmittarin 71A2C ja manuaalisten tulosten riippuvuus (A = 1,1 GBq)
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Kuva 32. Manuaaliset mittaustulokset etamittarin 71A2C mittaustulosten funktiona
1,1 GBq:n hoitoaktiivisuudella. Mittaustulosten maara = 11.

Etéamittarin 71A2D ja manuaalisten tulosten riippuvuus (A = 1,1 GBq)
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Kuva 33. Manuaaliset mittaustulokset etamittarin 71A2D mittaustulosten funktiona
1,1 GBq:n hoitoaktiivisuudella. Mittaustulosten maara = 8.

Mittarikohtaiset korrelaatiot 3,7 GBq:n aktiivisuudella on esitetty kuvissa 34 ja
35. Kuvassa 34 esitetty etémittarin 71A2C korrelaatio manuaalisiin mittauksiin (R?

= 0,90) on vahva, mutta kuvan 35 mittarin 71A2D korrelaatio on sitdkin vahvempi
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(R? = 0,98). Molempien etémittarien korrelaatio eri aktiivisuuksilla on hyvi ja mit-

tarin 71A2D erittidin vahva manuaalisiin mittauksiin verrattuna.

Etadmittarin 71A2C ja manuaalisten tulosten riippuvuus (A = 3,7 GBq)
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Kuva 34. Manuaaliset mittaustulokset etamittarin 71A2C mittaustulosten funktiona
3,7 GBq:n hoitoaktiivisuudella. Mittaustulosten méaéra = 34.

Etdmittarin 71A2D ja manuaalisten tulosten riippuvuus (A = 3,7 GBq)
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Kuva 35. Manuaaliset mittaustulokset etamittarin 71A2D mittaustulosten funktiona
3,7 GBq:n hoitoaktiivisuudella. Mittaustulosten maéra = 26.
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5 Pohdinta

Tyossa maéritettiin potilaiden I-131:n efektiiviseksi puoliintumisajaksi 12,6 + 4.9
tuntia keskiarvostaen eri radiojodihoitokertojen méaran ja aktiivisuuksien yli. Eri
hoitoaktiivisuustasoille mééritetyt efektiiviset puoliintumisajat olivat samanlaisia:
1,1 GBq:n hoidon keskiméaréinen efektiivinen puoliintumisaika oli 12,0 4+ 2,9 tuntia
ja 3,7 GBq:n hoidon 11,7 4+ 2,3 tuntia, mikéali kolme poikkeavaa tulosta jatetdin
huomiotta. I-131:n efektiivisten puoliintumisaikojen histogrammi (kuva 15) on oi-
kealle vinoutunut poikkeavien havaintojen vuoksi, ja jakaumassa havaitaan arvojen
vaihtelua.

Eri aktiivisuusryhmien efektiivisten puoliintumisarvojen keskiarvojen ero ei ole
tilastollisesti merkitsevé (p > 0,05). Tdmé& voidaan myos havaita tutkimalla arvojen
histogrammia. Hoitoaktiivisuudella ei ole merkittavaéd vaikutusta potilaan efektiivi-
seen puoliintumisaikaan. Kuitenkin saman hoitoaktiivisuuden eri puoliintumisaika-
ryhmié (ryhmét 1 ja 2 sekd 3 ja 4) verrattaessa keskiarvojen ero on tilastollisesti
merkitsevd molemmissa tapauksissa (p < 0,001). Tdhén tulokseen vaikutti se, etté
ryhmien 2 ja 4 arvot olivat ldhtokohtaisesti suuremmat kuin ryhmien 1 ja 3 arvot,
miké johtuu ryhméjaosta. Otoskoiden ollessa pienet ja erisuuret Studentin t-testin
kiytto on lisdksi kyseenalaista [39]. Myos Mann-Whitneyn U-testi olettaa otoskoi-
den olevan yhtédsuuret, ja molemmissa testeissé 1. lajin virhesuhde eli hylkaysvirhe
voi poiketa nimellisarvosta [40]. Otoskoon vaikutus kumpaankiin testiin on monita-
hoinen, miké tulee huomioida tuloksia tarkastellessa.

Postoperatiivisessa radiojodihoidossa annettava aktiivisuus perustuu kasvaimes-
ta tehtyyn histopatologiseen diagnoosiin, josta selvidd myos potilaan tautityyppi.
Aktiivisuustasolla ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkittavaéd vaikutusta [-131:n
efektiiviseen puoliintumisaikaan, eiké siis myoskéadn potilaan tautityypilld, mika voi-
daan paatella tuloksista. Téssa potilasaineistossa oli kolme muista poikkevaa potilas-

ta, joilla I-131:n efektiiviset puoliintumisajat olivat keskiarvoa huomattavasti pidem-
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mat, eli 21,5, 26,5 ja 46 tuntia. Talloin kuitenkin potilaan terveydentila vaikuttaa
efektiiviseen puoliintumisaikaan. Voi myos olla, etté niilla poikkeavilla potilailla kil-
pirauhasen poiston jalkeen elimistoon on jadnyt muita keskimédrin enemméan jaan-
noskudosta. Efektiivisen puoliintumisajan onkin todettu riippuvan jadnnoskudoksen
massasta ja jaljelld olevien kilpirauhassolujen kyvysta ottaa vastaan ja varastoida
radiojodia [6, 23|. Kilpirauhasen struuma eli suurentunut kilpirauhanen aiheutuu
jodin puutoksesta ja se lisdd merkittavasti kilpirauhasen jodin ottoa verenkierrosta
[41]. Téassd tutkimuksessa ei kuitenkaan selvitetty potilaiden hoidon aikaista tervey-
dentilaa tai muita sairauksia. Jatkossa tutkitaan, miten potilaan tautityyppi, ik,
sukupuoli ja BMI vaikuttavat efektiiviseen puoliintumisaikaan.

Aktiivisuuden suhteen normeeratuista I-131:n puoliintumiskéyristd havaitaan,
ettd keskiarvoistettujen aktiivisuuksien erot selittyvéit radiojodin efektiivisen puo-
liintumisnopeuden vaihteluina potilaissa. Ensimmaéisen eristysvuorokauden aikana
eli neljéan ensimmaisen mittapisteen aktiivisuuksien vaihteluun vaikuttaa, miten po-
tilaat noudattavat osastolla annettuja ohjeita veden juonnista, jotta yliméardinen
radiojodi poistuisi elimistostd mahdollisimman tehokkaasti. Seuraavan vuorokau-
den aamuna havaitaan aktiivisuuserojen tasaantuneen. Runsaalla veden juonnilla
ja ylimaaréisen radiojodin tehokkaalla poistamisella elimistosta virtsaamalla usein
suojellaan potilaan elimié, kuten rakkoa, turhalta siteilyaltistukselta.

Muissa tutkimuksissa on saatu samanlaisia tuloksia [-131:n efektiiviselle puoliin-
tumisajalle: 14,1 + 5,7 [6], 15,7 + 5,3 [7], 12,96 £ 2,64 [42] ja 13,29 + 6,69 [5]
tuntia. Aiemmissa tutkimuksissa mittauksia oli tehty paivittédin tai vahintaén 7 ker-
taa potilaan eristyksen aikana, tavallisemmin noin 10 mittausta per potilas. Potilas-
maarat vaihtelivat tutkimuksissa 50-375 potilaan vélilla, ja kahdessa tutkimuksessa
kiytettiin kattoon kiinnitettyd mittaria |6, 7]. Etésdteilymittarien jatkuva annos-
nopeussignaali siséltdd monia mittapisteitd ja mahdollisuuden tarkastella annosno-

peuden puoliintumista potilaissa reaaliajassa. Normeeratuista puoliintumiskayristé
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huomattiinkin, ettd ensimmaéisen vuorokauden aikana puoliintumisnopeus vaihtelee
potilaiden vililla. Etdmittarin signaaleista voisi méarittda myos eristyspaivikohtai-
set efektiiviset puoliintumisajat ja tutkia niiden vélisid eroja.

Aiemmissa tutkimuksissa radiojodin efektiivistd puoliintumista oli mallinnettu
sovittamalla mittapisteisiin bieksponentiaalinen funktio [5, 42]. Téssd tyossi ole-
tettiin radiojodin aktiivisuuden vahenevan monoeksponentiaalisesti. Tyon tuloksien
perusteella kiytetty sovitusfunktio ei vaikuta merkittavésti [-131:n efektiiviseen puo-
liintumisaikaan. Koska funktio sovittui mittauspisteisiin yleisesti hyvin, ensimmaéi-
nen mittapiste otettiin 0,5-1 tunnin kuluttua jodikapselin annosta, kuten aiemmis-
sakin tutkimuksissa [6, 7]. Efektiivisen puoliintumisajan sovitusfunktio ei kaikis-
sa tapauksissa mallintanut tédydellisesti radiojodin puoliintumista potilaissa, joilla
puoliintuminen oli nopeaa ensimmaisen vuorokauden aikana. Téllaisissa tapauksis-
sa monoeksponentiaalinen funktio yliarvioi annosnopeutta sen viahentyessa, jolloin
potilaan todellinen efektiivinen puoliintumisaika olisi saatua arviota lyhyempi. Eté-
sateilymittarin tulosten tulkintaan liittyy myos epéavarmuutta, kuten potilaan sijain-
ti huoneessa tarkasteluhetkelld, ja annosnopeussignaalissa ilmenevét lyhytkestoiset
nousut. Signaalinkésittelyssa tulkittiin annosnopeusmittausta kokonaisuutena, jol-
loin &dkilliset vaihtelut jatettiin pois néytteistyksesta.

Tyossa selvitettiin myds manuaalisten ja etdluettavien siteilymittarien tulos-
ten valista korrelaatiota. Paikkakorjattuihin mittapisteisiin sovitettua funktiota ek-
strapoloimalla mittareiden vilinen korrelaatio parani arvosta R? = 0,79 arvoon
R? = 0,91, kun méérityksissi kiytettiin kaikkien manuaalisten mittausten keskiar-
voja. Lisaksi kaikkien manuaalisten mittauksien keskiarvo antoi paremman korrelaa-
tion (R? = 0,91) kuin vain etumittauksien keskiarvo (R? = 0, 87). Kaikkien manuaa-
listen mittausten keskiarvo vastaa paremmin todellista tilannetta eristyshuoneessa,
kun potilaan sijaintia ja asentoa suhteessa etdséteilymittariin ei ole vertailuhetkell&

ohjeistettu. Etdmittarin 71A2D korrelaation (R?* = 0,96) huomattiin olevan sel-
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kedisti parempi kuin mittarin 71A2C (R? = 0,89). Hoitoaktiviisuuksien suuruudet
eivit vaikuttaneet merkittavasti mittareiden korrelaatioihin. Mittarin 71A2C huo-
nompi korrelaatio ei selity pelkdstaan mahdollisista mittausvirheistda. Mittarin taus-
taséteilyn taso alkoi védhitellen nousta vuoden 2020 lopulla, ja taustakorjauksesta
huolimatta se voi vaikuttaa saatuihin tuloksiin. Etdmittari 71A2C korjattiin syksyl-
1a 2021 hairiosignaalien vuoksi. Mittarin korrelaatioon voi vaikuttaa heikentavésti
my0s se, ettd etdmittareiden paikkakorjauskertoimet laskettiin potilaista, jotka oli-
vat eristyksessd etdmittarin 71A2D huoneessa. Mittareiden etéisyys potilaaseen oli
arviolta kuitenkin sama molemmissa huoneissa.

Manuaalisten ja etésateilymittareiden vélille méaritettyjen tulosten avulla eté-
sateilymittarit otettiin Tyksissa virallisesti kotiutusmittauskayttoon alkuvuodesta
2022. Etasateilymittarien kaytolla kotiutusmittauksissa voidaan vahentéa hoitohen-
kilokunnan sateilyaltistusta ja lyhentaa potilaiden sairaalassa oloaikaa, jolloin saés-

tetaan sairaalan kustannuksia.
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6 Yhteenveto

Tassé tyossa tutkittiin [-131:n efektiivistd puoliintumisaikaa sekd manuaalisten ja
etédsiteilymittarien vilistd korrelaatiota. TyoOssd saadut arvot I-131:n efektiiviselle
puoliintumisajalle vastaavat aiemmissa tutkimuksissa saatuja tuloksia. Hoitoaktii-
visuudella ei ollut tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta efektiiviseen puoliintumisai-
kaan.

Manuaalisten ja etéséteilymittareiden vilille saatiin voimakas korrelaatio (R? =
0,91) paikkakorjauskertoimilla ja puoliintumisaikasovituksella, joilla potilaiden si-
jainti mittaushetkelld suhteessa etéséteilymittariin saatiin korjattua jalkikateen. Tut-

kimuksessa saatujen tulosten avulla radiojodipotilaiden hoitoa voidaan tulevaisuu-

dessa optimoida sairaalassa aiempaa tehokkaammin.
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