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Ágrip 

Tilgangur rannsóknar: Að meta geislaskammta vegna tölvusneiðmynda af kransæðum í þremur 

mismunandi tækjum sem staðsett eru í Læknisfræðilegri myndgreiningu (tæki A), á Landspítala (tæki 

B) og Sjúkrahúsinu á Akureyri (tæki C). 

Efni og aðferðir: Gildi fyrir DLP og CTDI voru skráð niður og fengin úr gagnagrunni tækjanna sem 

gefa upp áætlaða geislaskammta sem sjúklingur fær við rannsókn. Þau gildi voru borin saman við 

reiknuð gildi sem fengin voru út frá geislaálagsforritinu CT-Expo. Tökugildin voru einnig skráð niður út 

frá aðferðalýsingu tækjanna. 

Niðurstöður: Munur er á geislaskömmtum eftir því hvar TS-kransæðarannsókn er framkvæmd. 

Geislaskammtar mældust mestir í tæki A.  

Ályktanir: Mestu geislaskammtar mældust í tæki A, þar sem flestar kransæðarannsóknir eru gerðar á 

Íslandi. Í tæki B hafa nánast engar kransæðarannsóknir verið framkvæmdar og því gæti þurft að þróa 

aðferðalýsinguna betur. Varðandi tæki A þá þyrfti að leita leiða til að minnka geislaskammtinn. Minnstu 

geislaskammtar mældust í tæki C, sem hefur öflugan straummótunarbúnað. Munurinn á 

geislaskömmtunum liggur helst í mun á aðferðalýsingu tækjanna, það er að segja kílóvoltunum, en 

þau voru hæst í tæki A. 
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EBCT Rafeindageisla-tölvusneiðmyndatækni Electron beam computed tomography

mA Milliamper Milliamper

MSCT Fjölsneiðatæki Multislice computed tomography

MIP  Maximum intensity projection

SAS  Step and shoot

kV Kílóvolt Kilovolt

ICRP Alþjóðar geislavarnaráð International commission on 

radiological protection

DLP Lengdargeislun Dose length product
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CTDI Geislastuðull Computed tomography dose index
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CTDIw Vigtað CTDI Weighted CTDI

CTDIvol Rúmmáls CTDI CTDI of volume

nCTDIw Staðlað CTDI sem er vigtað Normalized CTDIw
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1 Inngangur  

Uppgötvun tölvusneiðmyndatækninnar (TS-tækninnar) (e. computed tomography/CT) þykir ein sú 

mesta í sögu röntgenmyndunar (rtg-myndunar). TS-rannsóknir eru með mikilvægustu 

myndgreiningarannsóknum í heiminum í dag. Þeir einstaklingar sem þróuðu þessa tækni einna helst 

hétu Godfrey Newbold Hounsfield og Allan MacLeod Cormack. Árið 1972 var fyrsti sjúklingurinn 

myndaður með TS-tæki, en sú rannsókn var af höfði. Hounsfield og Cormack fengu Nóbelsverðlaun 

árið 1979 fyrir afrekið (1). 

Árið 1974 varð mikil þróun en þá kom til sögunnar fyrsta tækið sem tók mynd af öllum líkamanum 

(e. whole-body scan) sem Dr. Robert Ledley fann upp. Árið 1983 varð svo aftur merkileg uppgötvun en 

þá fann Dr. Douglas Boyd upp sneiðmyndatæki sem tók myndir af hjarta-og æðakerfinu án þess að 

myndgallar kæmu frá blóðflæðinu. Þessi tækni kallast rafeindageisla-tölvusneiðmyndatækni (e. 

electron beam computed tomography/EBCT) og teknar eru myndir með hárri upplausn af líffærum sem 

hreyfast (1).  

Fyrsta kynslóð TS-tækja var með örmjóum geisla, svokölluðum blýantsgeisla (e. pencil beam). Einn 

nemi var á móti lampanum og tækið var einnar sneiðar tæki. Lampinn tók myndir með því að færa sig 

til hliðar og taka eina mynd í einu. Með þessu móti þurfti að hliðra tækinu og snúa því eftir hverja mynd 

(1).  

Önnur kynslóð TS-tæka var með nokkra nema hlið við hlið sem voru samt það fáir að ennþá þurfti 

að hliðra og snúa. Þetta var þó mikil þróun frá fyrstu kynslóð þar sem nemarnir voru nú fleiri en einn 

(1).  

Þriðja kynslóð TS-tækja er sú tækni sem notast er við í dag. Fleiri nemar komu til sögunnar og 

stærri blævængsgeisli (e. fan beam). Mikil þróun hefur orðið með árunum og má þar nefna að ekki þarf 

lengur að hliðra eða snúa tækinu. Í staðinn fyrir rafmagnsleiðsluna sem breytir rafmagni í háspennu og 

strekkti á lampanum þegar hann færðist þá var settur sleituhringur (e. slip ring) í tækið sem verður 

útskýrður nánar hér að neðan (1, 2). 

1.1 Tölvusneiðmyndatækni 
Lampinn í TS-tækinu er aflmikill með stóra anóðu. Hann gefur frá sér mikinn straum og háa spennu og 

því er æskilegt að hafa öflugan kælibúnað þar sem mikill hiti myndast. Flest nútíma TS tæki hafa þann 

eiginleika að geta kælt sig hratt og vel niður (3).  

Notast er við síun (e. filtration) í TS-rannsóknum sem tekur burtu geisla með lága orku, því þeir 

hafa ekkert hlutverk við að búa til mynd heldur stuðla að auknum geislaskammti. Yfirleitt eru þrjár 

gerðir af síum í nútíma TS-tækjum: 

Innbyggð sía (e. inherent filtration) 

Viðbótarsía (e. added filtration) 

Geislamótunarsía (e. beam shaping filter) (4)  
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Innbyggð sía er föst í tækinu og ekki er hægt að stilla hana. Flest tæki geta hins vegar stillt 

viðbótarsíu og/eða geislamótunarsíu eftir stærð sjúklingsins og þeim hluta líkamans sem verið er að 

rannsaka. Með því að sía þá eykst meðalorka geislans og geislinn verður harðari. Myndgallar út frá 

hörðnun geislans (e. beam-hardening artifacts) geta skapast, þar sem geislinn harðnar meira í 

sjúklingnum heldur en útreikningar tækisins gera ráð fyrir. Síunin mótar hvernig orkan dreifist þegar 

rtg-geislarnir fara í gegnum síuna og sjúklinginn, til að geislinn harðni allur á svipaðann hátt. 

Viðbótarsía hefur áhrif á bæði magn og gæði geislans og sér um að halda geislaskammti eins lágum 

og hægt er með tilliti til aðstæðna (4).  

Geislamótunarsíur aðlagast sérstaklega að sjúklingnum. Sían er staðsett á milli rtg-lampans og 

sjúklingsins og hún aðlagar geislann þannig að það skapast aukið samræmi hjá nemunum í tækinu (1, 

4, 5). Með því að nota geislamótunarsíu er hægt að draga úr yfirborðsgeislun um allt að 50% (6).  

Hvernig tegund af síum eru í hverju tæki fyrir sig hefur mikið um það að segja hver geislaskammtur 

sjúklinga verður (4). 

Geislunin frá rtg-lampanum í TS-tækinu er mest í miðjunni (e. isocenter) en minnst út við jaðarinn. 

Sama úr hvaða átt er geislað þá dofnar geislinn alltaf töluvert við jaðarinn en ekki í miðjunni (7).  

Varðandi myndgerðina þá er notað gagnasöfnunarkerfi (e. data acquisition system). Myndgerðin 

snýst um það að upplýsingunum er safnað út frá rtg-geislum sem smjúga í gegnum sjúklinginn og 

lenda á nemunum. Upplýsingarnar eru síðan unnar út frá gagnasöfnun sem setur þær fram á 

stafrænan hátt og flytur yfir í tölvuna. Gagnasöfnun er staðsett milli nemanna og tölvunnar (3). 

Æskilegt er að það sé mikill kontrast, lítið suð, há upplausn og lágir geislaskammtar í TS. Þegar auka 

þarf myndgæði er algengt að auka þurfi straum yfir lampann og hækka milliamper (mA) sem þýðir 

aukinn geislaskammtur (1, 8):  

Með því að minnka suð um helming þá þarf fjórfalt meiri geislaskammt 

Með því að minnka sneiðþykkt um helming þá þarf tvöfalt meiri geislaskammt (ef suð er eins) 

Með því að tvöfalda rúmupplausn þá þarf áttfalt meiri geislaskammt 

Með því að auka þvermál myndsvæðis um 4 cm, það er að segja það svæði sem er myndað þá 
þarf tvöfalt meiri geislaskammt til að viðhalda sömu myndgæðum (8) 

Þar sem TS-rannsóknir eru geislamiklar rannsóknir miðað við hefðbundnar rtg-rannsóknir (1, 9) þá 

er leitast við að reyna minnka geislaskammtana eins og hægt er án þess að það bitni á 

myndgæðunum. Hægt er að aðlaga straum rtg-lampans eftir breytileika myndsvæðis, það er að segja 

þéttnimun þess og nota til þess straummótunarbúnað (e. automatic tube current modulation) (1, 10, 

11). Straummótunarbúnaður er hentug leið til að lækka geislaskammtana en viðhalda um leið 

myndgæðunum. Áhættan sem fylgir því að lækka geislaskammtana handvirkt er sú að ekki er gerður 

greinarmunur á mismunandi þéttni milli vefja í líkamanum, sem straummótunarbúnaður hins vegar 

gerir, og myndgæðin geta því orðið verri fyrir vikið. Með því að nota straummótunarbúnað er hægt er 

að auka geislunina á þau svæði sem eru þykkari, stærri og þéttari en minnka geislunina á svæði sem 

eru minni og þynnri (10, 11). 
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Tvennskonar straummótunarbúnað er hægt að nota í TS-rannsóknum; hefðbundin 

straumótunarbúnað og straummótunarbúnað sem tengist hjartalínuriti (e. electrocardiography-

controlled dose modulation) og er notaður við kransæðarannsóknir (11). 

1.1.1 Spíraltækni 
Árið 1990 kom til sögunnar fyrsta TS-tækið sem gat 

framkvæmt rannsóknir með því að taka myndir í röðum án 

þess að stoppa á milli. Þessi tækni kallast spíraltækni og 

hefur meðal annars það fram yfir sneið fyrir sneið tækni að 

hægt er að framkvæma rannsóknir á styttri tíma og gera 

þrívíddarmyndir. Sleituhringur er í tækinu sem er 

málmhringur sem lampinn snýst á og flytur rafmagn og 

rafboð. Hringurinn gerir tækinu kleift að snúast marga 

hringi án þess að stoppa. Á meðan lampinn snýst þá 

færist borðið sem sjúklingurinn liggur á ákveðna 

vegalengd. Þannig myndast hálfgerður gormur utan um 

hann og teknar eru myndir í röðum (mynd 1). Mikilvægt er 

að borðhraðinn sé stöðugur og færist jafnhratt allan 

tímann á meðan á rannsókninni stendur. Upplýsingunum er safnað út frá ákveðnu rúmmáli sem er 

myndað hverju sinni. Í tækjum sem hafa spíraltækni er öflugari kælibúnaður, því lampinn hitnar 

eðlilega meira (1, 2).  

Sát (e. pitch) segir til um það hversu langt borðið færist miðað við sneiðþykkt. Eftirfarandi jafna er 

notuð til að reikna út sát fyrir eins sneiða tæki (1): 

 

Sát = borðfærsla (mm) / sneiðþykkt (mm) 

 

Ef sát er 1 þá er færist borðið jafnlangt og sneiðin er þykk, til dæmis 1mm. Ef sát er minna en 1 þá 

fer borðið styttra heldur en sneiðþykktin (1mm) og sjúklingur fær aukinn geislaskammt. Einnig skarast 

svæðin sem eru geisluð í hverjum hring. Ef sát er meira en 1 þá fer borðið lengra heldur en 

sneiðþykktin og hægt er að mynda stærra svæði á styttri tíma. Í sérstökum rannsóknum eins og 

kransæðarannsóknum er þó nauðsynlegt að sát sé minna en 1 þar sem það eru mjög nákvæmar 

rannsóknir og hjartað er á stöðugri hreyfingu. Mikilvægt er að ná myndum þar sem hjartað er í 

ákveðnum fasa (1, 12). Í fjölsneiðatækjum (e. multislice computed tomography/MSCT) er eftirfarandi 

jafna notuð til að reikna út sát: (1) 

 

Sát = borðfærsla (mm) / sneiðþykkt (mm) ⋅  fjöldi sneiða 

Mynd 1 Spíraltækni. Sjúklingur liggur á 
borðinu milli röntgenlampans 
og nema. Borðið færist í þá átt 
sem örin bendir á meðan 
lampinn ásamt nemunum 
snúast utan um sjúklinginn (7).
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1.1.2 Fjölsneiðatæki 
Á Íslandi eru einungis fjölsneiðatæki í notkun. Einn helsti munurinn á eins sneiða tækjum og 

fjölsneiðatækjum er að í fjölsneiðatækjum eru margar raðir af nemum sem nema geislann, en í eins 

sneiða tækjum er aðeins ein röð af nemum.  

Fjölsneiðatæki hafa þann eiginleika að geta myndað stærri svæði á skemri tíma og gefa hærri 

upplausn heldur en eins sneiða tæki (1). Einnig er hægt að framkvæma þrívíddartækni á borð við 

maximum intensity projection (MIP) sem felur í sér að hægt er að sjá æðarnar sem verið er að 

rannsaka í þrívídd og taka út umhverfið í kring þannig að þær sjáist betur (1).      

1.2 Kransæðar hjartans 
Hjartað er vöðvi sem liggur í miðmæti og hefur að geyma fjögur hólf. Tvö efri hólfin nefnast gáttir. 

Hægri gátt tekur við súrefnissnauðu blóði frá vefjum líkamans, en vinstri gátt tekur við súrefnisríku 

blóði frá lungum. Þaðan rennur blóðið um hjartalokurnar og niður í tvö neðri hólf hjartans sem nefnast 

sleglar. Hægri slegill dælir blóði til lunga þar sem loftskipti fara fram en vinstri slegill dælir blóði til allra 

vefja líkamans (13, 14).  

Utan um hjartað liggja kransæðarnar (mynd 2). 

Þær næra hjartavöðvann, sjá honum fyrir súrefni og 

dæla blóðinu til hans. Tvær helstu kransæðarnar eru 

vinstri kransæð (e. left coronary artery) og hægri 

kransæð (e. right coranary artery). Vinstri kransæð 

liggur niður frá vinstri hlið ósæðar (e. aorta) og fer 

meðfram lungnaslagæðinni (e. pulmonary trunk) og 

skiptist svo í tvær greinar sem nefnast left anterior 

descending artery og circumflex arteries. Hægri 

kransæðin liggur frá hægri hlið ósæðar og niður eftir 

yfirborði hjartans í coronary sulcus sem aðskilur 

gáttir og slegla. Ásamt þessum kransæðum eru 

gríðarlega margar minni æðar sem kvíslast um 

hjartavöðvann, sem verður ekki farið nánar út í hér 

(13, 15).  

Kransæðasjúkdómar (e. coronary artery disease) 

er tegund hjartasjúkdóma. Fita eða kalk safnast fyrir 

í æðinni og hún þrengist. Á endanum fær hjartað ekki nægilega mikið súrefni né blóð sem það þarf til 

að getað starfað eðlilega. Algeng einkenni eru verkir og hjartaöng eða hjartakveisa sem birtist oftast 

við áreynslu þegar hjartað þarf á auknu súrefni og blóðflæði að halda. Sé ekkert gert getur þetta 

ástand leitt til hjartabilunar, hjartaáfalls eða dauða (15). 

1.3 Kransæðarannsóknir 
Nákvæmasta myndgreiningaraðferðin til að meta kransæðasjúkdóm hefur árum saman verið 

kransæðamyndataka með hjartaþræðingu. Í íslenskri rannsókn sem gerð var árið 2004 er sýnt fram á 

Mynd 2 Hjartað. Kransæðarnar kvíslast utan 
um hjartaðvöðvann (14). 
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notagildi TS-rannsókna af kransæðum miðað við hjartaþræðingar. Í ljós kom að hægt var að greina 

marktæk þrengsli sem voru yfir 2,0 mm í 64 sneiða TS-tæki. TS-rannsókn virðist hafa mesta notagildið 

þegar ástæða þykir að rannsaka kransæðar yngri einstaklinga sem hafa litlar líkur á sjúkdómnum. 

Varðandi eldri einstaklinga þá þykir betra að gera hjartaþræðingu þar sem hægt er að gera inngrip, því 

kransæðaþrengsli verða algengari með aldrinum (16). 

Landlæknir skipaði nefnd árið 2007 til að vinna faglegar ráðleggingar um það hvaða ábendingar 

teljast viðeigandi fyrir TS-kransæðarannsókn. Niðurstaðan var meðal annars sú að TS-

kransæðarannsókn telst réttlætanleg hjá sjúklingum sem líklega eru með stöðuga hjartaöng eða 

óljósan brjóstverk, litla áhættu og óákveðið álagspróf hjá þeim sem ekki geta farið í álagspróf. Einnig 

ef grunur er um óeðlileg upptök kransæðar, eða þegar kransæð eða græðlingur finnst ekki í 

hjartaþræðingu. Ekki er mælt með því að gera TS-kransæðarannsókn til að leita eftir 

kransæðaþrengslum eða kalki í kransæðum hjá einkennalausum einstaklingum. Ekki er ráðlagt að 

gera TS-rannsókn ef sjúklingur er með hjartsláttaróreglu, brjóstverk eða stöðuga hjartaöng og er með 

mikla eða frekar mikla áhættu. Þá er hentugra að framkvæma hjartaþræðingu (17). 

1.3.1 Tölvusneiðmyndarannsókn af kransæðum 
Áður en rannsóknin hefst er lagður spurningalisti fyrir sjúklinginn. Hjartslátturinn er síðan mældur og ef 

sjúklingur er með of hraðann hjartslátt sem er yfir 70 slög á mínútu þá er honum gefið lyf sem hægir á 

hjartslætti og nefnist beta blocker. Það tekur lyfið um það bil klukkustund að virka (16, 18).  

Sjúklingur fer úr fötunum að ofan og leggst á sjúklingaborðið í TS-tækinu. Á brjóstkassa hans eru 

sett rafskaut tengd við hjartalínurit sem mælir spennu í hjartanu sem er síbreytileg eftir því hvaða fasa 

hjartað er í. Ákveðið munstur kemur í ljós sem myndar hjartalínuritið. Bylgjurnar í hjartalínuritinu heita 

eftirfarandi nöfnum: P, Q, R, S, T og U. 

P-bylgja lýsir því þegar afskautun verður í gáttum 

QRS- fasi (e. QRS-complex) lýsir sambandi Q, R og S bylgna, það er að segja hversu langan 
tíma afskautun er að berast um slegla 

T-bylgja lýsir því þegar endurskautun verður í sleglum 

U-bylgja verður í framhaldi af T-bylgju og hefur sömu skautun, en minni sveifluvídd (19-21). 

Í TS-kransæðarannsóknum er hjartalínuritið notað til að fylgjast með hjartslætti sjúklings. Einnig er 

hægt að ákveða út frá línuritinu fyrirfram eða eftirá hvaða fasa hentugast er að nota eftir því hvaða 

aðferð er notuð í rannsókninni, eins og skýrt verður nánar frá neðar í kaflanum (22). 

Eftir að sjúklingur hefur verið tengdur við hjartalínuritið er gert yfirlitsskann (e. 

topogram/scanogram) og út frá því eru tökugildin ákveðin og hversu stórt myndsvæðið skal vera (23).   

Algengt er að gert sé kalkskann í byrjun rannsóknar sem er hentug aðferð til að athuga hvort um 

kalk sé að ræða og til að meta áhættuna á kransæðasjúkdómi. Rannsókn frá 1998 í Bandarkjunum 

leiddi í ljós að áreiðanleikinn jókst ef gert er kalkskann þegar verið er að framkvæma 

tölvusneiðmyndatöku af kransæðum (24). Kalkskannið er yfirleitt ekki gert með spíraltækni, heldur 

sneið fyrir sneið og er það aðallega gert til að spara geislaskammt á sjúklinginn. Sum tæki gera þó 
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kalkskann með spíraltækni. Ef viðkomandi hefur kalk þá reiknar tölvan út hver kalkstaðan (e. calcium 

score) er í kransæðum, sem segir til um magn og þéttleika kalksins. Með því að meta kalk í 

kransæðum er hægt að segja til um hversu miklar líkur eru á því fyrir einstakling að fá 

kransæðasjúkdóm. Þannig er hægt að draga úr áhættunni og reyna koma í veg fyrir sjúkdóminn með 

breyttum lífstíl og matarræði, ef einstaklingur er í áhættuhóp. Ef fólk er með óvenju mikið kalk sem 

sést með kalkskanninu, þá getur verið óþarfi að gera frekari TS-rannsókn af kransæðunum, 

sérstaklega ef einstaklingurinn fer hvort sem er í hjartaþræðingu. Stundum er gert kalkskann ef beðið 

er sérstaklega um það samhliða annarri rannsókn (7, 16, 25, 26).  

Þegar kalkskanni er lokið er skuggaefni sprautað í olnbogabót sjúklings. Mikilvægt er að upplýsa 

sjúkling um það að hitatilfinning geti gert vart við sig þegar skuggaefnið berst í líkamann. Myndirnar 

eru teknar með spíraltækni þegar æðarnar umhverfis hjartað hafa móttekið skuggaefnið. Sjúklingur 

þarf að geta haldið niður í sér andanum í nokkrar sekúndur á meðan tækið skannar til að halda 

myndgöllum í skefjum sem koma frá öndunarhreyfingum (23). Eftir að myndirnar hafa verið teknar 

skoðar geislafræðingur myndirnar og velur bestu röð mynda, ásamt því að tækið velur einnig bestu röð 

mynda (1, 26).  

Mikill vandi er að ná kyrrmyndum af kransæðunum þar sem þær eru ásamt hjartanu á stöðugri 

hreyfingu. Til þess að hægt sé að ná kyrrmyndum þá er valið út frá hjartslættinum í hvaða fasa best er 

að mynda. Rannsókn sem gerð var í Þýskalandi árið 2005 leiddi í ljós að hentugast væri að mynda 

þegar 60-70% af R-R tímanum (e. R-R interval) er liðinn (27). R-R tíminn er það tímabil milli tveggja R 

bylgna í hjartalínuriti eins og sjá má á mynd 3 (28).  

 

 

Mynd 3 R-R bilið. Á myndinni sést R-R bilið sem er tímabilið milli tveggja R bylgna (28). 

 

1.4 Leiðir til að minnka geislaskammta í tölvusneiðmynda-
kransæðarannsóknum 

Ýmsar aðferðir hafa verið notaðar til að reyna draga úr geislun í TS-kransæðarannsóknum. Ein 

áhrifarík aðferð til að minnka geislaskammtinn er að draga stærð myndsvæðis í borðfærsluátt 

(lengdarás sjúklings) eins mikið saman og hægt er. Til dæmis ætti að vera í lagi að sleppa því að 



  

15 

mynda alla uppsveigðu ósæðina (e. ascending aorta) með. Einnig þegar gert er kalkskann þá ætti líka 

að vera hægt að minnka stærð myndsvæðis (29).  

Hér verður sagt frá mismunandi aðferðum til að minnka geislun sem byggja á notkun hjartalínurits í 

TS-kransæðarannsóknum, samanborið við afturvirka lyklun (e. retrospective ECG gating) (30).  

1.4.1 Straummótunarbúnaður tengdur hjartalínuriti (ECG-controlled dose 
modulation) 

Hægt er að minnka geislaskammtinn í TS-kransæðarannsóknum með því að nota 

straummótunarbúnað sem er sérstaklega hannaður fyrir þær rannsóknir og er tengdur við 

hjartalínuritið (31). Til að hægt sé að lækka geislaskammt eins mikið og mögulegt er án þess að 

myndgæði skerðist þá þarf hjartsláttur sjúklings að vera hægur og stöðugur því ekki er hægt að nota 

straummótunarbúnaðinn ef hjartsláttur sjúklings er óstöðugur eða hraður (30, 32). Rannsókn frá 2008 

sýndi fram á að með þessari tækni er hægt að lækka geislaskammta niður um 18-47%, og fer það eftir 

hjartslætti sjúklings hversu mikið geislaskammtur lækkar (30). 

1.4.2 Framvirk lyklun (Prospective ECG gating):  
Framvirk lyklun er aðferð þar sem rtg-geislanum í TS tækinu er stjórnað eftir hjartslætti sjúklingsins. 

Búið er að velja fyrirfram þann fasa út frá hjartalínuritinu sem á að geisla sem er yfirleitt þegar 60-80% 

af R-R tímanum er liðinn (mynd 4). Það er sá fasi sem er líklegastur til að gefa bestu röð mynda. 
Sjúklingurinn er þá geislaður í stuttan tíma og slökkt er á rtg-geislanum á milli (22). 

Sýnt hefur verið fram á að framvirk lyklun beri mestan árangur þegar reynt er að draga úr 

geislaskömmtum í TS kransæðarannsóknum. Til að hægt sé að nota þessa aðferð þá þarf hjartsláttur 

sjúklings að vera frekar hægur, helst á bilinu 50-60 slög á mínútu og nauðsynlegt er að hann sé 

stöðugur. Það krefst mikillar nákvæmni að notast við þessa aðferð og alltaf er hætta á því að það þurfi 

að endurtaka rannsóknina sem kostar aukinn geislaskammt fyrir sjúklinginn (25, 30). 

 

 

Mynd 4 Framvirk lyklun. Aðeins er geislað í stutta stund í ákveðnum fasa R-R bilsins og slökkt er á 
rtg-geisluninni á milli. Yfirleitt er geislunin á því tímabili þegar 60-80% af tímanum milli R-

bylgna er liðinn. Gráa svæðið sýnir geislunina (22). 

 

Framvirka lyklun er einnig hægt að framkvæma með aðferð sem nefnist step and shoot (SAS), sem 

er í rauninni framkvæmd eins og framvirk lyklun, nema það er hægt er að bæta við annarri röð mynda 

og fá viðbótarupplýsingar með því að bæta við tíma bæði fyrir og eftir fasann sem inniheldur bestu röð 

mynda.  
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Hjartsláttur sjúklinga þarf að vera stöðugur og frekar hægur, hann má ekki fara yfir 70 slög á 

mínútu (30, 33).  

1.4.3 Afturvirk lyklun (retrospective ECG gating): 
Afturvirk lyklun er sú aðferð þar sem valið er eftir á þann fasa R-R bilsins sem þykir sýna bestu röð 

mynda.  Þessi tækni krefst þess að spíraltækni sé til staðar. Sjúklingur er tengdur við hjartalínurit sem 

gefur til kynna hjartslátt hans.  

Með því að nota afturvirka lyklun er hægt að ráða betur við óstöðugan og hraðann hjartslátt, 

myndirnar eru prýddar góðum myndgæðum og hægt er að skoða þær í þrívídd. Þetta snýst um það að 

endurbyggja myndirnar og finna bestu röð mynda eftir rannsóknina með sem minnstum myndgöllum 

sem hafa skapast út frá hreyfingu. Þær myndir sem þykja hentugastar eru oftast þær sem teknar eru 

þegar 60-80% af R-R tímanum er liðinn (22).  

Sjúklingurinn hlýtur mun meiri geislaskammt þegar afturvirk lyklun er notuð miðað við 

straummótunarbúnað eða framvirka lyklun því geislað er stöðugt allan tímann eins og mynd 5 sýnir. Til 

að mynda þá leiddi rannsókn frá árinu 2008 í ljós að geislaskammtur sjúklings getur minnkað um allt 

að 82,6% ef notuð er framvirk lyklun í staðin fyrir afturvirka lyklun (30).  

 

 

Mynd 5 Afturvirk lyklun. Geislað er allan tímann í rannsókninni og valið er eftir á þann fasa sem sýnir 
bestu röð mynda. Gráa svæðið sýnir geislunina (22).  

 

1.4.4 Kílóvolt og geislaskammtar 
Tökugildi eins og kílóvolt (kV) í TS-kransæðarannsóknum hafa mikið að segja um geislaskammta 

sjúklinga. Ein áhrifarík aðferð sem hægt er að nota til að draga úr geislaskömmtum í TS-

kransæðarannsóknum er að lækka kV. Lægri kV leiða þó af sér aukið suð sem skerðir myndgæðin 

(29).  

Með því að nota 100 kV í staðinn fyrir 120 kV er hægt að lækka geislaskammt um 41,5% ef notast 

er við framvirka lyklun og 39,6% ef notuð er afturvirk lyklun (30). Til að hægt sé að framkvæma 

rannsóknir með 100 kV er æskilegt að sjúklingur sé undir 85 kg. Í rannsókn sem gerð var í 

Bandaríkjunum árið 2008 kom í ljós að með því að nota framvirka lyklun og 100 kV í staðinn fyrir 

afturvirka lyklun og 120 kV, þá er hægt að minnka geislaskammt um 90% án þess að myndgæðin 

skerðist (30).   
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1.5 Skaðsemi geislunar 
Sá hluti lífveru sem er viðkvæmastur fyrir skaðlegum áhrifum geislunar er kjarnsýra (e. 

deoxyribonucleic acid/DNA) frumunnar. Skaðsemin felst í jónun sem getur leitt til skemmdar á 

kjarnsýrunni. Fruman getur í sumum tilfellum lagað sig sjálf, en ef skemmdir eru alvarlegar getur það 

leitt til dauða hennar. Ef fruman lifir skemmdir af geta afkomendur hennar þó tekið upp á því að skipta 

sér óeðlilega  sem getur leitt til krabbameins. Auk krabbameins geta áhrif jónandi geislunar komið fram 

sem erfðagalli, ófrjósemi, brunasár, húðroði, ský á auga eða skaði á blóðmyndun (34).  

Alþjóða geislavarnaráðið (e. International commission on radiological protection/ICRP) setur reglur 

varðandi notkun á jónandi geislun. Þar segir meðal annars að halda skal allri geislun eins lágri og 

hægt er með skynsamlegu tilliti til aðstæðna. Grundvallarreglur ICRP eru: 

Réttlæting: Notkun jónandi geislunar skal vera réttlætanleg og ástæða þarf að vera til staðar fyrir 
framkvæmd rtg-rannsóknar 

Bestun: Geislun skal vera eins lítil og hægt er með skynsamlegu tilliti til aðstæðna 

Takmörkun: Takmarka skal geislun eins mikið og hægt er, með skynsamlegu tilliti til aðstæðna (35) 

1.6 Geislaálag í TS-rannsóknum  
TS-rannsóknir eru geislaþungar rannsóknir sem gefa af sér háa geislaskammta, sérstaklega þær sem 

notast við spíraltækni þar sem geislað er stöðugt allan tímann (36). Með árunum hafa rannsóknir 

aukist til muna og eru um það bil 65 milljónir TS-rannsókna framkvæmdar á hverju ári í 

Bandaríkjunum. Með þessari hröðu þróun líta öflugri tæki dagsins ljós, með öflugri rtg-geislun. 

Geislaskammtur í fjölsneiða TS-tækjum er um 27% meiri heldur en í eins sneiða tækjum (37). 

Nauðsynlegt er að takmarka það svæði sem er verið að mynda og minnka straum um lampann eins 

mögulega og hægt er án þess að myndgæði skerðist. Hlífa skal viðkvæmum líffærum í kring sem ekki 

er verið að rannsaka eins og skjaldkirtli, kynkirtlum, brjóstum og linsu augans (37, 38). 
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2 Markmið 
Markmið þessarar rannsóknar er að meta geislaskammta vegna tölvusneiðmynda af kransæðum í 

þremur mismunandi tækjum. 

 

Rannsóknarspurningin er eftirfarandi: 

Er munur á geislaálagi í tölvusneiðmyndarannsókn af kransæðum eftir því hvar rannsóknin er 

framkvæmd? 

• Ef það er munur, liggur hann í aðferðalýsingu eða mun á tækjum? 
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3 Efni og aðferðir 
Mælt var á 3 stöðum, 3 mismunandi tæki sem eru staðsett á Læknisfræðilegri myndgreiningu (tæki A), 

Landspítala (tæki B) og Sjúkrahúsinu á Akureyri (tæki C). Tökugildin voru skráð niður út frá 

aðferðalýsingu (e. protocol) tækjanna. Gildin fyrir lengdargeislun (e. dose length product/DLP) og 

CTDI (e. computed tomography dose index) voru skráð niður og fengin úr gagnagrunni tækjanna sem 

gefa upp áætlaða geislaskammta sem sjúklingur fær við rannsókn. Þau gildi voru borin saman við 

reiknuð gildi sem fengin voru út frá geislaálagsforritinu CT-Expo.  

 

3.1 Geislastuðlarnir CTDI og DLP 
Geislaskammtur sjúklings (e. absorbed dose) segir til um magn geislunar sem sjúklingur fær við 

rannsókn og hefur SI-eininguna Gray (Gy). Geislaskammtur er heildarorkuaukning í vef vegna jónandi 

geislunar deilt með massa vefsins (7, 37): 
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Til eru nokkrar leiðir til að mæla geislaskammt sjúklings. Ein aðferð sem er notuð er einföld og 

frekar áreiðanleg byggð á geislastuðlinum CTDI (e. computed tomography dose index). Þessi 

geislastuðull segir til um geislaskammt sem kemur út frá einni sneið. Til að reikna út geislastuðul er 

eftirfarandi jafna notuð (1, 4):  
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T stendur fyrir sneiðþykkt, D(z) stendur fyrir 

geislaskammtinn og z er svæðið sem gefið er upp. Í þessum 

mælingum er notast við jónunarhylki og einfalda útreikninga 

(1). Jónunarhylki er komið fyrir í svokölluðu 

geislaskammtalíkani (e. dosimetry phantoms) sem líkir eftir 

gerð höfuðs og er 16 cm í þvermál og annað sem líkir eftir gerð 

búks og er 32 cm í þvermál (mynd 6). Líkönin eru úr 

samskonar plasti. Í þessum líkönum eru fimm göt þar sem 

jónunarhylki er komið fyrir, fjögur göt eru út við jaðarinn og eitt í 

miðjunni. Lengdin á jónunarhylkinu er venjulega 100 mm og 

líkir eftir þykkt sneiðar.  

Geislastuðull rúmmáls er CTDI100 og miðast við lengdina á 

Mynd 6 Geislaskammtalíkan. 
Notað til að mæla 
geislaskammta sjúklinga í 
TS rannsóknum (8).  
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jónunarhylkinu og er því hentugra að nota hann heldur en CTDI. Jafnan sem notuð er til að reikna út 

CTDI100 er eftirfarandi:  
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T stendur fyrir sneiðþykkt í mm og D(z) er geislaskammtur (1, 4, 8, 39). 

Vigtað CTDI (CTDIw) er önnur tegund af geislastuðli sem er til að reikna út vegið meðaltal af 

CTDI100. Stuðullinn er búinn til út frá mælingunum í jónunarhylkinu sem er í geislaskammtalíkaninu. 

Þessi stuðull endurspeglar geislunina á ákveðnu svæði og er þessi jafna notuð til að reikna hann (40): 

 

( ) ( )[ ] fjanmiCTDIarinnjaCTDICTDI w ⋅+= ð1003/1ð1003/2  

 

Stafurinn f er mismunur gleypni geislunar í lofti og gleypni geislunar í öðrum miðli. Hefðbundið gildi 

fyrir f er 33,7 Gy ⋅  C-1 ⋅  kg-1 (40).  

Geislastuðull rúmmáls (CTDIvol) er stuðull sem er reiknaður með sáti. Þessi geislastuðull er í raun 

sát-leiðréttur CTDIw (e. pitch corrected CTDIw) og er þessi jafna notuð til að reikna hann (41): 

 

sát
CTDI

CTDI w
vol =

 

 

CTDIvol er sá geislastuðull sem hægt er að lesa af nútíma TS-tækjum (41). 

Einnig er hér nefndur nCTDIw en það er geislastuðull sem búið er að staðla. Stafurinn n stendur fyrir 

stöðlun (e. normalized). Eftirfarandi jafna er notuð til að reikna út geislastuðulinn (8, 42): 

 

Q
CTDI

CTDI vol
wn =  

 

Stafurinn Q stendur fyrir mAs. Þessi geislastuðull er gerður sérstaklega fyrir hvert og eitt TS tæki. 

Stuðullinn segir til um afkastagetu tækisins og gefur til kynna mGy/mAs sem er mismunandi milli 

tækja. Þó að nCTDIw sé há tala hjá ákveðnu tæki þá er raunin ekki endilega sú að geislunin fyrir hverja 

rannsókn sé hærri. Tækið gæti starfað með lægri mAs og geislaskammturinn yrði þá lægri en ella (8, 

42).  

DLP endurspeglar best heildargeislunina sem sjúklingurinn fær eftir TS rannsókn. DLP felur bæði í 

sér CTDIvol og lengd myndsvæðis. Jafnan til að reikna DLP út er eftirfarandi (41): 
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DLP = CTDIvol ⋅  L 

 

DLP hefur SI-eininguna mGy ⋅ cm (41). 

Geislaálag (e. effective dose) er mælikvarði á áhættunni sem fylgir því að verða fyrir jónandi 

geislun og hefur SI-eininguna sívert (Sv). Það er fundið út með því að leggja saman áhættu allra 

líffæra í líkamanum. Áhætta hvers líffæris er fundin út með því að margfalda saman hlutgeislaálag 

líffæris (e. organ dose) og vægisstuðul sem lýsir hlutfallsáhættu líffæris í heildaráhættu líkamans. 

Hlutgeislaálag er mælikvarði á geislun fyrir ákveðinn vef eða líffæri. Geislaálag er þannig reiknað sem 

vegið meðaltal hlutgeislaálags líffæra, þar sem hvert líffæri hefur vægisstuðul í samræmi við hlut þess 

í heildaráhættu líkamans (37, 41):  

 

         
∑ ⋅=
T
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WT er vægistuðull líffæris sem er gefið upp í töflu frá ICRP og HT er geislaskammtur líffæris (37, 

41). Geislaálag er sá mælikvarði sem hægt er að bera saman milli mismunandi 

myndgreiningarannsókna (31) 

3.2 Tæki og búnaður 

3.2.1 Tölvusneiðmyndatæki 
Tæki A er af gerðinni Toshiba Aquilion og hefur verið í notkun frá árinu 2004. Tækið er fjölsneiða og 

getur tekið 64 sneiðar í einum hringferli (43). Í tækinu er röð af nemum sem eru 0,5 mm á breidd (44). 

Oftast eru gerðar um það bil fjórar kransæðarannsóknir á dag í tæki A og er aðferðin afturvirk lyklun 

notuð án straummótunarbúnaðar. Öll tökugildi eru vistuð í tækinu þar á meðal geislastuðlarnir CTDI og 

DLP (munnleg heimild Jónína Guðjónsdóttir, 20. febrúar 2010).   

Tæki B er Philips Brilliance sem tekið var í notkun í september árið 2009 (45). Það er fjölsneiða og 

getur tekið 64 sneiðar í einum hringferli (46). Nemarnir í tækinu eru 0,625 mm á breidd (44). 

Samkvæmt Birnu Jónsdóttur geislafræðingi á Landspítala er enn verið að þróa rannsóknaraðferðir og 

mjög fáar kransæðarannsóknir hafa verið gerðar (<5) í tækinu (munnleg heimild Birna Jónsdóttir, 

25.febrúar 2010). Notast er við aðferðina afturvirka lyklun án staummótunarbúnaðs þegar gerðar eru 

kransæðarannsóknir í tæki B, en boðið er upp á þann möguleika að framkvæma SAS. Öll tökugildi eru 

vistuð í tækinu ásamt CTDI og DLP (munnleg heimild Birna Jónsdóttir, 25.febrúar 2010). 

Tæki C heitir Siemens Definition AS og var tekið í notkun í nóvember árið 2008 (47). Tækið er 

fjölsneiða og getur tekið 128 sneiðar í einum hringferli og hefur nema sem eru 0,625 mm á breidd. Í 

tækinu er straummótunarbúnaður sem heitir CARE Dose4D og er tengdur við hjartalínuritið þegar 

kransæðarannsóknir eru framkvæmdar. Þessi straummótunarbúnaður er algjörlega sjálfvirkur og stillir 

strauminn nákvæmlega eftir stærð sjúklings og hversu umfangsmikill hann er (48, 49). CARE Dose4D 
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getur lækkað geislaskammtinn niður um 20-60%, eftir því hvaða rannsókn er verið að framkvæma 

(50). Öll tökugildi í tæki C eru vistuð ásamt CTDI. Gildið fyrir DLP er hins vegar ekki vistað og birtist sú 

tala ekki fyrr en rannsókn er lokið (munnleg heimild Elvar Örn Birgisson, 29.mars 2010).  

Í Siemens tækjum er ný tegund af rtg-lampa sem heitir Straton og hefur þann eiginleika að geta 

kælt sig verulega hratt niður, hraðar heldur en aðrir TS lampar. Straton lampinn er minni og utan um 

hann er hylki sem inniheldur olíu til kælingar. Það sem er einnig sérstakt við hann er að rafeindirnar 

búa til tvo aðskilda blævængsgeisla sem fara í gegnum sjúklinginn og lenda á nemunum eins og mynd 

7 sýnir.  

Mynd 7 Straton lampi. Tveir blævængsgeislar lenda á nemunum (3).  

 

Við þetta ferli verður tvöföld söfnun upplýsinga. Tvær sneiðar skarast og geislarnir lenda á sama 

tíma á nemunum í einum hringferli. Til dæmis þá getur tæki C búið til 128 sneiðar á 64 röðum af 

nemum sem eru 0,6 mm. Með þessari tækni hefur verið sýnt fram á að myndirnar verða mun skarpari 

(3). 

TS tækin þrjú eru öll mæld á samskonar hátt með geislaskammtalíkani og jónunarhylki áður en þau 

eru tekin til notkunar (4). 

3.2.2 Áætlaðir geislaskammtar með CT-Expo 
Hugbúnaðurinn CT-Expo var notaður í rannsókninni til að áætla geislaskammtana (mynd 8). CT-Expo 

er reikniforrit notað til að reikna út geislaálag sem sjúklingur verður fyrir, sem og hlutgeislaálag 

líffæranna í kringum sjúklinginn. Hugbúnaðurinn var hannaður af Georg Stamm og Hans D. Nagel árið 

1999 í Þýskalandi.  
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Mynd 8 CT-Expo. Hugbúnaður hannaður af G. Stamm og H. D. Nagel. Notaður til að reikna út 
geislaálag í TS rannsóknum (51).   

 

Forritið er búið til í Visual Basics og verður að nota samhliða Exel. Hægt er að nota það bæði í PC 

tölvu með stýrikerfinu Microsoft Windows 95 og Mac tölvu með stýrikerfinu OS 7.5.  

Í forritinu er hægt að reikna út eftirfarandi gildi (51-53): 

CTDIw 

CTDIvol 

DLP 

Hlutgeislaálag einstakra líffæra 

Heildargeislaálag á líkamann 

Gildin er hægt að reikna út með tilliti til aldurs og kyns. Í forritinu er einnig hægt að velja á milli 

helstu tegunda TS-tækja sem eru til, en mismunandi TS-tæki geta gefið mismunandi geislaskammta 

þrátt fyrir að tökugildi séu eins. Forritið gefur einnig upp gildi fyrir nCTDIw sem birtist um leið og tegund 

tækis er valin (52, 53).  

3.2.3 Framkvæmd, skráning og tölfræði 
Eftirfarandi grundvallarpplýsingar voru fengnar úr gagnagrunni tækjanna ásamt gildum fyrir DLP og 

CTDI:  

kV 

mA 

Tíminn sem það tekur lampann að fara einn hring 

Lengd myndsvæðis 

Sát í spíralrannsókn 

Þykkt sneiða 
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Fjöldi sneiða í kalkskanni 

Tölurnar voru síðan færðar yfir í hugbúnaðarforritið CT-Expo og notast var við staðlaða lengd sem 

er gefin upp á hverju tæki fyrir sig. Mynd 9 sýnir hvernig forritið lítur út. 

 

 

Mynd 9 Útreikningar í CT-Expo. Forritið reiknar út geislun sem sjúklingur fær eftir rannsókn. 
Tökugildin eru sett í auðu reitina í 5.lið þar sem stendur „scan parameters“. Á myndinni er 

búið að velja ákveðna tegund af Philips tæki og þá birtist talan fyrir nCTDIw (51). 

 

Með því að skrá niður þessar upplýsingar í CT-Expo þá reiknar forritið út áætlað geislaálag, þar 

með talið hlutgeislaálag líffæranna í kring og geislaskammt sem sjúklingurinn fær. CT-Expo reiknar út 

gildi fyrir CTDI og DLP og voru þær tölur bornar saman við CTDI og DLP hjá tækjunum þremur. 

Tæki C gefur ekki upp DLP fyrr en rannsókn er lokið. Því voru gildin fyrir þá tölu fengin með því að 

yfirgeislafræðingur myndgreiningardeildar Elvar Örn Birgisson valdi 10 meðalstóra einstaklinga af 

handahófi sem voru um það bil 70 kg og höfðu farið í TS-kransæðarannsókn á Akureyri. Hann skráði 

niður gildin fyrir DLP og meðaltalið var svo tekið af þeim tölum. Farið var eftir Evrópustaðli um 

gæðaeftirlit TS rannsókna (e. Europian guidelines on quality criteria for computed tomography) en þar 

er sagt frá því að þegar verið er að reikna út geislaskammt sjúklinga fyrir ákveðnar rannsóknir skuli 

það miðast við meðaltal út frá 10 sjúklingum sem eru um það bil 70 kg að þyngd (54). Þar sem tæki C 

notar straummótunarbúnað tengdan við hjartalínurit þá var einnig skráð niður til samanburðar mAs og 

CTDIvol hjá þessum 10 einstaklingum, því straumurinn er mismunandi hjá hverjum og einum. Í viðauka 

1 má finna töflur með þeim tölum. 

Gildin fyrir tæki A voru skráð niður 23.febrúar 2010, fyrir tæki B voru þau skráð niður 25.febrúar 

2010 og á tæki C voru gildin skráð niður 29.mars og 6.apríl 2010.  
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4 Niðurstöður 

4.1 Vistuð gildi í tölvusneiðmyndatækjum 
Munur er á geislaskömmtum í TS-rannsóknum af kransæðum eftir því hvar rannsóknin er gerð.  

Töflur 1 og 2 sýna hluta af aðferðalýsingunni; vistuð tökugildi hjá 3 tækjum í kalkskanni og 

æðarannsókninni. Tafla 3 sýnir gildi fyrir nCTDIw hjá sömu tækjum.  

 

Tafla 1 Mælingar á 3 mismunandi tækjum í kalkskanni.  

 

 
 

 

 

 

 

 

Tafla 2 Mælingar á 3 mismunandi tækjum í æðarannsókn.  

 

 

 

 

 

 

 
 

Tafla 3 Gildi fyrir nCTDIw á 3 mismunandi tækjum. 

 

 

 

 

4.2 Samanburður á geislaskömmtum 
Geislaskammtar sjúklinga í kalkskanni voru mestir í tæki C þar sem DLP er 118,2 mGy ⋅ cm. Í tæki A er 

DLP 86,4 mGy ⋅ cm og í tæki B er DLP minnst 48,1 mGy ⋅ cm eins og mynd 10 sýnir. 

Geislaskammtar sjúklinga í æðarannsókn voru mestir í tæki A þar sem DLP er 1270 mGy ⋅ cm. Í 

tæki B er DLP 819 mGy ⋅ cm og í tæki C er DLP minnst 495,7 mGy ⋅ cm eins og mynd 12 sýnir.  

Á eftirfarandi myndum má sjá samanburð á gildunum fyrir DLP og CTDI sem fengin voru frá 

tækjunum þremur og sömu gildum sem CT-Expo reiknaði út. 

Kalkskann - Vistuð gildi 
 Tæki A Tæki B Tæki C 

kV 135 125 120 
mAs 50 55 40 
Tími (sek) 0,25 0,28 0,30 
Lengd myndsvæðis (mm)  144 125 150 
Þykkt sneiða (mm) 3,0 2,5 3,0 
Fjöldi sneiða  48 50 101 

Æðarannsókn - Vistuð gildi 
 Tæki A Tæki B Tæki C 

kV 135 120 120 
mA 350 800 667 
Tími (sek) 0,4 0,4 0,3 
Lengd myndsvæðis (mm)  120 120 150 
Þykkt sneiða (mm) 0,5 0,9 0,75 
Sát 0,2 0,2 0,18 

nCTDIw 
 Tæki A Tæki B Tæki C 

mGy/mAs 0,117 0,057 0,06 
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Mynd 14 sýnir samanburð á DLP í heildina eftir bæði kalkskann og æðarannsókn út frá tækjunum 

þremur, og mynd 15 sýnir sama samanburð sem reiknaður var út frá CT-Expo. Heildartölurnar frá 

mynd 14 og 15 eru svo bornar saman á mynd 16. 

 

 

Mynd 10 Kalkskann - DLP. Á súluritinu sést samanburður á DLP annarsvegar frá tækjunum og 
hinsvegar sem CT-Expo gaf upp. 

*Gildið fyrir DLP í tæki C var tekið út frá meðaltali af 10 sjúklingum. 

 
 

 
Mynd 11 Kalkskann - CTDI. Á súluritinu sést samanburður á CTDI annarsvegar frá tækjunum og 

hinsvegar sem CT-Expo gaf upp. 
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Mynd 12 Æðarannsókn - DLP. Á súluritinu sést samanburður á DLP annarsvegar frá tækjunum og 

hinsvegar sem CT-Expo gaf upp. 

*Gildið fyrir DLP í tæki C var tekið út frá meðaltali af 10 sjúklingum. 

.  

 

 

 

 
Mynd 13 Æðarannsókn - CTDI. Á súluritinu sést samanburður á CTDI annarsvegar frá tækjunum og 

hinsvegar sem CT-Expo gaf upp. 
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Mynd 14 Samanburður á samtals DLP í 3 mismunandi tækjum. Á myndinni sést munur á gildum 

fyrir DLP sem voru vistuð í 3 mismunandi TS tækjum. Súluritið sýnir DLP eftir kalkskannið, 
DLP eftir æðarannsókn og DLP í heildina þegar bæði kalkskanni og æðarannsókn er lokið. Í 

tæki A mældist heildar DLP mest 1356 mGy ⋅ cm, í tæki B mældist það 867 mGy ⋅ cm og í 
tæki C mældist DLP minnst 608 mGy ⋅ cm.  

*Gildið fyrir DLP í tæki C var tekið út frá meðaltali af 10 sjúklingum. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 15 Samanburður á samtals DLP í 3 mismunandi tækjum reiknað í CT-Expo. Á myndinni 
sést munur á gildum fyrir DLP sem reiknuð voru í CT-Expo. Súluritið sýnir DLP eftir 
kalkskannið, DLP eftir æðarannsókn og DLP í heildina. Í tæki A var DLP mest 1598 
mGy ⋅ cm, í tæki B var það minnst 829 mGy ⋅ cm og í tæki C var það 1088 mGy ⋅ cm. 



  

29 

 

4.3 Heildargeislaálag líkamans (E) 
Munur var á heildargeislaálagi líkamans í tækjunum þremur eins og mynd 17 sýnir. Í CT-Expo mældist 

geislaálag á líkamann í kalkskanni mest í tæki C sem var 2,5 mSv. Í tæki A mældist það 1,8 mSv og í 

tæki B mældist það minnst 0,7 mSv. Í æðarannsókninni var geislaálagið mest í tæki A þar sem það var 

20,5 mSv og minnst í tæki B 11,9 mSv. Í tæki C var geislaálagið 15,4 mSv. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Mynd 17 Geislaálag á líkamann. Á myndinni sést munur á geislaálagi milli þriggja tækja samkvæmt 
útreikningum í CT-Expo. Súluritið sýnir geislaálag eftir kalkskannið, geislaálag eftir 
æðarannsókn og geislaálagið í heildina þegar bæði kalkskanni og æðarannsókn er lokið. Í 
tæki A mældist heildargeislun mest samtals 22,3 mSv, í tæki B er hún minnst 12,6 mSv og í 
tæki C er hún 17,9 mSv.   

Mynd 16 Samanburður á DLP. Á myndinni sést samanburður á heildar DLP eftir bæði kalkskann 
og æðarannsókn. Rauða súlan sýnir vistað gildi frá TS tækjunum og græna súlan sýnir 
tölurnar sem CT-Expo reiknar út. 

*Gildið fyrir DLP í tæki C var tekið út frá meðaltali af 10 sjúklingum.  
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5 Umræða 

5.1 Munur á geislaskömmtum 
Helsta niðurstaða verkefnisins er sú að munur er á geislaskömmtum og geislaálagi við TS-

kransæðarannsóknir eftir því hvar rannsóknin er framkvæmd. CT-Expo telst vera nokkuð áreiðanlegt 

þar sem tölurnar voru sambærilegar þeim sem voru vistaðar í TS tækjunum. Líklegra er að tölurnar frá 

TS tækjunum séu réttari þar sem búið er að gera mælingar sérstaklega fyrir hvert og eitt tæki (4). 

5.1.1 Geislaskammtar í æðarannsókn 
Geislaskammtar í æðarannsókninni mældust mestir í tæki A og eru þeir um 158% hærri heldur en í 

tæki C þar sem minnstu geislaskammtar mældust.  

Ástæðan fyrir þessum mikla mun á geislaskömmtunum gæti verið munurinn á tækjunum sjálfum og 

frá hvaða framleiðenda þau eru. Geislastuðullinn nCTDIw segir til um afkastagetu tækisins og hvað 

tækið gefur mörg mGy á hvert mAs eins og áður er nefnt (8):  

Í tæki A er nCTDIw = 0,117 mGy/mAs  

Í tæki B er nCTDIw = 0,057 mGy/mAs.  

Í tæki C er nCTDIw = 0,06 mGy/mAs 

Ef gildin fyrir mAs væru eins hjá öllum tækjum þá yrði geislunin samt meiri í tæki A, því tækið er 

þannig framleitt að það gefur fleiri mGy á hvert mAs heldur en hin. Tæki B og C hafa svipað gildi fyrir 

nCTDIw. Munurinn á mAs er ekki mikill, en þónokkru munar á geislaskömmtunum hjá þessum tveimur 

tækjum. Í tæki B er DLP 819 mGy ⋅ cm, en í tæki C er DLP 491 mGy ⋅ cm.  Ástæðan fyrir því að lægstu 

geislaskammtar mældust í tæki C liggur því að mestu leyti í straummótunarbúnaðinum (50). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á það að straummótunarbúnaður tengdur hjartalínuriti geti lækkað 

geislaskammt sjúklinga verulega (30).    

Tæki A og B eru svipuð að mörgu leyti. Þau eru bæði 64 sneiða og flest tökugildin sem voru skráð 

niður eru eins, nema kV og mA. Einnig er sneiðþykktin örlítið meiri í tæki B. Í tæki A eru notuð 140 

mAs (350 mA ⋅  0,4 sek), en í tæki B eru notuð 320 mAs (800 mA ⋅  0,4 sek) sem er mikill munur. Þar 

sem mun fleiri mAs eru í tæki B heldur en í tæki A ættu geislaskammtarnir að vera svipaðir samkvæmt 

gildinu fyrir nCTDIw. Þrátt fyrir það eru geislaskammtar um 55% hærri í tæki A heldur en í tæki B. Út frá 

þessu er því rétt að áætla að munurinn á geislaskömmtum í tæki A og B stafi helst af hærri kV sem eru 

í tæki A. Þetta samræmist við erlendar rannsóknir sem leitt hafa í ljós að hærri kV í 

kransæðarannsóknum leiða af sér aukinn geislaskammt (29, 30). Í tæki A eru notuð 135 kV en í tæki 

B og C eru 120 kV. 

5.1.2 Geislaskammtar í kalkskanni 
Það sem einnig þykir áhugavert er að geislaskammtar í kalkskanni voru mestir í tæki C en ekki í tæki 

A eins og í æðarannsókninni. Ástæðan fyrir því er sú að í tæki C er notast við spíraltækni með sát 0,18 

en ekki sneið fyrir sneið tækni, eins og í tækjum A og B.  
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Ef aðferðalýsingin er borin saman milli tækja A og B í kalkskanni þar sem notast er við sömu tækni, 

þá eru tökugildin nokkuð lík hvort öðru. Geislaskammtar í tæki A eru þrátt fyrir það um 80% hærri 

heldur en í tæki B. Í tæki A eru hærri kV eða 135, en í tæki B eru 125 kV.  Gildin fyrir mAs eru svipuð, 

en gildið fyrir nCTDIw er aftur á móti hærra í tæki A heldur en B. Því má að öllum líkindum rekja helstu 

ástæðuna fyrir hærri geislaskömmtum í kalkskanni til gerð tækis, ásamt því að kV í tæki A eru aðeins 

hærri. 

5.1.3 Munur á CT-Expo og vistuðum gildum 
5.1.3.1 Æðarannsókn 
Gildin út frá CT-Expo í æðarannsókninni voru nokkuð lík þeim sem voru vistuð í tækin, fyrir utan tæki 

C. Gildið fyrir það er ekki vistað eins og áður segir heldur var tekið meðaltal af 10 einstaklingum sem 

var 491 mGy ⋅ cm. CT-Expo reiknaði hinsvegar út að DLP væri 917 mGy ⋅ cm sem er um 87% hærri 

tala. Ástæðan fyrir þessum mun er sú að í tækinu er straummótunarbúnaður sem breytir straum 

lampans eftir hverjum og einum sjúklingi eins og áður segir. Ekki munaði þó miklu á gildunum fyrir 

CTDIvol, en sú tala var nánast eins í CT-Expo og í TS-tækinu sjálfu. Forritið reiknaði út að CTDIvol væri 

59 mGy og í tækinu var það vistað sem 59,7 mGy sem er einungis 1,2% hækkun. Ástæðan fyrir því að 

miklu munar á gildum fyrir DLP, en litlu fyrir CTDIvol í tæki C er sú að meðaltal var tekið af 10 

einstaklingum varðandi DLP töluna. Meðaltalið af CTDIvol var hins vegar ekki notað þar sem sú tala var 

vistuð í tækið. En ef skoðað er meðaltalið af CTDIvol til samanburðar hjá sömu einstaklingum þá var 

gildið fyrir það 29,7  mGy eins og sést í viðauka 1. Talan í CT-Expo er þá næstum því tvöfalt hærri, 

eða 99% hærri.  

Í tæki A var DLP 1270 mGy ⋅ cm, en samkvæmt CT-Expo var það 1471 mGy ⋅ cm, sem er um 16% 

hærri tala. Gildið fyrir CTDIvol var 86 mGy í sama tæki, en CT-Expo gaf að það væri um 109 mGy sem 

er um 27% hærri tala. 

Munurinn á gildunum fyrir DLP og CTDIvol í tæki B varðandi æðarannsóknina var mjög lítill. Í CT-

Expo var gildið 782 mGy ⋅ cm, en í tækinu var það  819 mGy ⋅ cm sem er 4,6% hækkun. Gildið fyrir 

CTDIvol í CT-Expo var 45,6 mGy en í tækinu var það 47 mGy, sem er 3% hærri tala. 

Af þessum þremur tækjum þá var munurinn minnstur í tæki B varðandi gildið fyrir DLP í 

æðarannsókn. Munurinn á CTDIvol var minnstur í tæki C út frá vistuðum gildum. Ef meðaltalið af 

CTDIvol hjá 10 sjúklingum í tæki C er hinsvegar tekið til greina þá er munurinn minnstur í tæki B. 

Varðandi CT-Expo þá gæti raunin verið sú að gögnin í forritinu séu ekki nákvæmlega fyrir það tæki 

sem valið er, sem gæti orsakað muninn á gildunum.  

5.1.3.2 Kalkskann 
Í kalkskanninu voru gildin fyrir DLP sem CT-Expo reiknaði út ekki eins lík og þau voru varðandi 

æðarannsóknina og var munurinn mestur hjá tæki C líkt og í æðarannsókn. Í því tæki var DLP 118 

mGy ⋅ cm, en samkvæmt CT-Expo var það 171 mGy ⋅ cm, sem er 45% hærri tala. Ástæðan fyrir 

muninum stafar sennilega af meðaltalinu sem tekið var hjá 10 einstaklingum, líkt og í 

æðarannsókninni. Í sama tæki var lítill munur á gildinu fyrir CTDI, og var talan lægri í CT-Expo, eða 11 
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mGy. Í tækinu var gildið 12 mGy sem er 9% hærri tala. Ef litið er á meðaltalið af CTDIvol sem var tekið 

af 10 einstaklingum til samanburðar, þá var gildið fyrir það 6,6 mGy eins og sést í viðauka 1. Talan í 

CT-Expo er þá 70% hærri.  

Í tæki A var gildið fyrir DLP um 86 mGy ⋅ cm, en CT-Expo reiknaði út að DLP væri 46% hærri tala, 

eða 127 mGy ⋅ cm. Gildið fyrir CTDIvol í tæki A var 6 mGy, en í CT-Expo var það 9 mGy, sem er 

helmingi hærri tala.  

Í tæki B var munurinn minnstur líkt og í æðarannsókninni, en þar voru gildin næstum því eins. Í CT-

Expo var gildið fyrir DLP 47 mGy ⋅ cm, en í tækinu var það 48 mGy ⋅ cm sem er einungis 2,2% hækkun. 

Gildið fyrir CTDIvol var einnig nánast eins. Í CT-Expo var það 3,8 mGy, en í tækinu var það 3,9 mGy 

sem er 2,6% hærri tala.  

CT-Expo gefur nákvæmustu útreikninga varðandi tæki B. Tölurnar voru mjög líkar hvor annarri 

bæði varðandi gildin fyrir DLP og CTDIvol.  

5.1.3.3 Æðarannsókn og kalkskann samtals 
Ef vistuð gildi fyrir DLP eru tekin saman fyrir æðarannsóknina og kalkskannið ásamt útreikningum í 

CT-Expo, þá eru tölurnar mjög sambærilegar í tæki B. Í CT-Expo var gildið fyrir DLP 829 mGy ⋅ cm, en 

í tækinu sjálfu var það 867 mGy ⋅ cm, eða 4,6% hærra.  

Mestu munaði í tæki C, en þar var reiknað meðaltal af DLP 608 mGy ⋅ cm. Í CT-Expo var gildið fyrir 

DLP hins vegar 1088 mGy ⋅ cm, sem er 79% hærri tala. 

Í tæki A var munurinn ekki svo mikill. Samkvæmt tækinu sjálfu var gildið fyrir DLP 1356 mGy ⋅ cm, 

en í CT-Expo var það 1598 mGy ⋅ cm. CT-Expo reiknaði því 18% hærri tölu heldur en var í tækinu.  

5.2 Geislaálag 
Heildar geislaálag var reiknað í CT-Expo og samkvæmt því var það hæst í tæki A, 22,3 mSv og er 77% 

hærra heldur en í tæki B þar sem það var það minnst 12,6 mSv. Í tæki C var geislaálag 17,9 mSv.  

Hægt er að áætla hvert geislaálagið er með því að skoða hvort CT-Expo gefur sambærilegar tölur 

varðandi geislaskammtinn, og hversu miklu munar. Eins og sagt er hér að ofan þá var talan sem 

reiknuð var í CT-Expo fyrir DLP í tæki A um 18% hærri heldur en tækið sjálft gefur til kynna. Því er 

hægt að áætla að geislaálagið í tæki A sem CT-Expo reiknar út, sé einnig 18% of hátt og talan ætti því 

að vera 18,3 mSv í staðin fyrir 22,3 mSv.   

Varðandi tæki C þá var gildið fyrir DLP 79% hærra í CT-Expo heldur en gildið sem var fengið út frá 

reiknuðu meðaltali af DLP. Því ætti geislaálagið að vera 79% lægra heldur en það sem CT-Expo gefur 

upp, eða 3,78 mSv í staðinn fyrir 17,9 mSv. Sú tala er mun sambærilegri erlendum rannsóknum eins 

og rannsókn sem gerð var í Þýskalandi 2009 á samskonar tæki frá Siemens, en þar mældist 

geislaálagið 2,6 mSv (55).  

Gildið fyrir DLP í tæki B er 4,6% hærra heldur en CT-Expo reiknaði út. Því er hægt að reikna með 

að geislaálag í tæki B sé örlítið hærra en 12,6 eða 13,2 mSv. Sú tala er nokkuð sambærileg 
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geislaálagi í erlendum rannsóknum. Í Þýskalandi var gerð rannsókn árið 2007 þar sem geislaálag 

sjúklinga mældist 12,5 mSv í TS-kransæðarannsóknum. Í þeirri rannsókn var notað 16 sneiða tæki og 

120 kV (32). Önnur rannsókn frá árinu 2006 leiddi í ljós að heildar geislaálag hjá rúmlega 1000 

sjúklingum sem fóru í TS-kransæðarannsókn mældist 11,0 mSv, í 64 sneiða tæki með 120 kV (56). 

Geislaálag í tæki A er því tiltölulega hátt miðað við erlendar rannsóknir. 

Geislaskammtar og geislaálag ættu að haldast í hendur, það er að segja þar sem geislaskammtur 

er mestur, þar ætti geislaálagið einnig að vera mest. Út frá gildunum sem eru vistuð í tækjunum þá var 

heildar geislaskammtur (DLP) mestur í tæki A sem er sambærilegt því að heildar geislaálag var einnig 

mest í tæki A. Heildar geislaskammturinn var hins vegar minnstur í tæki C, en ekki í tæki B eins og 

heildar geislaálag var. Ástæðan fyrir því er sú að CT-Expo reiknaði út geislaálagið, en 

geislaskammturinn var reiknaður út frá vistuðum gildum, nema í tæki C. Þar var meðaltal tekið af 10 

einstaklingum og í því liggur munurinn. Tæki C notar öflugan straummótunarbúnað og geislunin verður 

breytileg milli sjúklinga, en CT-Expo gerir ekki ráð fyrir að notaður sé straummótunarbúnaður (49).  

5.3 Kostir og takmarkanir  
Í þessari rannsókn var einungis skoðað geislaálagið, en ekki myndgæðin. Geislaálagið er hæst þar 

sem flestar rannsóknir hafa verið framkvæmdar, það er að segja í tæki A. Í tæki B, sem er nokkuð 

sambærilegt og tæki A, hafa mjög fáar kransæðarannsóknir (<5) verið framkvæmdar. Ef kV eru 

lækkuð þá eykst suðið í mynd og myndgæðin versna (57). Í framtíðinni er möguleiki á því að það þurfi 

að þróa aðferðalýsinguna betur fyrir kransæðarannsóknir í tæki B, breyta henni og jafnvel hækka kV til 

að auka myndgæðin. Það er erfitt að segja til um það hvort þessi kV séu ásættanleg varðandi 

myndgæðin, þar sem svo fáar rannsóknir hafa verið gerðar þar.  

Varðandi tæki A þá er áríðandi að leita leiða til að lækka geislaskammta. Í þessari rannsókn var þó 

ekki athugað hvort tökugildum sé að jafnaði breytt eftir stærð sjúklings, hvort kV séu lækkuð fyrir minni 

sjúklinga. Aðeins var athugað þau tökugildi sem vistuð eru í tækin. Kílóvoltin eru þrátt fyrir það töluvert 

há, en í rannsókn sem var gerð árið 2008 í Bandaríkjunum er sagt frá því að hægt sé að nota 100-120 

kV án þess að myndgæði skerðist (30).  

CT-Expo er hentugt forrit til að nota samhliða geislaskammtarannsóknum. Forritið gaf yfirleitt 

sambærilegar tölur, en mesti munurinn var á mælingum í tæki C og er það líklega vegna þess að 

forritið tekur ekki mið af því hvort notaður sé straummótunarbúnaður. 

Þær tölur sem fengnar voru út frá 10 einstaklingum sem höfðu áður farið í TS rannsókn af 

kransæðum í tæki C voru aðeins lægri en þær sem tækið sjálft gaf upp. Í tækinu er gefið að mAs fyrir 

kalkskann sé 40, en reiknað meðaltal hjá þessum 10 einstaklingum var 25 mAs. Hæsta gildið var 37 

mAs og það lægsta var 15 mAs (viðauki 1). Varðandi æðarannsóknina þá var gildið 200 mAs vistað í 

tæki C. Reiknað meðaltal af sömu einstaklingum var hins vegar 114 mAs. Hæsta gildið var 165 mAs 

og það lægsta var 63 mAs (viðauki 1).  
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Tölurnar sem fengnar voru út frá vistuðum gildum í tæki C segja því ekki nákvæmlega til um 

raunverulegan geislaskammt sem sjúklingurinn fær við kransæðarannsókn. Gildin verða eðlilega 

breytileg milli sjúklinga þar sem straummótunarbúnaðurinn sem er tengdur við hjartalínuritið aðlagar 

strauminn eftir hverjum og einum sjúklingi.  

Áhugavert væri að gera aðra rannsókn þar sem mælt yrði með jónunarhylki geislaskammta 

sjúklinga í kransæðarannsóknum og bera saman við þessa rannsókn. Sérstaklega varðandi tæki C 

þar sem rannsóknirnar þar eru svo einstaklingsmiðaðar. 

Tækið á Landspítala býður upp á þann möguleika að framkvæma kransæðarannsóknir með 

aðferðinni SAS. Hingað til hefur sú aðferð ekki verið notuð og samkvæmt Birnu Jónsdóttur 

geislafræðingi á Landspítala var þeim ráðlagt að sleppa því þar sem líkurnar á því að það þurfi að 

endurtaka rannsóknina séu meiri en þegar notuð er afturvirk lyklun (munnleg heimild Birna Jónsdóttir, 

25.febrúar 2010). Geislaskammturinn minnkar hins vegar til muna þegar notast er við SAS sem er einn 

helsti kostur þess (30). Hægt er að sjá á töflu 4 hvernig aðferðalýsingin er fyrir SAS ásamt gildum fyrir 

DLP og CTDI, en gildið fyrir DLP getur verið á bilinu 143 - 318 mGy ⋅ cm. Til samanburðar má þess 

geta að gildi fyrir DLP í sama tæki er 819 mGy ⋅ cm þegar notuð er afturvirk lyklun. Geislaskammturinn 

eykst meira en tvöfalt.  

Tafla 4 Step and shoot. Taflan sýnir vistuð gildi sem eru notuð samhliða aðferðinni SAS á 
Landspítala. Gildin fyrir DLP og CTDI eru mismunandi eftir sjúklingum og taflan sýnir sviðið 
sem tölurnar geta verið á, frá lægsta gildi upp í það hæsta. 

 

SAS - Vistuð gildi 
 Landspítali 

kV 120 
mAs 150 
Lengd myndsvæðis (mm) 125 
Þykkt sneiðar (mm) 0,9 
Bil á milli sneiða (mm) 0,45 
DLP (mGy ⋅ cm) 143 - 318 
CTDI (mGy) 11,3 – 33,9 

 

 

Áhugavert þótti að skoða muninn á þessum þremur tækjum sem eru öll frá mismunandi 

framleiðanda. Tæki C var einna mest frábrugðið tækjum A og B þar sem það er mun sérhæfðara tæki. 

Tæki A og B eru frekar lík þegar þau eru skoðuð á yfirborðinu, en við nánari skoðun er tiltölulega 

mikill munur á geislaskömmtum. Spennandi væri að skoða muninn á þessum tveimur tækjum eftir að 

framkvæmd kransæðarannsókna er komin á fullt skrið í tæki B, til að athuga hvort tökugildunum verði 

hagrætt samhliða myndgæðum.  
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6 Ályktanir 

Mismunandi geislaskammtar eru í kransæðarannsóknum eftir því hvar rannsóknin er gerð. Mestu 

geislaskammtar mældust í tæki A, þar sem flestar kransæðarannsóknir eru gerðar á Íslandi. Í tæki B 

hafa nánast engar kransæðarannsóknir verið framkvæmdar. Aðferðalýsinguna gæti því þurft að 

betrumbæta og þróa í tæki B.  

Í tæki A eru kV hæst, sem hefur áhrif á geislaskammt. Því þyrfti að athuga hvort hægt væri að 

lækka kV, eða leita annarra leiða til að lækka geislaskammtinn. 

Minnstu geislaskammtar mældust í tæki C, sem er nokkuð frábrugnara tækjum A og B. Tækið er 

mun öflugara og hefur straummótunarbúnað tengdan hjartalínuriti sem hefur mikið að segja varðandi 

muninn. 

Munurinn á geislaskömmtunum liggur því helst í mun á aðferðalýsingu tækjanna og 

straummótunarbúnaði.  
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Fylgiskjal 1 

Töflur sem sýna meðaltal tekið af 10 einstaklingum sem fóru í 
kransæðarannsókn í tæki C 
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Tafla 5 Meðaltal af mAs í kalkskanni í tæki C. Taflan sýnir mAs fyrir kalkskann hjá 10 sjúklingum 
og meðaltalið af því.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tafla 6 Meðaltal af mAs í æðarannsókn í tæki C. Taflan sýnir mAs fyrir kransæðarannsóknina hjá 
10 sjúklingum og meðaltalið af því. 

Tæki C 
Kalkskann  

Sjúklingar mAs 
1 23

2 16

3 35

4 29

5 15

6 29

7 21

8 18

9 37

10 20

Meðaltal: 24,3

Tæki C 
Æðarannsókn  

Sjúklingar mAs 
1 108

2 63

3 144

4 139

5 67

6 144

7 112

8 87

9 165

10 98

Meðaltal: 112,7
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Tafla 7 Meðaltal af CTDIvol í kalkskanni í tæki C. Taflan sýnir gildin fyrir CTDIvol í kalkskanni hjá 10 
sjúklingum og meðaltalið af því. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tafla 8 Meðaltal af CTDIvol í æðarannsókn í tæki C. Taflan sýnir gildin fyrir CTDIvol í 
kransæðarannsókn hjá 10 sjúklingum og meðaltalið af því. 

 

Tæki C 
Kalkskann  

Sjúklingar CTDIvol 
1 5,92

2 4,84

3 10,67

4 7,91

5 4,48

6 6,66

7 6,55

8 5,47

9 8,13

10 5,69

Meðaltal: 6,6

Tæki C 
Æðarannsókn  

Sjúklingar CTDIvol 
1 27,75

2 19,1

3 38,98

4 35,66

5 19,11

6 31,12

7 31,77

8 26,18

9 40,35

10 26,98

Meðaltal: 29,7
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Tafla 9 Meðaltal af DLP í kalkskanni í tæki C. Taflan sýnir gildin fyrir DLP í kalkskanni hjá 10 
sjúklingum og meðaltalið af því 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tafla 10 Meðaltal af DLP í æðarannsókn í tæki C. Taflan sýnir gildin fyrir DLP í kransæðarannsókn 
hjá 10 sjúklingum og meðaltalið af því 

 

 

 

 

Tæki C 
Kalkskann  

Sjúklingar DLP 
1 98

2 85

3 188

4 136

5 79

6 125

7 131

8 96

9 147

10 97

Meðaltal: 118,2

Tæki C 
Æðarannsókn  

Sjúklingar DLP 
1 391

2 326

3 626

4 570

5 328

6 647

7 542

8 447

9 606

10 426

Meðaltal: 490,9




