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Ágrip 

Inngangur 

Jónandi geislun fylgir alltaf einhver áhætta en fer það eftir magninu hvenær hún kemur fram. Með aukinni 

notkun tölvusneiðmyndatækja milli ára er því nauðsynlegt að vita hve miklir þeir geislaskammtar eru 

sem verða við notkun þeirra tækja þar sem að ófrískar konur eru hluti af þeim sjúklingum sem fara í 

tölvusneiðmyndarannsóknir. Þörfin fyrir þessar upplýsingar er til staðar þar sem að þekking 

heilbrigðisstarfsfólks á geislaskömmtun getur verið af skornum skammti. 

Markmið 

Markmið rannsóknarinnar var að finna út hverjir geislaskammtar væru í legi fyrir í tölvusneiðmynda-

rannsókn af kviðarholi, mælt í Alderson mannslíkani og tengja það við geislaskammta í raunverulegum 

rannsóknum á sama stað. 

Efni og aðferðir 

Alderson mannslíkan var skannað í fjórum tölvusneiðmyndatækjum á höfuðborgarsvæðinu, tveim í 

Röntgen Domus Medica og tveim á Landspítala háskólasjúkrahúsi. Notaðar voru TLD flögur til að mæla 

geislaskammtana á legsvæðinu við kviðarholsmyndatöku. Einnig voru kannaðir geislaskammtar 

(CTDIvol) úr rannsóknum 20 kvenna á barneignaraldri fyrir hvert tæki og upplýsingarnar notaðar til 

viðmiðunar við Alderson mælingarnar.  

Niðurstöður 

Meðaltöl geislaskammtana voru 13,7 mGy (±1,07) og 13,6 mGy (±1,35) fyrir tæki Röntgen Domus og  

11,5 mGy (±0,69) og 7,9 mGy (±0,71) fyrir tæki Landspítalans. Meðal CTDIvol fyrir rannsóknir á Röntgen 

Domus voru 7,4 mGy (±2,6) og 10,1 mGy (±4,8) og fyrir Landspítalan voru þau 15,0 mGy (±6,6) og 9,2 

mGy (±3,1). 

Umræður 

Mælingar sýndu geislaskammta sem eru vel fyrir neðan þau 50 mGy mörk sem talið er að einhver áhrif 

gætu komið fram í þroska fóstursins. Ef miðað er við upplýsingar ICRP um áhættuna á krabbameini 

hækka líkurnar um 0,06% fyrir hver 10 mGy og sýna niðurstöðurnar smávægilega hækkun á áhættu. 

Sjúklingaupplýsingar sýna þó að meðal geislaskammtur gæti verið hærri en sá sem mældur er í 

Alderson. 

Ályktanir  

Niðurstöður sýna að ekki sé mikil hætta á alvarlegum áhrifum fyrir fóstur þurfi kona að fara í 

tölvusneiðmynd af kviðarholi.   
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Þakkir 

Þakkir fá: 

Jónína Guðjónsdóttir fyrir hjálpina við verkefnið og að vera leiðbeinandi minn. 

Garðar Mýrdal fyrir lánið á Alderson. 

Starfsfólk Röntgen Domus Medica. 

Starfsfólk röntgendeildar Landspítalans fyrir hjálpina við að mynda Alderson. 

Geislavarnir Ríkisins fyrir lánið á tækjum og tólum.  

Einnig fær fjölskyldan sérstakar þakkir fyrir að reka mig áfram í ritgerðarsmíðinni. 
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1. Inngangur 

Það sem á kannski mestan þátt í aukinni notkun á tölvusneiðmyndatækninni (CT) er aukið aðgengi að 

tölvusneiðmyndatækjum, hraðari myndtækni, miðað við segulómun, með Multidetector Computed 

Tomography (MDCT) eða fjölsneiða tölvusneiðmyndatækni og fleiri rannsóknaraðferðum sem hægt er 

að gera með tölvusneiðmyndatækjum, svo sem eins og ristilrannsóknum og hjartarannsóknum. Hægt 

er að gera ráð fyrir að geislaálag vegna þeirra rannsókna muni aukast samkvæmt aukinni notkun. (1-3) 

Á Íslandi fjölgaði tölvusneiðmyndarannsóknum úr 31 þúsund upp í 46 þúsund  eða um 48% á milli 2003 

og 2008. (4) Ætla má að fjöldi tölvusneiðmyndarannsókna hafi hafi fjölgað enn frekar síðan þá. 

 Þessi þróun er varasöm að því leiti að þó svo að þessar rannsóknir séu fljótari en 

segulómrannsóknir og gefa miklu meiri upplýsingar heldur en venjulegar röntgenrannsóknir eru þær að 

jafnaði geislaþyngri en hefðbundnar röntgenrannsóknir og segulómrannsóknir, þar sem segulómun 

notast ekki við jónandi geislun. Á Íslandi einu og sér voru tölvusneiðmyndarannsóknir árið 2008 aðeins 

6,9% af öllum rannsóknum sem notast við jónandi geislun, hefðbundið röntgen er 91,9 % af öllum 

rannsóknum, eins og sést á mynd 1, en standa fyrir 78,5 % af heildargeislaálagi rannsóknanna sem 

Mynd 1 sýnir hlutfall tölvusneiðmyndarannsókna (grænt) miðað við aðrar rannsóknir sem notast við jónandi 
geislun. 

Mynd 2 sýnir hlutfall geislaálags tölvusneiðmyndarannsókna (grænt) miðað við aðrar rannsóknir sem notast við 
jónandi geislun. 
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gerðar eru eins og sést á mynd 2 (5) sem er fengin úr skýrslu European Commission frá árinu 2014 um 

geislaálag í Evrópu. (5)  

 Þetta er einnig mikilvægt að hafa í huga þar sem að fleiri rannsóknir sem gerðar eru leiðir til 

þess að fleiri konur fara í tölvusneiðmyndarannsóknir og hluti þessara kvenna gæti verið ófrískar án 

þess að þær viti af því. Því er mikilvægt að vita hversu miklum geislaskammti fóstur verður fyrir ef seinna 

kemur í ljós að konan hafi farið ófrísk í tölvusneiðmyndarannsókn.  

 

1.1 Áhrif geislunar 

Jónandi geislun er eitthvað sem við verðum fyrir alla daga, allan ársins hring. Það sem gerir jónandi 

geislun hættulega er möguleiki hennar á að jóna frumeindir í frumum líkamans, það er að orka 

geislunarinnar er nægilega öflug til að taka rafeind frá rafeindahvolfi atóms og þar af leiðandi gera atómið 

að jón (ion). Jón er frumeind sem hefur mismunandi fjölda rafeinda og róteinda sem gerir hana um leið 

hlaðna. (6) 

 Jónandi geislun er hægt að setja í tvo flokka, náttúrulega geislun og svo manngerða geislun. 

Náttúruleg geislun er eins og gefur til kynna komin frá náttúrunni, svo sem eins og geimgeislun, geislun 

frá radon í jörðinni og geislavirkum málmum. Manngerð geislun kemur svo frá tækjum og tólum sem að 

maðurinn hefur búið til og eru það til dæmis lækningatæki og kjarnorkubúnaður svo sem eins og 

kjarnorkuver og sprengjur. (6) 

 Týpur geislunar sem hafa jónandi áhrif eru alfa-geislun, beta-geislun, gammageislun og svo 

röntgengeislun.  

 Það sem að gerir það að verkum að jónandi geislun er eins hættuleg og hún er, er að hún getur 

haft áhrif á DNA í frumunum og þar af leiðandi truflað starfsemi þeirra á þá vegu að fruman annað hvort 

deyr eða starfsemi hennar breytist, en hún lifir áfram og heldur áfram að fjölga sér. Ef geislun er það 

mikil að nægilega mikið af frumum deyr til að það hafi áhrif á líffærið og starfsemi þess, til dæmis 

geislabruni á húð, er talað um vísa skaða og þarf geislun að fara yfir ákveðinn þröskuld til að vísir skaðar 

komi fram. Geislun undir þeim mörkum hefur þó ennþá áhrif þar sem jónandi geislun getur eyðilagt DNA 

í frumum þannig að það hafi áhrif á starfsemi hennar þannig að hún virki ekki eins og hún á að gera. 

Þetta getur komið af stað keðjuverkun þar sem að fjöldinn allur af óstarfhæfum frumum hafa fjölgað sér 

það mikið að upp kemur krabbamein. Þessar breytingar geta tekið langan tíma og eru þessir skaðar 

kallaðir slembiskaðar, þar sem þeir koma ekki fram við einhvern ákveðin þröskuld. (6-8) 

Geislavarnir hafa það hlutverk að koma í veg fyrir vísu skaðana og minnka líkurnar á 

slembisköðum. (8) 

 

1.1.1 Áhrif geislunar á fóstur 

Áhrif jónandi geislunar á fóstur er eitt af því sem hafa verður í huga þegar kemur upp sú staða að ófrísk 

kona lendir í þeirri stöðu að hún hafi farið í tölvusneiðmyndarannsókn óafvitandi um óléttuna eða þá að 

aðstæður eru þannig að konan þarf að fara í rannsókn vegna veikinda eða slysa. (9) Það fer eftir 

geislaskammtinum sem fóstrið verður fyrir hversu alvarleg áhrifin geta verið. 
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Það fer eftir því hvenær á meðgöngunni konan fer í rannsóknina hversu mikla geislun þarf til að 

hafa áhrif á fósturvísi eða fóstur. Mesta hættan á að fósturvísirinn deyji, er áður en að hann nær bólfestu 

í leginu. Er það aðallega litningaskaðar í kímfrumunum (blastomeres) sem valda dauða þeirra. (10)  

Mesta hættan á vansköpun er á því tímabili sem mesta líffæramyndunin (organogenesis) fer 

fram eða um 3-7 vikum eftir getnað (10) og ef fóstur verður fyrir geislaskömmtum á milli 350-500 mGy 

á vikum 3-8 gæti það valdið vansköpun eins og dverghöfði (microcephaly) og fleira. Einnig er talið að á 

þriðju til fjórðu viku meðgöngu þurfi aðeins 100-200 mGy geislaskammt til að fósturlát verði en eftir því 

sem líður á meðgönguna þá hækkar þröskuldurinn. (11)  

Þroskaskerðing getur líka átt sér stað ef fóstur verður fyrir mikilli geislun á vikum 8-15. Neðri 

mörk geislaskammta sem geta valdið alvarlegri þroskaskerðingu eru talin um 300 mGy en skammtur 

upp á 1000 mGy er talinn auka líkurnar um 40% á alvarlegri þroskaskerðingu (10) og eftir viku 16 er 

þröskuldurinn kominn upp í 1500 mGy. (11) Háir geislaskammtar á þessu tímabili geta líka skilað sér í 

lækkun á greindarvísitölu (IQ) þar sem að 1000 mGy getur orsakað 25 stiga lækkun í 

greindarvísitöluskori en enginn þröskuldur er fyrir þessum áhrifum, en við geislaskammta yfir 100 mGy 

eru þessi áhrif talin vera mjög lítil. (10) 

Einnig er möguleiki á því að krabbamein og hvítblæði komi fram ef fóstur verður fyrir geislun. 

Það er ekki vitað hvað veldur því sérstaklega, gena eða litningabreytingar sem verða við geislun eða 

hvort það valdi því að gen verði berskjaldaðri fyrir utanaðkomandi áhrifum seinna meir sem valda 

krabbameini síðar á lífsleiðinni. (10) Líkurnar á því hins vegar eru ekki sérstaklega miklar, en um 0,2-

0,3% líkur eru á því að barn fái krabbamein vegna bakgrunns geislunar og ef fóstur verður fyrir geislun 

sem er um það bil 10 mGy hækkar áhættan um 40% en það samsvarar hækkun upp í 0,3-0,4% sem er 

ennþá mjög lítil áhætta og gæti jafnvel verið lægri (12) og eru tölurnar svipaðar fyrir hvítblæði. (11, 12) 

Á mynd 3 (12) úr riti ICRP nr. 84 er hægt að sjá samband milli geislunar í mGy og svo líkunum 

á bæði vansköpun og að barn á aldrinum 0-19 ára fái krabbamein eftir geislun á fósturstigi. Miðað er við 

að geislunin bætist ofan á þá geislun sem fóstrið verður fyrir vegna náttúrulegrar geislunar. (12) 

Það er þó ekki samhljómur í vísindaheiminum við hvaða þröskuld geislaskammtar byrja að hafa 

hættuleg áhrif á fóstrið en ICRP telur að geislakammtar undir 100 mGy teljist ekki hafa það mikil áhrif 

Mynd 3 sýnir líkurnar á að fæða heilbrigt barn eftir því sem að geislaskammtur hækkar. 
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að nauðsyn þurfi á að íhuga fóstureyðingu en American College of Obstetricians and Gynecologists 

(ACOG) telja það að hugsanlega væri betra að þröskuldurinn eigi að vera við 50 mGy. (11) 

 

1.2 Geislun í tölvusneiðmyndarannsóknum 

Dreifing geislunarinnar í tölvusneiðmyndarannsóknum er frábrugðin því sem gerist í venjulegum 

röntgenrannsóknum. Þar sem í 

venjulegum röntgenrannsóknum er 

aðeins geislað úr einni átt í gegnum 

líkamann dofnar geislunin þannig að hún 

er ekki sú sama alla leið í gegn en í 

tölvusneiðmyndarannsóknum er geislunin 

jöfn allan hringinn, eða mest við húðina og 

minnst í miðjum líkamanum, þar sem 

geislað er úr öllum áttum. (1, 2) Mynd 4 

(1) úr bók Kalender sýnir dreifingu 

geislunarinnar á milli venjulegrar röntgen-

myndatöku og tölvusneiðmyndatöku. 

Það sem hefur áhrif á geislun 

þegar kemur að tölvusneiðmynda-

rannsóknum er hægt að skipta niður í 

nokkra flokka. Þessir flokkar eru tökugildi, 

afblendun (collimation), sát (pitch), fjöldi 

nemaraða, yfirskönnun (overranging), 

miðjun sjúklingsins, lengd skannsins og 

sjálfvirkri straummótun eða automatic tube current modulation (ATCM). (2) Allir þessir flokkar hafa bein 

áhrif á geislaskammt sjúklingsins.  

Tökugildin eða exposure technique factors eru örlítið frábrugðnir þeim sem á að venjast í 

venjulegu röntgen. Constant milliamperage-seconds á við um það hversu mikið af ljóseindum eru sendar 

í einni myndatöku, þannig að ef myndatakan er hálf sekúnda og notaðir eru 200 mA þá eru mAs 100. 

(2) 

Peak kilovoltage (kVp) skilgreinir hæstu orku ljóseindanna í röntgengeislanum. Geisli sem hefur 

120 kVp getur ekki haft ljóseindir með hærri orku en getur innihaldið ljóseindir sem hafa minni orku eins 

og 90 kVp. kVp hefur áhrif á það hversu auðveldlega geislinn getur komist í gegnum efni og á þá við að 

ef orka geislans er hærri á hann auðveldara með að fara í gegn. Þau áhrif sem að mAs og kVp hafa á 

geislaskammt sjúklingsins í myndatökunni eru að eftir því sem að hærri gildi eru notuð hækkar 

geislaskammturinn, hann tvöfaldast við tvöföldun á mAs og hækkar einnig við hærri kVp. kVp  getur 

stjórnandi tækisins stillt sjálfur áður en að myndatakan hefst  og mAs stillir tækið sjálft með svokallaðri 

automatic tube current modulation (ATCM) aðferð. Með því að lækka kVp í rannsóknum og þá 

sérstaklega í rannsóknum með joð skuggaefni er hægt að minnka geislaskammtinn enn frekar og er 

Mynd 4 sýnir hvernig geislun í hefðbundnu röntgen dofnar í 
líkamanum b) og svo hvernig geislun dofnar í 
tölvusneiðmyndarannsóknum c) og d). 
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þetta hentugur kostur í rannsóknum af brjóstholi þar sem að lungnavefurinn hefur ekki það mikla þéttni 

að lágkílóvolta aðferð hafi mikil áhrif á myndgæði rannsóknarinnar. (1, 2, 13)   

 Afblendun eða collimation hefur líka áhrif á geislaskammt sjúklingsins. Afblendun á sér stað í z-

átt í fjölsneiðatækjum og stjórnarst það af því hversu margir nemar eru valdir í þá átt. Frumgeislinn þarf 

að vera afblendaður þannig að hann gefi jafnan styrk á þá nema sem eru notaðir. Ónýtt geislun 

(penumbra) er geislunin sem lendir utan nemana og er sú geislun ekki nýtt í myndatökunni. Hún er 

hlutfallslega stærri í þeim tilvikum sem að minna af nemum er notað og afblendun er meiri. Þetta hefur 

svo líka áhrif á yfirskönnun (z-overscanning) sem á við um þá auka hringi sem tækið þarf að snúast um 

myndefnið til að byggja upp sneiðina. Breiðari blenda leiðir til meiri yfirskönnunar. (2) Einnig er blendað 

af í x-y-áttina einnig en of stór blenda í þá átt getur sent geislun framhjá sjúklingnum og þar með skapað 

dreifigeislun sem getur lent á sjúklingi eða starfsfólki. Þetta er gert með að stilla field of view (FOV) á 

tækinu. (14) 

Að sama skapi er lengd skannsins mikilvægur hluti til að minnka geislaskammta þar sem að þau 

auka skönn sem að eru fyrir utan áhugasvæðið er aukageislun sem ætti að reyna sem mest að losna 

við. (13) 

Sát eða pitch er það hlutfall sem að bekkurinn rennur með sjúklinginn miðað við einn snúning 

röntgengeislans í kringum sjúklinginn. Þetta hefur áhrif á geislaskammtinn þannig að ef sátið er tvöfaldað 

minnkar geislaskammtur um helming, en aðeins ef önnur tökugildi eru höfð þau sömu og áður, en eykur 

myndgalla og minnkar flatarupplausn. (2, 13) 

Effective mAs er notað í fjölsneiða tölvusneiðmyndatækjum og á við um samband mAs og sáts 

í hverri sneið og er einfaldast að útskýra með jöfnunni 

𝐸𝑓𝑓𝑒𝑐𝑡𝑖𝑣𝑒 𝑚𝐴𝑠 =   (𝑇𝑟𝑢𝑒 𝑚𝐴𝑠)/𝑝𝑖𝑡𝑐ℎ 

en þar sést að ef sáti er breytt þarf að breyta true mAs líka til að halda sama effective mAs. Er þetta 

notað til að vega upp á móti því að færri ljóseindir falli á myndefnið þegar sát er hátt til að halda 

myndgæðum. (2) 

Fjöldi nemaraða (detector rows) hefur líka áhrif þar sem að því fleiri nemaraðir hafa sýnt minni 

geislaskammta með sambærilegum tökugildum. (15) 

 Miðjun sjúklings (patient centering) er einnig mikilvægt að sé rétt. Vitlaus miðjun getur aukið 

geislun sjúklingsins þó nokkuð en einnig skemmt fyrir myndgæðum rannsóknarinnar með auknu suði. 

(2, 16, 17)  

Sjálfvirk straummótun eða Automatic Tube Current Modulation (ATCM) / Automatic Exposure 

Control (AEC) er leið til þess að minnka geislaskammta með því að leyfa tækinu sjálfu að stilla mA og 

um leið halda myndgæðum eins góðum og hægt er. Áður en þessi tækni kom til þurfti að stilla handstýrt 

mA sem átti að nota við myndatökuna og þurfti það að duga fyrir alla myndatökuna og hvort sem þykktin 

og þéttni vefjarins var sú sama yfir allann líkamann eða ekki. Þetta augljóslega olli vandamálum og þá 

sérstaklega í sambandi við geislaskammta og myndgæði, of há mA og geislaskammturinn varð 

óásættanlegur og of lítil mA og myndgæðin urðu verri. Til að takast á við þetta var fundið upp á tækni 

sem átti að leyfa tækinu sjálfu að velja mA í gegnum myndatökuna með það að markmiðið að lækka 

geislaskammta og halda um leið myndgæðum sem bestum. Það sem gert er til að þetta virki er að í 
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upphafi skannsins eru valin mA sem að eru nægilega há til að ná í gegnum vefi sem að deyfa mest 

geislunina og síðan er tækinu leyft að ákveða mA á þeim svæðum sem að deyfa geislunina minna og 

þar af leiðandi minnka geislunina sem sjúklingur lendir fyrir án þess að minnka myndgæðin mikið og 

halda greiningargildi þeirra. (1, 18) Mynd 5 (18) útskýrir þetta vel þar sem hún sýnir hvernig AEC hefur 

áhrif á mAs miðað við hvar á líkamanum skannað er. Með straummótun, AEC, eru mAs yfir lungun mikið 

minni (hægri) en á sama stað án straummótunarinnar (vinstri) og þar af leiðandi geislun minni. Rauðu 

punktarnir sýna svo hvernig suðið breytist með mAs. Straumótunin veldur því að hægt að er að halda 

suðinu jöfnu yfir myndatökuna en lækka geislunina sem notuð er við myndatökuna.  

Iterative reconstruction (IR) er aðferð sem einnig er notuð til þess að ná minni geislaskömmtum. 

Aðferðin sem mætti kalla ítrekunar-reikniaðferð felst í að endurreikna myndútreikninga þangað til að 

ásættanleg mynd fæst og þannig minnka myndgalla. (19) Þetta er ekki ný aðferð og hefur IR verið notuð 

í ísótóparannsóknum og þegar tölvusneiðmyndarannsóknir voru að byrja, en vegna þess hversu þung 

þessi reikniaðferð er þurfti að hverfa frá henni þegar upplýsingarnar frá tölvusneiðmyndatækjunum urðu 

meiri og vélbúnaðurinn á þeim tíma ekki nægilega öflugur til að reikna þetta út á ásættanlegum tíma. 

(18, 20) En nýlega hefur þetta verið að koma aftur vegna öflugri vélbúnaðar og er þetta til dæmis hluti 

af iDose (Philips) (21) og Sure Exposure (AIDR, Toshiba) (22) hugbúnaðinum sem notaður er í 

tölvusneiðmyndatækjunum þeirra. (18, 19) 

 

 

 

Mynd 5 sýnir hvernig AEC virkar. Vinstri helmingurinn sýnir stöðugan straum, mAs, og hægri helmingurinn sýnir 
þegar AEC er notað. 
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1.3 Mælieiningar á geislun í tölvusneiðmyndarannsóknum 

Við geislamælingar er nokkur hugtök eða mælieiningar sem vert er að minnast á og verða notaðar hér 

á eftir.  

Raffræðilegur geislaskammtur eða exposure á við um það hversu mikill skammtur af geislun lendir 

á tilteknum stað á sjúkling og er táknaður með SI einingunni coulomb per kilogram eða C/kg. Mælingar 

á raffræðilegum geislaskömmtum er hægt að gera með jónunar hylkjum þar sem að geislunin jónar loft 

inni í hylkinu og segir magn jónunarinnar til um magn geislunarinnar í C/kg. (2, 7) 

Önnur mælieining er geislaskammtur eða absorbed dose sem segir til um það hve mikil 

meðalorkuaukningin á massaeiningu er við geislun og er þetta táknað með SI einingunni Gray eða Gy 

sem stendur fyrir joule per kilogram, J/kg. Geislaskammtur er mikilvæg eining þar sem að öll áhætta 

sem stafar af geislun, sem inniheldur áhættuna á krabbameinum eða vísum sköðum, er tengd orkunni 

sem er tekinn upp í líkamanum. (2, 7) 

Vegna þess að geislun hefur ekki sömu áhrif á öll líffæri er geislaálag eða effective dose, táknað með 

E, notað til að lýsa þessum mun í geislanæmni líffæranna. Jafnan hér á eftir sýnir hvernig útreikna má 

geislaálag þar sem DT,R er geislaskammtur, WT er vægisstuðull líffærisins, sem segir til um hversu 

viðkvæmt líffærið er fyrir geislun, og WR er vægisstuðull geislunarinnar sem um ræðir sem segir til um 

hversu mikil líffræðileg áhrif tegund geislunarinnar hefur, en beta-, gamma- og röntgengeislun hefur 

vægisstuðulinn 1 og alfageislun hefur vægisstuðulinn 20. (2, 7) 

𝐸 =  ∑(𝐷𝑇,𝑅 ∗  𝑊𝑇 ∗ 𝑊𝑅)

𝑇

 

1.3.1 Computed Tomography Dose Index (CTDI) og Dose Length Product (DLP) 

CTDI kom fyrst fram á sjónarsviðið árið 1981, fyrir tilstuðlan Food and Drug Administration (FDA) í 

Bandaríkjunum, og kom til vegna þess að þær leiðir til að mæla geislun fyrir hefðbundið röntgen virka 

ekki fyrir tölvusneiðmyndir, þar sem að tölvusneiðmyndatæki geisla allann hringinn en ekki frá einni átt. 

(1, 3)  

 CTDIvol er stöðluð mælieining sem hefur það hlutverk að greina frá geisluninni sem að 

tölvusneiðmyndatæki gefur frá sér við rannsóknir og er eining hennar mGy. Það er mælt með því að 

geisla á jónunarhylki sem staðsett eru inni í PMMA hringlíkani sem eru annað hvort 16 eða 32 cm í 

þvermál. Með því er hægt að bera saman tökugildi rannsókna og einnig bera saman 

tölvusneiðmyndatæki á einfaldan hátt. (23) Þessi mælieining kemur svo fram í geislunarskýrslu (dose 

report) tækisins eftir rannsóknir. 

 DLP er svo eining þar sem að CTDIvol hefur verið margfaldað með lengd skannsins og hefur 

DLP eininguna mGy*cm. (18) Þessi eining segir þá til um geislunina sem lendi á öllu svæðinu sem er 

skannað og er DLP einnig hluti af geislunarskýrslu tækisins þar sem það er fundið sem samlagning allra 

skannana í rannsókninni, fyrir staðsetningarmyndirnar, bolus tracking og skannið, og er einnig hægt að 

finna fyrir hvert skann fyrir sig, eins og sést á mynd 6. 

 Mikilvægt er að minnast á að útreikningar á CTDI og DLP eru miðaðir við að PMMA líkan væri 

skannað út frá þeim tökugildum, til dæmis mAs, sem tækið notar þegar það skannar sjúklinga og eru 
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CTDI og DLP ekki nægilegar til að reikna út geislaskammta og geislaálag sem sjúklingur fær við 

rannsóknina. Við útreikninga á geislaskömmtum og geislaálagi á sjúklinga verður að gera ráð fyrir stærð 

sjúklingsins og leiðrétta fyrir henni, hvaða svæði er myndað og fjölda fasa í rannsókninni til að fá sem 

nákvæmastar tölur. (2, 18, 23) 

 

1.4 Þekking heilbrigðisstarfsfólks á geislun 

Þekking heilbrigðisstarfsfólks á geislun er áhugavert viðfangsefni. Rannsóknir sýna fram á það að 

þekkingin á geislaskömmtum rannsókna er í flestum tilfellum frekar léleg og er algengt að starfsfólk 

vanmeti geislaskammta frekar en að vita rétta geislaskammta eða ofmeta þá. (24-29)  

 Það sem kom einnig á óvart að í þeim rannsóknum þar sem spurt var hversu miklir 

geislaskammtar fylgdu því að fara í ómskoðanir eða segulómrannsóknir, voru 3-5 % svarenda sem héldu 

að ómskoðanir væri rannsókn sem nýtti jónandi geislun og var hlutfallið hærra þegar segulómrannsóknir 

var um að ræða. (24-28) 

 

  

Mynd 6 sýnir geislunarskýrslu (dose report) fyrir Alderson úr Toshiba Astelion. Heildar DLP má sjá á vinstri 
helming myndarinnar undir dose information (body) og CTDI og DLP fyrir hvert skann má sjá á hægri helming 
myndarinnar. 
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2. Markmið 

Markmið rannsóknarinnar er að finna út hvaða geislaskammta fóstur verða fyrir við 

tölvusneiðmyndarannsóknir í fjórum tölvusneiðmyndatækjum á höfuðborgarsvæðinu. Með því að nota 

mannslíkan með TLD flögum sem settir hafa verið í líkanið og  skanna það í þeim tækjum sem 

mælingarnar fara fram í er markmiðið að fá út hverjir geislaskammtarnir á legið eru í hverju tæki fyrir sig. 

Meðfram því verður farið í gagnagrunna Röntgen Domus Medica og Landsspítala 

háskólasjúkrahúss og þar farið í rannsóknir sem gerðar hafa verið á konum á barneignaraldri. Er ætlunin 

að tengja saman CTDI úr þeim rannsóknum við CTDI Aldersons. 

Með þessu er ætlunin að reyna að tengja mæliniðurstöðurnar við raunverulegar tölur sjúklinga 

og þá afla upplýsinga um geislaskammta sem fóstur verður fyrir á hverjum stað fyrir sig og með því er 

hægt að halda til haga þeim upplýsingum, í þeim tilfellum þegar ófrísk kona fer óafvitandi eða vegna 

annara orsaka í tölvusneiðmyndarannsókn.  
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3. Efni og aðferðir 

3.1 Hluti 1 

Rannsóknin var gerð á Landspítala 

háskólasjúkrahúsi (LSH) og í Röntgen Domus 

Medica (RDM) og voru mælingar gerðar í fjórum 

tölvusneiðmyndatækjum, tveim tækjum á LSH 

og tveim tækjum í RDM. Aðferðin sem notuð var 

við rannsóknina, var fengin úr grein sem að 

Solomou et.al gerðu (16) þar sem tekið var 

RANDO Alderson mannslíkan og í það settar  

TLD flögur og það svo skannað með það að 

markmiði að kanna geislaskammta. 

 Fyrir þessa rannsókn var TLD flögum 

komið fyrir í sneið 29 og í hólf sem voru númeruð, 1, 2, 3, 4, 5 og 6, og hægt er að sjá á mynd 7 sem er 

einfölduð mynd af sneiðinni sem notuð var. Í hvert hólf voru settar tvær flögur, tólf flögur í hverja sneið 

og líkanið var svo skannað í þrjú skipti í hverju tölvusneiðmyndatæki. Notað var forstillt kviðarhols 

prógram tölvusneiðmyndatækisins, sem oftast er notað. Eftir að flögurnar höfðu verið geislaðar var farið 

með þær til aflesturs í Geislavarnir Ríkisins. 

 

3.1.1 Rando Alderson líkan 

Rando Alderson mannslíkanið hefur það hlutverk að líkja eftir 

þéttni og efnisgerð mannslíkamans. Líkanið inniheldur 

beinagrind, tennur og gúmmí sem saman gera líkan sem hefur 

þéttleikan 0,985 g/cm3 og atómmassatöluna 7,30 og er þetta 

grundvallað á tölum frá International Commission on Radiation 

Protection and Measurement Standard Man og eiga að tákna 

samsettning af vöðvum, líkamsfitu og svo framvegis. 

Lungnavefurinn hefur sama atómmassa og restin af líkaninu en 

hefur þéttnina 0,3 g/cm3. Líkanið sem notað er í rannsókninni er 

líkan af manni (hægt er að fá kvenlíkan) og á það að standa fyrir 

mann sem er 1,73 metrar á hæð og 73,5 kílógrömm. (30) Mynd 

8 (30) sýnir líkanið sem notað var.  

Líkaninu er skipt í sneiðar sem eru 2,5 cm í þykkt og í 

hverri sneið eru holur þar sem hægt er að koma fyrir TLD flögum 

til mælinga, eins og sést á mynd 9. 

 

 

 

Mynd 7 sýnir einfaldaða sneið úr Alderson og 
staðsetningu hólfanna. 

Mynd 8 sýnir Alderson líkanið. 
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3.1.2 TLD flögur 

Thermoluminescence dosimeter eða TLD 

er hægt að fá í ýmsum útgáfum eins og 

púðri eða flögum. TLD flögurnar sem 

notaðar voru við þessa rannsókn heita 

MCP-N (Radcard, Kraków, Poland) og eru 

úr Li:Mg,Cu,P. Þær eru 4,5 mm í þvermál 

og 0,9 mm að þykkt. Þær virka þannig að 

þegar þær eru geislaðar halda þær hluta 

af orkunni sem þær voru geislaðar með, 

þar sem að rafeindir sem verða fyrir 

orkunni fara úr stöðugu ástandi yfir í 

hálfstöðugt ástand og halda orkunni. 

Þegar lesið er af þeim eru þær hitaðar þannig að þær gefa frá sér þá orku sem að þær hafa geymt þar 

sem að við hitunina fara rafeindirnar úr hálfstöðuga ástandinu yfir í stöðugt ástand og með því losnar 

orkan sem þær hafa geymt. TLD flögur henta vel við rannsóknir á geislaskömmtum á sjúklinga þar sem 

að þær eru litlar og auðvelt er að festa þær utan á sjúklinga en hafa þann galla að það þarf að lesa þær 

sérstaklega og gefa því ekki rauntíma geislaskammta sem sjúklingurinn verður fyrir. (31) 

Aflesturinn fer þannig fram að flögurnar eru forhitaðar 135°C í 10 sekúndur. Því næst er hitastig 

flögunnar hækkað um 10°C á sekúndu þangað til hún nær 240°C í 30 sekúndur. Eftir það er flagan 

núlluð með 240°C í 10 sekúndur.  Við aflesturinn gefa þær frá sér ljós sem er í beinu hlutfalli við þann 

geislaskammt sem þær hafa verið geislaðar með. Ofninn sem notaður var við aflesturinn var Harsaw 

TLD Model 4500 Manual Reader frá Thermo Scientific (Ohio, USA). 

 Til að geta réttilega fært úr µC yfir í mGy voru tíu af TLD flögunum sem notaðar voru í þessari 

rannsókn geislaðar með þekktri geislun, 4,44 mGy, sem mæld hafði verið með kvörðuðu jónunarhylki 

og þar sem leiðrétt var fyrir hita, þrýsting og gæðum geislans. Notað var röntgentæki á kvörðunarstofu 

Geislavarna Ríkisins. Lesið var af TLD flögunum og var meðaltal aflestursins 10,01 µC eftir leiðréttingu 

fyrir bakgrunnsgeislun, sem var 0,7 µC. Þetta gaf okkur 0,44 mGy/µC. 

 

3.1.3 Tölvusneiðmyndatækin 

Eftirfarandi er tafla 1 sem sýnir hvaða tæki voru notuð á hvaða stað og hver helstu tökugildi prógramsins 

sem notað var. Útfærsla rannsóknarinnar gerði ráð fyrir að mannslíkanið, Alderson, væri sjúklingur sem 

kæmi í venjulega rannsókn af kviðarholi og því var valið það prógram á hverjum stað sem notað væri 

við rannsókn á alvöru sjúkling.  

Mynd 9 sýnir sneið úr Alderson líkaninu. Tómu götin eru 
staðsetningar TLD nemanna. 
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3.2 Hluti 2 

Seinni hluti rannsóknarinnar fór í það að taka eldri rannsóknir sem höfðu verið gerðar og nota þær til að 

bera saman rannsóknina sem við gerðum á  Alderson. Borið var saman CDTI sem mældist hjá Alderson 

við CTDI rannsóknirnar sem við flettum upp til að sjá hvort stærð sjúklings væri í samhengi við stærð 

Aldersons.  

 Farið var í gagnagrunna bæði Röntgen Domus Medica og Landsspítalans og var leitað að 

sjúklingum til að skrá niður upplýsingar um CTDI og DLP. Sjúklingar voru valdir eftir kyni (kvenkyni), 

aldri 18-45 ára eða fæddum á árunum 1970-1997 og eftir rannsókninni sem þeir höfðu farið í, sem var 

tölvusneiðarrannsókn af kviðarholi. Nýrnasteinayfirlit og þvagfærarannsóknir voru ekki hafðar með. 

Úrtakið voru 20 einstaklingar frá hverjum stað og voru fyrstu 20 sjúklingar valdir sem féllu að kröfum um 

úrtakið.  

 

3.3 Tölfræði 

Notuð var lýsandi tölfræði við úrvinnslu á gögnunum og voru reiknuð meðaltöl og staðalfrávik 

mælinganna. Notast var við Microsoft Excel 2013 (Microsoft Corporation, Redmond, Bandaríkin) við 

útreikningana. 

 

3.4 Leyfi 

Leyfi voru fengin frá eftirtöldum aðilum: 

- Vísindasiðanefnd (tilvísun: VSNb2014110018/03.07). Fylgisjal 1. 

- Persónuvernd (tilvísun: 2014111619VEL/--). Fylgiskjal 2. 

- Landsspítala Háskólasjúkrahúsi (tilvísun: 16, LSH 106-14). Fylgiskjal 3. 

- Röntgen Domus Medica. Fylgiskjal 4.  

  

Staður Domus Egilsgata Domus Mjódd LSH Fossvogur LSH Hringbraut

Tæki
Toshiba 

Aquilion Prime

Toshiba 

Astelion

Philips 

Brilliance 64

Philips 

iCT 128

Reconstruction Sure Exposure Sure Exposure iDose iDose

kV 120 120 120 120

Pitch 0,813 0,938 0,891 0,609

FOV (mm) 339,1 339,7 340 340

Lengd skanns 175 (385) 175 (385) 385 385

Nemar 80x0,5 mm 16x1 mm 64x0,625 mm 64x0,625 mm

Rotation 0,5s 0,75s 0,75 0,75

Tafla 1 sýnir tækin sem notuð eru á hverjum stað. Toshiba tækin sem eru á RDM koma frá Toshiba 
Medical Systems (Tokyo, Japan) og Philips tækin á LSH eru frá Philips Healthcare (Amsterdam, 
Holland). 
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4. Niðurstöður 

4.1 Hluti 1: TLD mælingar 

Niðurstöður fyrir TLD mælingarnar hafa verið settar í töflur 2-5 og sýna þær hvaða hólf, 1-6, hver TLD 

flaga er í og tilheyra hólf 1-3 aftari röð (A) og tilheyra hólf 4-6 fremri röð (B), samanber mynd 5. 

Niðurstöður úr aflestri TLD flagnanna eru í µC og tákna þær geislun eftir 3 skönn. Í mGy dálkinum hafa 

niðurstöðurnar verið færðar úr µC yfir í mGy með því að margfalda 0,44 mGy/µC. mGy/skann dálkurinn 

sýnir mGy eftir að leiðrétt hefur verið fyrir skannfjöldanum. Síðasti dálkurinn er meðaltal TLD flagnanna  

sem eru í hverju hólfi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hólf Kristall µC mGy mGy/skann Meðaltal fyrir hólf

111 87,61 38,5 12,8

113 85,16 37,5 12,5

114 80,52 35,4 11,8

115 86,99 38,3 12,8

124 88,15 38,8 12,9

125 90,6 39,9 13,3

132 103 45,3 15,1

133 100,8 44,4 14,8

141 96,26 42,4 14,1

143 104,4 45,9 15,3

144 96,93 42,6 14,2

145 96,47 42,4 14,1
14,2

12,7

12,3

13,1

14,9

14,7

6

1

2

3

4

5

Hólf Kristall µC mGy mGy/skann Meðaltal fyrir hólf

111 83,52 36,7 12,2

113 82,78 36,4 12,1

114 82,28 36,2 12,1

115 82,47 36,3 12,1

124 89,54 39,4 13,1

125 84,41 37,1 12,4

132 103,7 45,6 15,2

133 103,6 45,6 15,2

141 100,8 44,4 14,8

143 106 46,6 15,5

144 99,1 43,6 14,5

145 96,88 42,6 14,2
6

1

2

3

4

5

14,4

12,2

12,1

12,8

15,2

15,2

Tafla 2 sýnir mæliniðurstöður frá Toshiba Aquilion Prime við Egilsgötu. 

Tafla 3 sýnir mæliniðurstöður fyrir Toshiba Astelion í Mjódd. 
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Hólf Kristall µC mGy mGy/skann Meðaltal hólfs

152 72,3 31,8 10,6

153 70,7 31,1 10,4

154 76,55 33,7 11,2

155 75,4 33,2 11,1

211 77,06 33,9 11,3

213 75,29 33,1 11,0

214 83,25 36,6 12,2

222 83,32 36,7 12,2

223 79,16 34,8 11,6

224 78,87 34,7 11,6

225 86,72 38,2 12,7

231 83,65 36,8 12,3
6

1

2

3

4

5

12,5

10,5

11,1

11,2

12,2

11,6

Hólf Kristall µC mGy mGy/skann Meðaltal hólfs

233 48,53 21,4 7,1

241 51,24 22,5 7,5

242 49,85 21,9 7,3

243 49,39 21,7 7,2

244 49,32 21,7 7,2

245 50,18 22,1 7,4

251 58,57 25,8 8,6

255 59,16 26,0 8,7

311 54,63 24,0 8,0

322 56,77 25,0 8,3

332 59,27 26,1 8,7

341 63,17 27,8 9,3
6

1

2

3

4

5

9,0

7,3

7,3

7,3

8,6

8,2

Tafla 4 sýnir mæliniðurstöður fyrir Philips Brilliance 64 í Fossvogi. 

Tafla 5 sýnir mæliniðurstöður fyrir Philips iCT 128 við Hringbraut. 
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Meðaltal fyrir röð A í hverju tæki fyrir sig má sjá á mynd 10 og eru meðaltölin 12,7 mGy (staðalfrávik 

0,46)  fyrir Aquilion Prime, 12,3 mGy (staðalfrávik 0,37) fyrir Astelion, 10,9 mGy (staðalfrávik 0,34) fyrir 

Brilliance 64 og 7,3 mGy (staðalfrávik 0,12) fyrir iCT 128. 

Meðaltal fyrir röð B fyrir hvert tæki má sjá á mynd 11. Meðaltölin eru 14,6 mGy (staðalfrávik 0,48)  fyrir 

Aquilion Prime, 14,9 mGy (staðalfrávik 0,45) fyrir Astelion, 12,1 mGy (staðalfrávik 0,40) fyrir Brilliance 

64 og 8,6 mGy (staðalfrávik 0,38) fyrir iCT 128. 

Meðaltöl fyrir öll hólfin saman má finna á mynd 12 þar sem að meðaltölin eru 13,7 mGy (staðalfrávik 

1,07) fyrir Aquilion Prime, 13,6 mGy (staðalfrávik 1,35) fyrir Astelion, 11,5 mGy (staðalfrávik 0,69) fyrir 

Brilliance 64 og 7,9 mGy (staðalfrávik 0,71) fyrir iCT 128.   
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Meðal geislaskammtur fyrir röð B

Mynd 10 sýnir meðaltal fyrir geislakammt í innri röð (A) í Alderson líkaninu. 

Mynd 11 sýnir meðaltal geislaskammts fyrir ytri röð (B) í Alderson líkaninu. 
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Mynd 12 sýnir meðaltöl fyrir öll hólfin í Alderson líkaninu. 
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4.2 Sjúklingaupplýsingar 

Eftir að hafa farið í rannsóknarupplýsingar Röntgen Domus Medica og Landspítalans fengust eftirfarandi 

niðurstöður. Það sem sérstaklega var sóst eftir voru upplýsingar um CTDIvol gildi rannsóknanna. 

Rannsóknir á kviðarholi sem gerðar eru í Röntgen Domus Medica voru tvífasa og því er skannið sem 

ekki inniheldur áhugasvæðið, legið, tekið með.  

Tafla 6 sýnir þær niðurstöður. Rannsóknir á Egilsgötu hafa meðaltal 7,4 (staðalfrávik 2,6), í 

Mjódd er meðaltalið 10,1 (staðalfrávik 4,8), í Fossvogi eru það 15,0 (staðalfrávik 6,6) og 9,2 (staðalfrávik 

3,1). CTDIvol af Alderson er ekki haft með í útreikningunum. Myndrænt er þetta sett fram á mynd 13.  

 Allar upplýsingar sem sóttar voru fyrir þennan hluta má finna í fylgiskjali 5.  

Sjúklingur Egilsgata Mjódd Fossvogur Hringbraut

1 7,2 17,8 8,7 9,7

2 5,6 6,3 16,8 13,2

3 6,9 8,6 21,6 5,8

4 6,1 9,3 9,9 8,3

5 12,6 17,1 27,2 6,5

6 5,8 6,2 10,6 7,1

7 5,9 6,5 26,7 11,8

8 7,4 21,8 21,7 8,8

9 6,4 6,2 13,2 7,8

10 6,5 10,5 20,3 5,1

11 6,5 9,2 12,1 10,2

12 7,9 6,2 13,6 6,5

13 6,0 15,7 13,2 10,0

14 10,4 7,0 17,2 10,5

15 5,7 12,8 8,5 5,6

16 5,9 6,2 24,9 6,4

17 6,7 7,3 9,8 15,3

18 6,2 6,4 7,4 15,8

19 6,6 6,4 7,1 8,6

20 15,8 14,4 8,9 11,3

Alderson 5,9 6,6 8,1 5,0

Meðaltal 7,4 10,1 15,0 9,2

Staðalfrávik 2,6 4,8 6,6 3,1

Lægsta gildi 5,6 6,2 7,1 5,1

Hæsta gildi 15,8 21,8 27,2 15,8

Tafla 6 inniheldur upplýsingar um CTDI gildi rannsóknanna 
í úrtakshópnum. Aðeins CTDI fyrir skönn sem ná yfir legsvæðið 
eru innifalin. Alderson er innifalinn í töflunni en er ekki innifalinn 
í útreikningum á meðaltali og staðalfráviki. 
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Mynd 13 sýnir myndrænt meðal CTDI fyrir 20 rannsóknir. 
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5. Umræða 

5.1 Það helsta 

Helstu niðurstöður úr TLD mælingunum eru þær að eftir eitt skann er meðaltal geislaskammts á fóstur, 

13,7 mGy, 13,6 mGy 11,5 mGy og 7,9 mGy fyrir tækin Toshiba Aquilion Prime, Toshiba Astelion, Philips 

Brilliance 64 og Philips iCT 128 í sömu röð. Það gerir ráð fyrir að um sé að ræða konu að svipaðri stærð 

og Alderson og þeim tökuaðferðum sem væru notuð venjulega á hverjum stað.  

 

5.2 TLD mælingar 

5.2.1 Geislaskammtarnir og töku aðferðirnar 

Eins og sjá má eru geislaskammtarnir 13,7 mGy fyrir Toshiba Aquilion Prime, tæki RDM á Egilsgötu, 

13,6 mGy fyrir Toshiba Astelion, tæki RDM í Mjódd. Fyrir tæki LSH eru geislaskammtarnir 11,5 mGy 

fyrir Philips Brilliance tækið í Landspítalanum í Fossvogi og 7,9 mGy fyrir Philips iCT 128, tæki 

Landsspítalans við Hringbraut.  

Munur á tökuaðferðum RDM og LSH er sá að RDM notast við tvífasa rannsóknir og LSH notast 

við einfasa rannsóknir. Tvífasa rannsóknirnar gætu skýrt það að Toshiba tæki RDM gefa aðeins hærri 

geislaskammta heldur en Philips tæki LSH, þar sem að þar sem mögulega er dreifigeislun frá fyrra 

skanninu yfir lifrina, gæti verið að auka eitthvað geislaskammtinn á TLD flögurnar í leginu. 

Munur á Philips tækjunum gæti skýrst á því að við myndatöku á Alderson á tæki LSH í 

Fossvoginum, Brilliance 64, var notast við iDose endurreiknun stig 1 en á tækinu við Hringbraut, iCT 

128, var notast við iDose endurreiknun stig 2.  

 

5.2.2 Geislaskammtarnir og aðrar rannsóknir 

Rannsókn sem Solomou et.al (16) gerðu og aðferðin sem þessi rannsókn var miðuð við, var ætlað að 

finna út hversu mikil áhrif staðsetning sjúklingsins frá miðju eða isocenter tækisins hefði áhrif á 

geislaskammta. Í þeirri rannsókn voru niðurstöður þær að á fyrstu vikum meðgöngu var geislaskammtur 

á fóstur, í konu sem rétt hafði verið stillt inn í tölvusneiðmyndatækið, var 7,2 mGy. (16) Það er ekki langt 

frá því sem að fékkst í iCT 128 tækinu við Hringbraut. Hin tækin gáfu nokkuð hærri skammta en það er 

mögulega vegna þess að notast var við tökuaðferðir sem ekki miðuðust við að myndað væri sjúkling 

sem er ófrískur. Við mælingar á tölvusneiðmyndatækinu við Hringbraut var notast við iDose 

endurreikning stig 2, en samkvæmt upplýsingablaði Philips um iDose eru þessum stigum ætlað til að 

ákvarða styrk endurreikningsins og þar af leiðandi leyfa minni geislaskammta en halda suðinu stöðugu 

og þannig halda greiningargildi myndanna. (21) Þetta gæti útskýrt muninn á geislaskömmtunum en væri 

möguleiki á að kanna það með því að mæla suð á myndunum sem fengnar voru í Fossvogi og 

Hringbraut.  

 Rannsókn Goldberg-Stein et.al (32) fór fram með að nota rannsóknir sem sjúklingar höfðu farið 

í og rannsóknargildi þeirra rannsókna eins og kV, mA, pitch og fleira, sett inn í CTDosimetry forrit frá 

ImPACT. Frá alls 56 rannsóknum fengu þeir út að meðalgeislaskammturinn á fóstur væri 24,8 mGy og 

spannaði allt frá 6,7 mGy upp í 56 mGy. Þetta er nokkuð stórt bil og skýrist líklega vegna misjafnra 

líkamsstærða, sem auðvitað endurspeglar raunveruleikann eins og hann er. Alderson fær 

geislaskammta vel undir meðaltalinu í þessari rannsókn enda endurspeglar Alderson meira minni 



  

31 

 

einstaklinga í samfélaginu heldur en þá stærri. Þess má einnig geta að 49 af 56 fóstur fengu á sig 

geislaskammta undir 30 mGy og aðeins ein rannsókn fékk meira en 50 mGy.  

 

5.2.3 Áhrif geislunarinnar 

Hvaða áhrif hefur þessi geislun sem að fóstrið fékk á sig við að Alderson hafi farið í 

tölvusneiðmyndarannsókn? ICRP publication 84 (12) talar um að hættan sem fóstri stafi af geislun er 

frumudauði eða skemmdir á DNA sem í framhaldi veldur því að frumurnar hegða sér óeðlilega og á 

endanum leiði mögulega til krabbameins. Mynd 3 sýnir líkur á því að fóstur fæðist heilbrigt miðað við 

geislaskammtinn sem það fær meðan það er í móðurkviði og einnig líkur á að það komi fram krabbamein 

á fyrstu 19 árum eftir fæðingu. Þannig að þau 13,7 mGy , sem var hæsta meðaltal mælingar í 

rannsókninni, og er geislaskammtur eftir eitt skann, hefur lítil sem engin áhrif á það hvort barn fæðist 

vanskapað. Skerðing á greindarvísitölu gæti orðið ef fóstur verður fyrir geislaskammt yfir 100 mGy á 

vikum 8-25 eftir getnað (12) og talað er um að geislaskammtar undir 50 mGy séu ekki líklegir til að hafa 

áhrif á vansköpun eða þroskaskerðingu að verulegu leiti (11) þannig að niðurstöðurnar sýna ekki fram 

á aukningu á vansköpun eða þroskaskerðingu. 

Líkurnar á að barn fái krabbamein er ekki auðvelt að mæla en ICRP telur að líkurnar hækki 

lítillega um 10 mGy þröskuldinn. Þannig að miðað við þær upplýsningar sem við fengum úr þessari 

rannsókn hækka líkur á krabbameini rúmlega 0,1% úr 0,03% líkum upp í rúmlega 0,04% á fyrstu 19 

árum ævinnar. Hvaða áhrif lágir geislaskammtar hafa á krabbamein barna eftir að hafa verið orðið fyrir 

læknisfræðilegri geislun í móðurkviði er ekki auðvelt að meta og eru þau ekki enn staðfest að fullu. (33) 

ICRP gerir þó ráð fyrir að líkurnar á krabbameini á barnsaldri, 0-15 ára, aukist um 0,06% fyrir hver 10 

mGy sem fóstur verður fyrir í móðurkviði. (12) 

Það fer svo eftir því hvenær á meðgöngutímabilinu geislunin á sér stað, hvað hún hefur mest 

áhrif á. Þessi rannsókn er fyrst og fremst hugsuð fyrir fyrstu vikurnar eftir getnað, það tímabil sem 

möguleiki er á að konan viti ekki að því að hún sé þunguð og það komi svo seinna í ljós. Lát fósturvísis 

er líklegast á 16 degi eftir getnað og líkur á vanþroska eða vansköpun eru á tímum líffæramyndunar og 

myndun tauga og heila. (10) Það fer auðvitað eftir stærð geislaskammtsins en allar niðurstöður úr 

mælingum rannsóknarinnar voru vel fyrir neðan þau mörk. 

 

5.3 Sjúklingarannsóknirnar og Alderson 

Meðal CTDIvol í sjúklingarannsóknunum voru 7,4 mGy (staðalfrávik 2,6) á Egilsgötu, í Mjódd er 

meðaltalið 10,1 mGy (staðalfrávik 4,8), í Fossvogi er það 15,0 mGy (staðalfrávik 6,6) og 9,2 mGy 

(staðalfrávik 3,1) og eru þetta meðaltöl fyrir 20 sjúklinga frá hverjum stað fyrir sig. Meðal CTDIvol fyrir 
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Alderson var 5,9 á Egilsgötu, 6,6 í Mjódd, 8,1 í 

Fossvogi og 5,0 við Hringbraut. Áhugavert er að sjá 

að að ef borið er saman TLD mælingarnar og 

CTDIvol gildin í skanninu yfir legsvæðið, þá eru 

geislaskammtarnir á tækjum RDM hærri en á 

báðum tækjum LSH, en CTDIvol gildin endurspegla 

það ekki. Það gæti eins og áður sagði verið út af 

dreifigeislun frá fyrra skanninu yfir lifrina í tvífasa 

rannsóknunum á RDM. Einnig getur 

sjúklingahópurinn verið að skipta máli og gætu há 

gildi í Fossvoginum útskýrst af því að 

bráðamóttakan er staðsett þar og mögulega gætu 

sjúklingar þar verið stærri.  

 Ef við viljum komast að því hver geislunin á 

ímyndað fóstur hjá þessum konum er þá getum við 

borið saman mælingarnar sem við fengum hjá 

Alderson og fundið sjúkling sem hefur svipað 

CTDIvol og hann og skoðað myndirnar til að sjá 

hvort við værum með manneskju með svipað 

vaxtarlag og Alderson. Ef stærðin á sjúklingnum og 

Alderson er nokkurn vegin lík er hægt að ganga út 

frá því að sjúklingurinn hafi fengið líkan 

geislaskammt á legið og þar af leiðandi fóstrið, ef það væri til staðar. Myndir 15 og 16 sína sjúkling sem 

fékk sömu CTDI tölu og Alderson og eru  þeir nokku líkir. Í töflu 7 hefur CTDIvol gildinu fyrir Alderson 

verið raðað upp ásamt gildinu frá sjúklingunum. Gera má ráð fyrir að geislaskammtur á fóstur í 

sjúklingunum sem raðast í kringum Alderson sé svipaðir og mælt var. 

En hvað með sjúklinga sem erum með hærri CTDIvol eða lægri? Er fóstur sem væri í þeim að fá 

geislaskammta sem eru til dæmis helmingi meiri sé miðað beint við CTDIvol? Nei ekki endilega. Séu 

tökugildi þau sömu hjá litlum sjúkling og hjá stórum sjúkling, þá væri fóstur sem væri í stærri (eða feitari) 

sjúkling að fá minni geislaskammta vegna dofnunar geislans á leið í gegnum vefinn frá húð til fóstursins. 

(18) Mynd 14 sýnir meðal geislaskammt fyrir hvora röð af TLD flögum sem að notuð voru í rannsókninni 

(sjá mynd 5). Eins og sést þá er innri röðin (A) sem er 3 cm dýpra í líkaninu með minni geislaskammta 

heldur en ytri röðin (B) og má þá muninn útskýra með dofnun geislunarinnar (sjá mynd 4).  

AEC verður líka að taka til greina, þar sem tilgangur þeirrar tækni er að láta tækið sjálft um það 

að stjórna þeim milliamperum sem eru notuð í myndatökunni en um leið halda myndgæðum. (18) Þannig 

skammtar tækið í sjálfu sér meiri geislun á stærri sjúkling og minni geislun á þann minni, en aftur á móti 

er ekki endilega víst að geislaskammturinn hækki í beinu hlutfalli á legið og þar af leiðandi fóstrið vegna 

dofnunar geislans í gegnum vefinn. 

Egilsgata Mjódd Fossvogur Hringbraut

5,6 6,2 7,1 5,0

5,7 6,2 7,4 5,1

5,8 6,2 8,1 5,6

5,9 6,2 8,5 5,8

5,9 6,3 8,7 6,4

5,9 6,4 8,9 6,5

6,0 6,4 9,8 6,5

6,1 6,5 9,9 7,1

6,2 6,6 10,6 7,8

6,4 7,0 12,1 8,3

6,5 7,3 13,2 8,6

6,5 8,6 13,2 8,8

6,6 9,2 13,6 9,7

6,7 9,3 16,8 10,0

6,9 10,5 17,2 10,2

7,2 12,8 20,3 10,5

7,4 14,4 21,6 11,3

7,9 15,7 21,7 11,8

10,4 17,1 24,9 13,2

12,6 17,8 26,7 15,3

15,8 21,8 27,2 15,8

Tafla 7 sýnir sjúklingana uppraðaða frá lægsta CTDI 
gildi til hæsta gildis. Alderson (gulur) hefur verið settur 
inn til viðmiðunar. 
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Annar þáttur er Iterative Reconstruction (IR) sem endurreiknar úr upplýsingunum þangað til að 

ásættanleg mynd fæst og fer það eftir stigi endureikningsins hversu mikið hægt er að spara geislunina 

en þó fengið ásættanleg myngæði. (18) 

Málið með CTDIvol er að það notar tökugildin sem að tækið skammtar á sjúklinginn og reiknar út 

frá þeim CTDIvol eins og um væri að ræða PMMA líkan. (18) Svo að CTDIvol hentar ekki til þess að reikna 

út geislaskammta eitt og sér. American Association of Physicists in Medicine (AAPM) hafa komið upp 

með hugmynd sem kallast size-specific dose estimates (SSDE) og byggist hún á því að nota þvermál 

sjúklingsins til að áætla geislaskammta. (18, 34) Með því að mæla lateral (LAT) og anterior-posterior 

(AP) lengd, í cm, er hægt að áætla þvermál sjúklingsins og leita upp í töflu sem þeir hafa búið til sem 

tengir svokallaðan f stuðul við þvermál sjúklingsin. Þessu stuðull er svo margfaldaður við CTDIvol og 

með því er hægt að fá út áætlaðan geislaskammt í mGy. (34) Þetta er auðvitað bara áætlaður 

geislaskammtur og ætti að meðhöndla sem slíkan. Fer það svo eftir nákvæmni mælinga á stærð 

sjúklingsins hversu nákvæmt þetta er. (18, 34) 

Það að nota DLP til að reikna út geislaálag er líka hægt en sú aðferð gengur út á það að nota 

svokölluð k-gildi til að margfalda saman við DLP og fá út geislaálag (E). Þetta er hins vegar ekki hentugt 

til þess að reikna geislaálag sjúklingsins þar sem að eins og áður sagði er DLP  margfeldi CTDIvol, sem  

er miðað við PMMA líkanið, og lengd skannsins. Þetta getur hins vegar verið hentugt við til að bera 

saman tæki og tökugildi. (18) 

 Forrit eins og ImPACT, ImpactDose er líka möguleiki til að reikna nákvæmari geislaaskammta 

ásamt öðrum flóknari aðferðum. (18) 

 

5.4 Ráðleggingar til sjúklinga 

Hvað á þá kona að gera ef lendi hún í þeim aðstæðum að fara í tölvusneiðmyndarannsókn,  óafvitandi 

um óléttuna? Miðað við þær upplýsingar sem fengust við að mynda Alderson þá er eitt skann ekki líklegt 

til að hafa veruleg áhrif á fóstur. Geislaskammtar undir 50 mGy eru ekki sagðir hafa áhrif á þroska 

fóstursins (10, 12) og allir þeir skammtar sem mældust í Alderson mælingunum voru vel fyrir neðan þau 
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mörk. Áhættan á krabbameini er áætluð að hækki um 0,06% fyrir hver 10 mGy en það færir áhættuna 

úr 0,03% upp í 0,04% sé tekin með bakgrunnsgeislun. (12) En heilbrigði kvenna er líka mikilvægur 

hlekkur í þroska fósturs og ef veikindi krefjast þess að einhverskonar myndgreining þurfi að koma til þá 

þarf að meta það eftir kostum og göllum hverju sinni og nota þær aðferðir sem til eru til lækkunar á 

geislaskömmtum, til þess að halda geislaskömmtum sem lægstum. 

 

5.5 Næstu skref 

Niðurstöðurnar fyrir þetta verkefni endurspegla aðallega geislaskammta á fóstur í sjúklingum sem eru 

að sömu stærð og Alderson. Geislaskammta í stærri sjúklingum væri gott að skoða til að hafa sem 

mestar upplýsingar um geislaskammta. Stærri rannsókn á sjúklingaupplýsingum væri mögulega sniðug 

til að finna meðal stærð sjúklinga og tengja það saman við geislaskammta. 

  

Mynd 15 sýnir stærð Aldersons miðað við CTDI. 
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Mynd 16 sýnir sjúkling sem fékk sama CTDI og Alderson. 



  

36 

 

6. Ályktanir 

Niðurstöður sýna að Alderson mælingarnar gefa okkur geislaskammta sem ekki ættu að hafa áhrif á 

þroska fósturins þar sem að þeir eru vel undir 50 mGy mörkunum sem hafa verið sögð vera þröskuldur 

fyrir áhrif á þroska. Niðurstöðurnar sýna einnig örlitla hækkun á áhættu fyrir krabbameini, sem sögð eru 

hækka um 0,06% fyrir hver 10 mGy.  

 Upplýsingarnar úr þessu endurspegla þó einungis sjúklinga af svipaðri stærð og Alderson líkanið 

og því er þörf á frekari rannsóknum fyrir stærri sjúklinga.  



  

37 

 

7. Heimildaskrá 

1. Kalender WA. Computed Tomography: Fundamentals, System Technology, Image Quality, 

Applications. 2nd Edition ed. Erlangen: Publicis; 2005. 

2. Seeram E. Computed Tomography: Physical Principles, Clinical Applications, and Quality 

Control. 3rd ed. Philadelphia: Saunders; 2009. 536 p. 

3. Tack DG, P. A. Radiation Dose from Adult and Pediatric Multidetector Computed Tomography. 

Baert ALB, L. W. ; Heilmann, H.-P.; Knauth, M.; Molls, M.; Sartor, K. , editor. Berlin: Springer; 2007. 276 

p. 

4. Einarsson G. Fjöldi myndgreiningarannsókna á Íslandi árið 2008. Reykjavík: Geislavarnir 

Ríkisins; 2010. 

5. Commission E. Radiation Protection N° 180 Medical Radiation Exposure of the European 

Population. European Union: Publications Office of the European Union; 2014. 

6. Bushong SC. Radiologic Science for Technologists: Physics, Biology, and Protection, 9th 

Edition. St. Louis: Mosby; 2008. 

7. Pálsson SE. Líffræðileg áhrif jónandi geislunar. Reykjavík: Geislavarnir Ríkisins; 2009. 

8. ICRP. The 2007 Recommendations of the International Commission on Radiological Protection. 

ICRP Publication 103: ICRP; 2007. 

9. Sadro C, Bernstein MP, Kanal KM. Imaging of Trauma: Part 2, Abdominal Trauma and 

Pregnancy—A Radiologist's Guide to Doing What Is Best for the Mother and Baby. American Journal of 

Roentgenology. 2012;199(6):1207-19. 

10. Valentin J. Biological effects after prenatal irradiation (embryo and fetus): ICRP Publication 90 

Approved by the Commission in October 2002. Annals of the ICRP. 2003;33(1–2):1-206. 

11. Groen RS, Bae JY, Lim KJ. Fear of the unknown: ionizing radiation exposure during pregnancy. 

American journal of obstetrics and gynecology. 2012;206(6):456-62. 

12. ICRP. Pregnancy and Medical Radiation ICRP Publication 84. Ann. ICRP 30 (1) ed: Elsevier; 

2000. 

13. Costello JE, Cecava ND, Tucker JE, Bau JL. CT radiation dose: current controversies and dose 

reduction strategies. AJR American journal of roentgenology. 2013;201(6):1283-90. 

14. Committee DICC. The Measurement, Reporting, and Management of Radiation Dose in CT. 

Report of AAPM Task Group 23: CT Dosimetry. Maryland, USA: American Association of Physicists in 

Medicine; 2008. 

15. Moore WH, Bonvento M, Olivieri-Fitt R. Comparison of MDCT radiation dose: a phantom study. 

AJR American journal of roentgenology. 2006;187(5):W498-502. 

16. Solomou G, Papadakis AE, Damilakis J. Abdominal CT during pregnancy: a phantom study on 

the effect of patient centring on conceptus radiation dose and image quality. European radiology. 2014. 

17. Matsubara K, Koshida K, Ichikawa K, Suzuki M, Takata T, Yamamoto T, et al. Misoperation of 

CT Automatic Tube Current Modulation Systems with Inappropriate Patient Centering: Phantom 

Studies. American Journal of Roentgenology. 2009;192(4):862-5. 

18. Kalender WA. Dose in x-ray computed tomography. Physics in medicine and biology. 

2014;59(3):R129-50. 

19. Raman SP, Mahesh M, Blasko RV, Fishman EK. CT Scan Parameters and Radiation Dose: 

Practical Advice for Radiologists. Journal of the American College of Radiology. 2013;10(11):840-6. 

20. Beister M, Kolditz D, Kalender WA. Iterative reconstruction methods in X-ray CT. Physica 

Medica. 2012;28(2):94-108. 

21. Philips. iDose4 iterative reconstruction technique. Netherlands: Koninklijke Philips Electronics; 

2011. 

22. Angel E. Sure Exposure: Low Dose Diagnostic Image Quality. Toshiba Medical Systems; 2012. 

23. McCollough CH, Leng S, Yu L, Cody DD, Boone JM, McNitt-Gray MF. CT Dose Index and 

Patient Dose: They Are Not the Same Thing. Radiology. 2011;259(2):311-6. 

24. Arslanoglu A, Bilgin S, Kubal Z, Ceyhan MN, Ilhan MN, Maral I. Doctors' and intern doctors' 

knowledge about patients' ionizing radiation exposure doses during common radiological examinations. 

Diagnostic and interventional radiology (Ankara, Turkey). 2007;13(2):53-5. 

25. Yurt A, Çavuşoğlu B, Günay T. Evaluation of Awareness on Radiation Protection and 

Knowledge About Radiological Examinations in Healthcare Professionals Who Use Ionized Radiation 

at Work. Molecular imaging and radionuclide therapy. 2014;23(2):48-53. 

26. Madrigano RR, Abrao KC, Puchnick A, Regacini R. Evaluation of non-radiologist physicians' 

knowledge on aspects related to ionizing radiation in imaging. Radiologia brasileira. 2014;47(4):210-6. 



  

38 

 

27. Günalp M, Gülünay B, Polat O, Demirkan A, Gürler S, Akkaş M, et al. Ionising radiation 

awareness among resident doctors, interns, and radiographers in a university hospital emergency 

department. La Radiologia medica. 2014;119(6):440-7. 

28. Lee RK, Chu WC, Graham CA, Rainer TH, Ahuja AT. Knowledge of radiation exposure in 

common radiological investigations: a comparison between radiologists and non-radiologists. 

Emergency medicine journal : EMJ. 2012;29(4):306-8. 

29. Ramanathan S, Ryan J. Radiation awareness among radiology residents, technologists, fellows 

and staff: where do we stand? Insights into imaging. 2014. 

30. Lanzl LH. The Rando phantom and its medical applications. Chicago, Illinois: The University of 

Chicago; 1973. 

31. IAEA. Dosimetry in Diagnostic Radiology: An International Code of Practice. Vienna: 

International Atomic Energy Agency; 2007. 

32. Goldberg-Stein S, Liu B, Hahn PF, Lee SI. Body CT during pregnancy: utilization trends, 

examination indications, and fetal radiation doses. AJR American journal of roentgenology. 

2011;196(1):146-51. 

33. Brent RL. Carcinogenic risks of prenatal ionizing radiation. Seminars in Fetal and Neonatal 

Medicine. 2014;19(3):203-13. 

34. Boone JM, Strauss KJ, Cody DD, McCollough CH, McNitt-Gray MF, Toth TL. Size-Specific Dose 

Estimates (SSDE) in Pediatric and Adult Body CT Examinations. College Park, Maryland: American 

Association of Physicists in Medicine; 2011. 

 

  



  

39 

 

8. Fylgiskjöl 

8.1 Fylgiskjal 1 
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8.2 Fylgiskjal 2 
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8.3 Fylgiskjal 3 
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8.4 Fylgiskjal 4 
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8.5 Fylgiskjal 5 

Hérna eru upplýsingar sem sóttar voru vinnu verkefnisins. CTDI(vol)1 og DLP1 táknar fyrri fasa og 

CTDI(vol)2 og DLP2 táknar seinni fasa, í þeim töflum sem við á. 

  

Alderson

Staður Skann 1 Skann 2 Skann 3 Skann 1 Skann 2 Skann 3

Fossvogur 8,17 8,04 372,9 367

Hringbraut 4,96 5,04 5,04 210,9 214 214

CTDI(vol) DLP

Einstaklingur Fæðingarár DLP (mGycm) CTDI(vol)1 CTDI(vol)2 DLP 1 DLP 2

1 86 638,2 10,5 7,2 293 336,5

2 70 453 6,3 5,6 168,8 266,4

3 92 536 9 6,9 214 307,1

4 86 670,2 8,4 6,1 382,3 275,7

5 73 1252,6 21,7 12,6 579,8 655,9

6 77 400,9 5,8 5,8 132,8 254,7

7 87 449,4 6,5 5,9 158,5 280,9

8 73 876,3 11,7 7,4 493 366,6

9 85 520,9 6,9 6,4 194,3 312,9

10 79 557,3 8,5 6,5 236,7 305,5

11 85 503,7 7,5 6,5 196,1 299,2

12 73 765 13 7,9 374 370,2

13 89 494,9 6,6 6 195,8 282,7

14 70 1156,9 16,3 10,4 534,1 597,9

15 94 426,1 6,3 5,7 159,3 254,5

16 74 502,3 7,8 5,9 225,5 258,5

17 70 544,5 8,6 6,7 221,5 314,7

18 85 489,7 7,6 6,2 199,9 274,5

19 77 562,9 8,9 6,6 246,3 304,8

20 73 1505,6 25,6 15,8 749,6 738,8

Toshiba Aquilion Prime, RDM, Egilsgata

Alderson

Staður CTDI(vol)1 CTDI(vol)2 CTDI(vol)1CTDI(vol)2 CTDI(vol)1 CTDI(vol)2

Egilsgata 7,2 5,9 7,3 5,9 7,3 5,9

Mjódd 8,8 6,6 8,8 6,6 8,8 6,6

DLP 1 DLP 2 DLP 1 DLP 2 DLP 1 DLP 2

Egilsgata 161,4 254,8 163,1 254,3 163,1 254,3

Mjódd 186 276,6 186 276,6 186 276,6

Skann 3Skann 2Skann 1
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Einstaklingur Fæðingarár DLP (mGycm) CTDI(vol)1 CTDI(vol)2 DLP 1 DLP 2

1 71 1531 23,3 17,8 621,4 892,8

2 76 459,3 6,8 6,3 172,3 267,6

3 81 690,3 9,1 8,6 228 442,8

4 72 730,4 12,2 9,3 294,9 421,5

5 77 1492,7 23,3 17,1 620,6 867,9

6 81 462,1 7 6,2 173,7 272,4

7 76 518,9 8,9 6,5 219,1 291,3

8 74 1690 24,4 21,8 651 1008,5

9 71 511,3 6,8 6,2 187 288,1

10 90 883,9 14,3 10,5 375,3 496,6

11 91 778,3 12,2 9,2 349,9 416,1

12 89 437,4 6,2 6,2 144,6 275,7

13 73 1203,1 21,1 15,7 499,4 686,3

14 94 483,3 6,2 7 144,6 329,6

15 71 1122,6 16,3 12,8 427,4 675,7

16 75 425,5 6,4 6,2 151,8 260,1

17 91 553,9 10,8 7,3 227,8 319,5

18 75 463,6 7,1 6,4 171 274,1

19 83 416,3 6,2 6,4 138,4 265

20 77 1336,4 20,1 14,4 565,9 759,1

Toshiba Astelion, RDM, Mjódd
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Einstaklingur Fæðingarár DLP (mGycm) CTDI(vol) DLP mAs

1 84 498,8 9,65 468,7 132

2 93 672,2 13,24 651,9 181

3 90 320,1 5,79 293,2 79

4 90 428,1 8,29 409,9 113

5 79 345,1 6,52 318 89

6 79 378,2 7,11 343,4 97

7 95 601,6 11,76 563,9 160

8 86 481,8 8,77 460 119

9 90 474,1 7,82 375,2 92

10 82 275,2 5,13 237,2 70

11 74 522,7 10,18 499,9 139

12 76 313,3 6,45 286,6 87

13 93 366,5 10,04 336,8 137

14 78 528,5 10,46 517,7 143

15 78 258,1 5,57 239 76

16 74 323,2 6,37 296,6 87

17 79 823,1 15,3 786,5 209

18 83 852,6 15,75 824,3 216

19 70 415,9 8,55 388 117

20 83 610,1 11,34 560,7 155

Philips iCT 128, LSH, Hringbraut

Einstaklingur Fæðingarár DLP (mGycm) CTDI(vol) DLP mAs

1 79 445,4 8,65 420,7 132

2 90 912,6 16,77 888,3 257

3 96 1169,9 21,61 1152,1 330

4 76 552,5 9,94 520,2 152

5 71 1627,4 27,23 1606,5 416

6 72 605,5 10,64 581,1 162

7 77 1632,3 26,7 1616,5 408

8 83 1255,1 21,68 1234,4 332

9 81 726,6 13,22 704,3 202

10 74 1126 20,3 1103,7 311

11 74 699,7 12,14 683,9 185

12 72 769,6 13,55 743,5 207

13 82 720 13,16 702,6 201

14 72 952 17,17 932,2 263

15 83 441,7 8,48 419,4 130

16 74 1559,6 24,85 1540,1 380

17 71 535,8 9,81 513,3 150

18 91 430,1 7,39 409,3 212

19 80 341,5 7,08 331,3 108

20 82 487,7 8,88 479,9 136

Philips Brilliance 64, LSH, Hringbraut


