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Inngangur

Stór hluti geislaálags vegna læknisfræðilegrar myndgreiningar 
er tilkominn vegna tölvusneiðmyndarannsókna.1 Sú staðreynd 
ásamt því að sífellt bætast við tækninýjungar sem geta minnkað 
geislaálag sjúklings gera það að verkum að mikilvægt er að fylgj-
ast vel með geislaálagi sjúklinga í tölvusneiðmyndarannsóknum. 
Þekkt er að það getur verið mikill munur á geislaálagi frá einum 
stað til annars.2 Viðmið lengdargeislunar (mGy·cm) í tölvusneið-
myndarannsóknum hafa víða verið sett og tilgangurinn með þeim 
er að stuðla að bestun rannsókna. Valin er tala nærri þriðja fjórð-
ungsmarki, byggt á söfnun gagna frá viðkomandi svæði sem eru 
nógu umfangsmikil til að endurspegla venjulega notkun. Þeir sem 
eru yfir viðmiðinu eru hvattir til að leita orsaka þess og leiða til 
úrbóta.3

Öll TS-tæki skrá lengdargeislun rannsókna og þá stærð má nota 
til að áætla meðalgeislaálag vegna rannsókna.4,5

Geislaálag barna er sérstaklega mikilvægt vegna þess að áhætta 
barna vegna geislunar er meiri en fullorðinna, bæði vegna þess að 
þau eru viðkvæmari fyrir geislun en fullorðnir og líkurnar á að 
skaðar geti komið fram síðar eru meiri þar sem þau eiga að jafnaði 
lengra líf fyrir höndum.6

Markmið þessarar rannsóknar var að meta geislaálag barna í 
tölvusneiðmyndum á Íslandi.

Inngangur: Það er mikilvægt að þekkja geislaálag sjúklinga vegna tölvu-
sneiðmyndarannsókna (TS) og markmið þessarar rannsóknar var að meta 
geislaálag barna í TS á Íslandi.
Efniviður og aðferðir: Allar TS af börnum (yngri en 18 ára) á Landspítala 
á tímabilinu 1. febrúar 2016 til 1. febrúar 2017 voru skoðaðar í mynda-
geymslu og aldur barns, tegund rannsóknar og heildar lengdargeislun 
skráð. Einnig var heildarfjöldi TS kannaður. Hlutfall rannsókna af börnum 
var reiknað, tíðni mismunandi rannsókna og fyrir þrjár þær algengustu 
var meðaltal lengdargeislunar reiknað og meðalgeislaálag áætlað fyrir 5 
aldurshópa. 
Niðurstöður: Á tímabilinu voru gerðar 662 TS af börnum, eða 3,6% af 

heildarfjölda. Þrjár algengustu rannsóknirnar voru af höfði (40,3%), kvið 
(15,6%) og brjóstholi (10,3%). Meðalgeislaálag þessara þriggja rannsókna 
var, í sömu röð, fyrir börn yngri en fjögurra mánaða: 5,3/4,9/3,0 mSv; 
fjögurra mánaða til yngri en þriggja ára: 4,2/5,5/1,9 mSv; þriggja ára til 
yngri en átta ára: 2,7/ 3,4/1,0 mSv; átta ára til yngri en 15 ára: 3,2/4,4/1,0 
mSv og 15 ára til yngri en 18 ára: 2,1/6,5/3,3 mSv. Meðaltal lengdargeisl-
unar var í flestum tilvikum yfir evrópskum viðmiðunarmörkum.
Ályktun: Vert er að kanna hvort hægt er að minnka geislaálag barna í TS 
og beina ætti sjónum að stærðarleiðréttum geislaskammti í slíkri vinnu. 
Ástæða er til að ætla að aukið eigið eftirlit með geislaskömmtum myndi 
skila sér í jafnari gæðum og minna geislaálagi.
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 Á G R I P

Efniviður og aðferðir

Rannsóknin var gagnarannsókn og gerð á myndgreiningardeild 
Landspítala þar sem meðal annars eru gerðar TS-rannsóknir fyr-
ir Barnaspítalann. Allar rannsóknir af börnum yngri en 18 ára 
á tímabilinu 1. febrúar 2016 til 1. febrúar 2017 voru skoðaðar í 
myndageymslu röntgendeildar spítalans og fyrir hverja rannsókn 
var tegund rannsóknar skráð ásamt aldri barns, heildarlengdar-
geislun samkvæmt TS-tæki og reikniforsendu lengdargeislunar (16 
cm eða 32 cm líkan). Gögn komu frá tveimur tækjum, en aðlögun 
barnaprógramma í tæki sem bættist við á rannsóknartímabilinu 
var varla hafin þegar rannsókn fór fram. Heildarfjöldi TS-rann-
sókna á tímabilinu var sóttur í dagbókarkerfi röntgendeildar.  

Reiknað var hve hátt hlutfall TS-rannsókna á Landspítala var 
af börnum og aldursskipting skoðuð. Tíðni rannsókna á hver 1000 
börn var reiknuð miðað við tölur frá Hagstofu um fjölda barna 
yngri en 18 ára þann 1. janúar 2017.7

Kannað var hvaða rannsóknir voru algengastar og reiknað 
hlutfall þeirra af heildarfjölda rannsókna af börnum. Fyrir þrjár 
algengustu rannsóknirnar var meðaltal lengdargeislunar reiknað 
og meðalgeislaálag áætlað. 

Meðaltal lengdargeislunar var reiknað fyrir 5 aldurshópa: <1 
mánaðar, 1 mánaðar til <4 ára, 4 ára til <10 ára, 10 ára til <14 ára og 
14 ára til <18 ára, í samræmi við aldurshópaskiptingu í væntanlegu 
Evrópuriti þar sem viðmiðunarmörk lengdargeislunar koma fram. 
Meðallengdargeislun var borin saman við evrópsku viðmiðunar-
mörkin.8 

Meðalgeislaálag var einnig áætlað fyrir 5 aldurshópa: <4 
mánaða, 4 mánaða til <3 ára, 3 ára til <8 ára, 8 ára til <15 ára og 15 
ára til <18 ára, sem þó eru ekki hinir sömu vegna þess að breyti-
stuðlar eru aðeins til fyrir 1 árs, 5 ára, 10 ára og 15 ára og rétt-
ara þótti að aldursflokka líkt og aðrir hafa áður gert við notkun 
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þessara stuðla.5 Meðalgeislaálag (mSv) var reiknað með því að 
margfalda meðaltal lengdargeislunar (mGy∙cm) í hverjum aldurs-
flokki með breytistuðli (mSv∙mGy-1cm-1) frá AAPM (The American 
Association of Physicists in Medicine).9  

Við útreikninga var notaður Excel töflureiknir (Microsoft 2016).
Rannsóknin var gerð með leyfi siðanefndar Landspítala nr. 

51/2016. 

Niðurstöður

Á tímabilinu voru alls 662 TS-rannsóknir framkvæmdar á börnum 
yngri en 18 ára og voru það 3,6% af heildarfjölda allra TS-rann-
sókna á tímabilinu. Tíðni TS-rannsókna var 8,3 rannsóknir á hver 
1000 börn. Algengustu rannsóknirnar voru af höfði (40,3%), kvið 
(15,6%) og brjóstholi (10,3%). Næst þar á eftir komu rannsóknir af 
ennis- og kinnholum (6,5%), slysum (trauma) (5,6%), neðri útlimum 
(5,6%) og hálshrygg (3,6%). TS-trauma er oftast rannsókn af heila, 
brjóstholi og/eða kvið en að misjafnlega miklu leyti frábrugðin 
rannsóknum sem gerðar eru af þessum líkamshlutum sérstaklega 
og var því ekki talin með þeim. Aðrar rannsóknir skiptust í 16 
tegundir og var hver þeirra gerð í 1,6% tilvika eða sjaldnar, eða frá 
einu sinni til 11 sinnum á ári.

Tafla I sýnir fjölda rannsókna og meðaltal lengdargeislunar í 
5 aldursflokkum í þremur algengustu TS-rannsóknum af börn-
um á Landspítala; höfði, brjóstholi og kvið. Í töflunni eru einnig 

sýnd evrópsk viðmið lengdargeislunar en æskilegt er að meðal-
tal lengdargeislunar sé undir þeim. Í 9 tilvikum af 15 er meðaltal 
lengdargeislunar yfir evrópskum viðmiðum.

Tafla II sýnir meðalgeislaálag í þremur algengustu TS-rann-
sóknum af börnum, reiknað með breytistuðli frá AAPM9 fyrir 
5 aldursflokka, sem og meðaltal og svið lengdargeislunar fyrir 
hvern aldursflokk. Meðalgeislaálag er lægst í TS-brjóstholi í flest-
um tilvikum og oftast hæst í TS-kvið.

Umræða

Meðalgeislaálag í TS-rannsóknum af kvið og heila reyndist hærra 
en dæmigert geislaálag samkvæmt nýlegu riti Alþjóðaheilbrigðis-
stofnunarinnar10 enda er meðaltal lengdargeislunar í flestum til-
vikum yfir evrópskum viðmiðunarmörkum í þeim rannsóknum 
eins og sjá má í töflu I. Þar sem evrópsk viðmiðunarmörk eru sett 
nærri þriðja fjórðungsmarki í Evrópu8 er meðaltal lengdargeislun-
ar augljóslega hærri en meðaltalið í Evrópu.

Til þess að fá tilfinningu fyrir stærðargráðu geislaálags má bera 
það saman við náttúrulegt geislaálag á einu ári, sem á Íslandi er 
um 1 mSv.11 Reiknað meðalgeislaálag var í öllum tilvikum vel inn-
an við tífalt náttúrulegt geislaálag og rétt að minna á að ef rann-
sókn er á annað borð nauðsynleg er gagnsemi rannsóknar mun 
meiri en áhættan.12  

Fjöldi TS-rannsókna á hver 1000 börn í landinu var sambæri-
legur við nýlegar tölur frá háskólasjúkrahúsi á Möltu13 þar sem 
starfsemin er um margt lík Landspítala. Á maltneska sjúkrahús-
inu voru þó aðeins 1,9% af heildarfjölda TS-rannsókna af börnum 
á móti 3,6% á Landspítala. Bæði á Möltu og Íslandi eru gerðar TS-
rannsóknir utan þess sjúkrahúss sem rannsóknin náði til. 

Í framhaldi af þessari rannsókn var fyrirspurn um fjölda rann-
sókna send öllum sem gera TS af börnum. Í ljós kom að á umræddu 
tímabili voru 40 % allra TS-rannsókna af börnum á Íslandi gerðar 
á Landspítala, 35 % til viðbótar í öðrum TS-tækjum á höfuðborgar-
svæðinu, 18% á Sjúkrahúsinu á Akureyri og 8% samtals á 5 öðr-
um sjúkrahúsum á landsbyggðinni (Jónína Guðjónsdóttir, 2017, 
óbirt). Aldur og tæknilegir eiginleikar tækja utan Landspítala gefa 
til kynna að geislaálag þar gæti verið álíka að jafnaði, en það er 
visst áhyggjuefni að þar sem rannsóknir af börnum eru sjaldgæfar 
vantar víða barnaprógrömm í tækin.14

Fáar nýlegar tölur um hlutfall TS-rannsókna af börnum af 
heildarfjölda liggja fyrir en samkvæmt könnun Alþjóðakjarn-
orkustofnunarinnar á notkun TS í ríkjum sem búa við takmörkuð 
aðföng var hlutfallið árið 2009 4,3% í þeim löndum Evrópu sem 
könnunin náði til, 7,8% í Afríku og 12,2% í Asíu.15 

Í Bandaríkjunum hefur hlutfall rannsókna af börnum verið 
áætlað 5-11%16,17 en þar er heildarnotkun TS meiri og tíðnin jafnvel 
yfir 20/1000.16 Notkun TS á barnasjúkrahúsum vestra hefur þó far-
ið minnkandi undanfarin ár.18

Tíðni myndgreiningarrannsókna gefur vísbendingu um hvern-
ig notkun er stýrt og hvort tæknin er notuð þegar við á. Líklegt 
má telja að ef tíðni er hæfileg sé að jafnaði verið að gera rann-
sóknir sem þörf er á en há tíðni geti bent til ofnotkunar. Ekki er 
þó hægt að leggja raunverulegt mat á það nema bera upplýsingar 
á röntgenbeiðni og val á rannsókn saman við viðurkenndar leið-
beiningar, til dæmis ACR Appropriateness Criteria ®.19

Tafla I. Fjöldi rannsókna og meðaltal lengdargeislunar í fimm aldursflokkum í 
þremur algengustu tölvusneiðmyndarannsóknum (TS) af börnum á Landspítala. 
Meðaltalið er borið saman við evrópsk viðmið lengdargeislunar.8

Aldursflokkur (fjöldi) Meðaltal 
lengdargeislunar 

mGy·cm

Evrópsk viðmið 
lengdargeislunar 

mGy·cm

Lengdargeislun 
undir/yfir 
evrópsku 
viðmiði

TS-höfuð

Yngri en 1 mánaðar (3) 488 343 Yfir

1 mánaða til <4 ára (63) 630 382 Yfir

4 ára til <10 ára (65) 763 531 Yfir

10 ára til <14 ára (46) 1092 730 Yfir

14 ára til <18 ára (90) 1008 902 Yfir

TS-brjósthol

Yngri en 1 mánaðar (1) 78* 52 Yfir*

1 mánaða til <4 ára (17) 69 73 Undir

4 ára til <10 ára (11) 96 103 Undir

10 ára til <14 ára (15) 145 154 Undir

14 ára til <18 ára (24) 220 241 Undir

TS-kviður

Yngri en 1 mánaðar (1) 100* 76 Yfir*

1 mánaða til <4 ára (9) 153 142 Yfir

4 ára til <10 ára (25) 216 191 Yfir

10 ára til <14 ára (31) 298 314 Undir

14 ára til <18 ára (37) 409 625 Undir

*Hér er ekki um meðaltöl að ræða (n=1)
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TS-höfuð var algengasta rannsóknin á Landspítala (40,3%) en 
þó var hlutfall TS-rannsókna af höfði lægra þar en víða annars 
staðar.13,15 Mikil notkun TS vegna höfuðáverka barna20 hefur leitt 
til þess að gerðar hafa verið klínískar leiðbeiningar21 meðal annars 
á íslensku,22 sem án efa stuðla að viðeigandi notkun. Það er hins 
vegar viðurkennt vandamál í Evrópu að leiðbeiningar fyrir til-
vísandi lækna vantar víða15 og fáar leiðbeiningar um val mynd-
rannsókna eru til á íslensku.  

Rannsókn af ennis- og kinnholum reyndist vera fjórða algeng-
asta TS-rannsóknin af börnum, sem er umhugsunarefni þar sem 
almennt er ekki talin þörf á myndgreiningu þegar um bráða enn-
is- og kinnholubólgu er að ræða23 þó TS-rannsókn sé viðeigandi 
við undirbúning aðgerðar.19

Að feta meðalveginn á milli fullnægjandi greiningargildis og 
viðeigandi geislaálags er vandi sem myndgreiningarfólk glím-
ir við daglega. Þegar rannsóknir eru fáar getur verið erfitt að ná 
sama árangri við lágmörkun geislaálags og í algengari rannsókn-
um. Í yngstu aldursflokkunum eru of fáar rannsóknir til þess að 
samanburður við evrópsk viðmið sé marktækur en fyrir TS-höfuð 
og TS-kvið þar sem næstu tveir aldursflokkar eru yfir viðmiði er 
líklegt að geislun í yngsta aldursflokknum sé það líka. Þetta segir 
einfaldlega að það er hægt að gera betur og minnka geislaálag. 
Þekkt er að á almennum sjúkrahúsum þar sem rannsóknir af börn-
um eru fáar er geislaálag barna oft hærra en á sérhæfðum barna-
sjúkrahúsum24 en geislaálag undir evrópskum viðmiðum er engu 
að síður raunhæft markmið.  

Rétt geislun er sú geislun sem gefur fullnægjandi myndgæði 
án þess að vera óþarflega mikil og í TS-rannsóknum er hún mjög 

háð stærð barns. Notkun stærðarflokka við mat á geislaálagi er 
því tvíeggjað sverð þar sem breytileiki sem er eðlilegur vegna 
stærðarmunar innan flokks getur falið breytileika sem stafar af 
öðrum orsökum og ætti ekki að vera til staðar. Sé flokkað eftir 
þyngd eða þvermáli barns verður breytileiki innan flokks minni 
en þegar skipt er í flokka eftir aldri eins og gert var í þessari rann-
sókn. Sumir hafa horfið alveg frá stærðarflokkum og skilgreint 
þess í stað samhengi stærðar sjúklings og geislunar í ákveðinni 
rannsókn og borið það saman við fyrirfram gefna línu.25  

Við eigin eftirlit með geislaálagi ættu menn að beina sjónum 
að því að það þarf alltaf jafn mikla geislun fyrir jafnstór börn (sé 
sömu myndgæða óskað). Þá er gagnlegt að nota stærðarleiðréttan 
geislaskammt26 sem tekur með í reikninginn að geislunartölur sem 
TS-tæki birta eru í raun aðeins réttar fyrir tvær afmarkaðar stærðir 
(16 cm og 32 cm). Beina ætti sjónum að því að minnka breytileika 
í stærðarleiðréttum geislaskammti27 en komið hefur í ljós að á 
Landspítala er tvöfaldur til fjórfaldur munur á stærðarleiðréttum 
geislaskammti ekki óalgengur.28 Með því að draga úr breytileika 
skapast forsendur til að finna leiðir til að minnka geislaálag í þeim 
tilvikum sem þess er þörf.29

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að kanna þarf hvort 
hægt er að minnka geislaálag yngri barna í TS og í rannsóknum af 
höfði hjá öllum aldurshópum. Ástæða er til að ætla að aukið eigið 
eftirlit með geislaskömmtum myndi skila sér í jafnari gæðum og 
minna geislaálagi. 

Tafla II. Meðalgeislaálag í þremur algengustu tölvusneiðmyndarannsóknum (TS) af börnum, reiknað með breytistuðli frá AAPM9 fyrir fimm aldursflokka, sem og meðaltal 
og svið lengdargeislunar fyrir hvern aldursflokk.

Aldursflokkur (fjöldi) Lengdargeislun meðaltal (svið) mGy·cm Breytistuðull (k) mSv·mGy-1cm-1 Meðalgeislaálag mSv

TS-höfuð

<4 mánaða (5) 478 (436-512) 0,0110 5,3

4 mánaða til <3 ára (45) 662 (274-1123) 0,0067 4,2

3 ára til <8 ára (54) 664 (334-1082) 0,0040 2,7

8 ára til <15 ára (88) 986 (546-1908) 0,0032 3,2

15 ára til <18 ára (75) 1009 (554-1335) 0,0021 2,1

TS-brjósthol

<4 mánaða (1) 78* 0,0390 3,0*

4 mánaða til <3 ára (13) 72 (43-104) 0,0260 1,9

3 ára til <8 ára (13) 56 (3-130) 0,0180 1,0

8 ára til <15 ára (21) 78 (4-554) 0,0130 1,0

15 ára til <18 ára (20) 238 (56-458) 0,0140 3,3

TS-kviður

<4 mánaða (1) 100* 0,0490 4,9*

4 mánaða til <3 ára (5) 183 (99-278) 0,0300 5,5

3 ára til <8 ára (20) 172 (106-515) 0,0200 3,4

8 ára til <15 ára (48) 296 (130-759) 0,0150 4,4

15 ára til <18 ára (29) 435 (260-920) 0,0150 6,5

*Hér er ekki um meðaltöl að ræða (n=1)
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 ENGLISH SUMMARY 

Introduction: It is important to know the effective dose from computed 
tomography (CT) examinations. The aim of this study was to evaluate the 
effective dose from pediatric CT examinations in Iceland.
Materials and method: For all pediatric CT exams (children < 18 years) 
performed during one year (1.2.2016 till 1.2.2017), data on age, exam-
ination type and dose length product was retrospectively collected from 
the Landspitali University Hospital’s archives, as was the total number 
of CT examinations. The ratio of pediatric CT exams and the frequency 
of examination types were calculated and, for the three most common 
examinations, the effective dose and mean dose length product were 
calculated for five age groups.
Results: The total number of pediatric CT examinations was 662, 3,6% 

of all the CT examinations performed. The three most common pediat-
ric CT examinations were head (40,3%), abdomen (15,6%) and thorax 
(10,3%). The mean effective dose in those was, in the above order: for 
children < 4 months: 5,3/4,9/3,0 mSv; 4 months to < 3 years: 4,2/5,5/1,9 
mSv; 3 years to < 8 years: 2,7/ 3,4/1,0 mSv; 8 years to < 15 years: 
3,2/4,4/1,0 mSv and 15 years to < 18 years: 2,1/6,5/3,3 mSv. The mean 
dose length product was above European diagnostic reference levels in 
most examination types and age groups.
Conclusion: Possibilities for lower effective doses from pediatric CT 
examinations should be explored. For that purpose, the use of size 
specific dose estimates is recommended.
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