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Sammendrag 
Statens strålevern tilbyr en nasjonal persondosimetritjeneste, og resultatene fra denne viser at det er 
leger som arbeider med intervensjonsradiologi som registreres med de høyeste årlige 
persondosimeteravlesningene. Persondosimeteravlesningen til enkelte av legene overskrider også den 
årlige dosegrensen for effektiv dose. Persondosimeteret bæres imidlertid normalt på utsiden av en 
blyfrakk og effektiv dose vil derfor være lavere enn persondosimeteravlesningen. Det var i denne 
sammenheng et behov fra Statens strålevern om å kartlegge både effektiv dose og dose til øyelinsen 
for leger som arbeider med intervensjonsradiologi, samt undersøke hvordan effektiv dose og øyedose 
relaterer seg til kjente parametere som antall prosedyrer, DAP verdi og persondosimeteravlesning 
(med særlig vekt på sistnevnte).  

 

Det ble gjennomført dosemålinger ved åtte sykehus i Norge hvor det utføres intervensjonsradiologi, og 
dosemålingene er avgrenset til å gjelde leger som arbeider med koronar intervensjonsradiologi. Det er 
målt doser på 14 leger over 180 prosedyrer. Dosemålingene er gjennomført ved bruk av 
termoluminescens dosimetre, TLD-100 fra Harshaw. Hver lege fikk 15 dosimeterpar festet på 
følgende steder: fem på utsiden og tre på innsiden av blyfrakken, ett på innsiden og ett på utsiden av 
tyroideakraven, ett ved venstre øye (på utsiden av blybrillene hos leger som benyttet slike), ett i 
pannen, ett på ryggen, og to på persondosimeteret. Det ble målt bakgrunnsstråling ved hver måling, og 
hver måleperiode hadde en varighet på tre til fem dager. Effektiv dose ble beregnet ved Niklasons 
beregningsalgoritme som er basert på to persondosimetre: ett over tyroideakragen og ett ved midjen 
under blyfrakken. 

 

Resultatene viser at effektiv dose per prosedyre varierer fra 1.5-12.4 µSv/prosedyre mellom leger, og 
at effektiv dose per DAP enhet varierer fra 0.029-0.14 µSv/Gycm2. Videre ble det målt at øyedose per 
prosedyre varierer fra 10-223 µSv/prosedyre, og at øyedose per DAP enhet varierer fra 0.2-2.6 
µSv/Gycm2. Det ble funnet at effektiv dose varierer fra 4-39 % av persondosimeteravlesningen, men 
tar en med i betraktning ulike forhold rundt målingene ser det ut til at effektiv dose er lavere enn 15 % 
av persondosimeteravlesningen for brorparten av legene. Den målte øyedosen varierer fra 39-140 % av 
persondosimeteravlesningen, og det bemerkes at øyedosen gjelder uten bruk av beskyttelsesbriller.  

 

Ved å anta en arbeidsmengde på 900 prosedyrer per år ble både effektiv dose og øyedose per 
prosedyre ekstrapolert til årlige doser for hver enkelt lege. Den årlige effektive dosen var lavere enn 
dosegrensen på 20 mSv for alle legene, men det var en lege som overskred den årlige dosegrensen på 
150 mSv for øyelinsen. Uten bruk av blybriller ser det derfor ut til at øynene vil være det 
strålebegrensende organ. 

 

Hovedkonklusjonen er at det er vanskelig å sette en generell grense på hvor mange prosedyrer eller 
hvor stor akkumulert DAP verdi som kan tolereres før den årlige dosegrensen for effektiv dose eller 
dose til øyelinsen overskrides. Dette på grunn av de store variasjonene i resultater leger imellom, 
hvilket har sammenheng med varierende lengde og kompleksitet av prosedyrer, ulik arbeidsteknikk, 
erfaring og bruk av ulik apparatur og beskyttelsesutstyr (blant annet ulik blyekvivalens i blyfrakkene). 
Persondosimeteravlesningen ser derimot ut til å være bedre egnet til å overvåke effektiv dose og 
øyedose ettersom denne gir et individuelt mål på stråledosen til hver lege.  
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Begrepsavklaring 

Begreper og forkortelser  
Tabell 0-1: Begreper og forkortelser 

a Arteria (=arterie) 

Alkaliion Et ion med en positiv ladning som stammer fra alikalimetallene (metallene i 
hovedgruppe 1 i periodesystemet). 

Arteria brachialis Pulsåren i overarmen 

Arteria femoralis Lårpulsåren 

Arteria radialis Pulsåre i underarmen 

Arterie Pulsåre (åre som fører blod fra hjertet) 

CA Coronar Angiografi 

CT Computed Tomografi 

D Absorbert dose 

DAP Dose Areal Produkt 

DT Organ dose (absorbert dose i organ T) 

E Effektiv dose  

Gonader Fellesbetegnelse for kjønnskjertler; den mannlige testis og det kvinnelige ovarium. 

H Ekvivalent dose 

Halidion Et ion med en negativ ladning som stammer fra halogenene (hovedgruppe 7 i 
periodesystemet). 

HOS Ekvivalent huddose målt ved nakkenivå. 

Hp[0.07] Personlig doseekvivalent. Stråledosen målt bak 0.07 mm bløtvev. Betegnes 
huddose. 

Hp[10] Personlig doseekvivalent. Stråledosen målt bak 10 mm bløtvev. Betegnes 
dypdose. 

HT Ekvivalent dose i organ T 

HU Ekvivalent dypdose målt ved midjen under blyfrakk. 

IARC International Agency for Research on Cancer (http://www.iarc.fr) 

ICRP International Commission on Radiological Protection (http://www.icrp.org) 

ICRU International Commission on Radiation Units and Measurements 
(http://www.icru.org/) 

ISO International Organization for Standardization (http://www.iso.org) 

 K Kerma 

Kair Kerma til luft 

Kardiolog Hjertespesialist 

Karsinogen Kreftfremkallende  

Katarakt Grå stær, uklarhet i øyelinsen. 
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Kateter Tynt plastrør 

Koronar Krans (i hjertesammenheng; f. eks koronararterie) 

Kw Kerma til vann 

LET Linear Energy Transfer 

LiF Litium Fluorid 

PCI Percutan Coronar Intervention 

Perkutan Gjennom huden 

Personlig 
doseekvivalent 

Doser målt med persondosimeter. 

Prosedyre I sammenheng med koronar intervensjonsradiologi betyr prosedyre 
undersøkelse eller inngrep. 

Radiolog Røntgenlege 

RER Relativ Energi Respons 

TLD Termoluminescens Dosimetri 

Tyroidea Skjoldbruskkjertelen 

wR Strålingsvektfaktor 

wT Vevvektingsfaktor 
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1 Innledning 
Personer som eksponeres for ioniserende stråling gjennom sitt arbeid blir regnet som yrkeseksponerte. 
I Norge er det strålevernforskriften som skal ivareta yrkeseksponerte arbeidstakeres sikkerhet ved å 
pålegge den enkelte arbeidsgiver ansvar for at arbeidstaker får fastsatt sin individuelle 
stråleeksponering gjennom målinger (1). Statens strålevern driver en nasjonal persondosimetritjeneste 
som tilbyr denne type målinger til norske virksomheter (http://www.nrpa.no). 

 

Radiologer og kardiologer som arbeider med intervensjonsradiologi er arbeidsgruppene i 
persondosimetritjenesten som registreres med de høyeste årlige persondosimeteravlesningene. De er 
også de eneste arbeidsgruppene hvor persondosimeteravlesningen overstiger den årlige dosegrensen 
for effektiv dose (2). Legene som utfører intervensjonsradiologi bruker imidlertid frakk og 
tyroideakrage av blyekvivalent materiale, og persondosimeteret plasseres normalt på utsiden av 
blyfrakken. Persondosimeteravlesningen vil derfor være høyere enn hva den reelle effektive dosen er. 
Internasjonale studier har i tillegg vist at den effektive dosen til intervensjonsradiologer varierer mye 
både mellom leger og sykehus, og at det derfor ikke finnes et entydig forhold mellom effektiv dose og 
kjente parametere som persondosimeteravlesning, antall prosedyrer, gjennomlysningstid og DAP verdi 
(3-12). Dette kommer av at det er en rekke variable parametere som har betydning for stråledosen til 
legen, deriblant type og kompleksitet av prosedyrer, apparatur, ulike former for strålebeskyttelse (blant 
annet blyskjermer, blykapper og blyfrakker) og anvendelse av disse, legens erfaring, avstand mellom 
lege og pasient, ulike projeksjonsretninger på røntgenrøret og varierende rørspenning ved 
gjennomlysning. I denne sammenheng var det et behov for Statens strålevern å gjennomføre en studie 
med hensikt å kartlegge effektiv dose til leger som utfører intervensjonsradiologi i Norge.  

 

Øyelinsen er av de mest strålefølsomme vev i kroppen, og øyet regnes av flere som det 
strålebegrensende organ i intervensjonsradiologi (1, 5, 13-16). Per i dag overvåkes ikke dosen til 
øynene i Strålevernets persondosimetritjeneste, og det var med bakgrunn i dette også et ønske fra 
Strålevernet å kartlegge øyedose til norske intervensjonsradiologer.  

  

Studien ble gjennomført av en sivilingeniørstudent i forbindelse med en hovedoppgave utført ved 
Statens strålevern. Hovedfokus i studien er rettet mot hvordan effektiv dose og øyedose er relatert til 
persondosimeteravlesning, men det er også undersøkt hvordan effektiv dose og øyedose er relatert til 
andre kjente parametere som antall prosedyrer, gjennomlsyningstid og DAP verdi. 

 

1.1 Avgrensing 
Studien er avgrenset til å gjelde leger som arbeider med koronar intervensjonsradiologi. Målingene er 
hovedsakelig gjort på prosedyrene koronar angiografi (CA) og perkutan koronar intervensjon (PCI). 
Dette siden det er disse prosedyrene det utføres flest av innen koronar intervensjonsradiologi i Norge. 
Denne typen prosedyrer kan i mange tilfeller erstatte hjertekirurgi, noe som medfører lavere risiko for 
pasienten og kort rekonvalesens i forhold til mer tradisjonelle metoder. Antall prosedyrer som utføres 
er derfor økende, noe som i kombinasjon med et stabilt antall leger medfører en økt arbeidsbelastning 
per lege. Det er derfor uttrykt bekymring for personaldosene til denne arbeidsgruppen både nasjonalt 
og internasjonalt (2, 3, 15). 
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2 Intervensjonsradiologi 
Med intervensjonsradiologi menes et radiologisk veiledet inngrep utført via perkutan tilgang. 
Inngrepet har normalt en terapeutisk hensikt og foregår vanligvis i lokalanestesi. Monitorering og 
kontroll av behandlingen skjer normalt ved hjelp av gjennomlysning, men ultralyd, CT eller 
magnettomografi blir også brukt. Målingene omhandler kun intervensjonsradiologisk virksomhet 
basert på bruk av gjennomlysning.  

 

Hovedtyngden av målingene gjelder koronar angiografi og perkutan koronar intervensjon (PCI). 
Under gis en meget kort og begrenset beskrivelse av disse prosedyrene, og kun i den hensikt å gi 
leseren et innblikk i hva prosedyrene går ut på, samt de strålemessige aspektene ved prosedyrene. 

 

2.1 Koronar intervensjonsradiologi (koronar angiografi og PCI) 
Koronar angiografi er røntgenundersøkelse av koronararteriene. Et kateter føres fra et innstikk i a. 
radialis og via a. brachialis, eller fra et innstikk i a. femoralis og via aorta inn i hovedstammen til 
koronararteriene, hvorfra det sprøytes inn kontrast. Ved røntgeneksponering tas en bildeserie (typisk 
12.5–15 bilder per sekund ved en normal undersøkelse av en voksen person) av hvordan kontrasten 
fordeler seg i årene med blodgjennomstrømningen. Når bildene kjøres som en film, kan man vurdere 
om det foreligger åreforkalkning (aterosklerose), innsnevringer (stenoser) eller avstengninger 
(okklusjoner) av noen av koronararteriene. Figur 2-1 viser en stenose i høyre koronararterie funnet ved 
en koronar angiografi. En normal undersøkelse viser normale koronararterier uten stenoser eller 
okklusjoner. Dersom den koronare angiografien avdekker unormale forhold, kan det under samme 
undersøkelse bli utført mindre inngrep på koronararteriene for å utbedre forandringene, såkalt PCI.  En 
PCI innebærer utblokking av trange årer, og i de fleste tilfeller også innsetting av en stent (en slags 
armering, som skal bidra til å holde åren åpen).  

 

 
Figur 2-1: Bilde fra en koronar angiografi. Illustrasjon av innsnevring (skravert område) i høyre 
koronararterie. 1: Stenose. 2: Høyre koronararterie. 3: Kateter i aorta. (Foto:Norsk Elektronisk 
Legehandbok/ Norsk helseinformatikk AS). 
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Prosedyrene utføres på et røntgenlaboratorium, angiolab, som er spesielt tilrettelagt for disse 
prosedyrene (Figur 2-2). Under prosedyren ligger pasienten på et behandlingsbord, og legen som 
utfører undersøkelsen står ved siden av behandlingsbordet, på høyre side av pasienten. I Norge 
benyttes det normalt et C-arm underbordsrør (strålekilden er under bordet, og bildeforsterkeren over 
bordet) til gjennomlysning. Ved gjennomlysning trykker legen på en pedal på gulvet ved siden av 
bordet, eller trykker på knapper plassert på bordet for gjennomlysning. Legen blir derfor stående ved 
siden av pasienten og røntgenrøret under hele gjennomlysningen. På grunn av legens arbeidsposisjon 
er røntgenrøret plassert på venstre side av legen under hele prosedyren, og legen får derfor normalt 
høyest stråledose på sin venstre side. Assisterende personale (sykepleier, radiograf) står lengre unna 
røntgenrøret, og kan også eventuelt gå ut av rommet ved gjennomlysning.  

 

Røntgenrøret som brukes i undersøkelsen kan roteres slik at gjennomlysning kan skje ved flere 
projeksjonsretninger. Dette for å kunne friprojisere de ulike koronararteriene. I enkelte laboratorium 
benyttes det biplan røntgenapparatur, det vil si at røntgenapparatet har to avbildningsplan som står 
vinkelrett på hverandre. I utgangsposisjon er det ene røntgenrøret plassert i vertikal posisjon under 
behandlingsbordet, og det andre i horisontal posisjon. Røntgenrøret kan roteres på tilsvarende måte 
som ved monoplan apparatur, men ved innsprøytning av kontrast kan en her ta to bildeserier fra to 
ulike projeksjonsretninger om ønskelig.  Figur 2-2 viser bilde av behandlingsrom (med c-arm 
underbordsrør) før behandling, og under behandling. 

 

Ved gjennomlysning vil spenningen over røntgenrøret typisk variere mellom 70 og 120 kVp avhengig 
av pasienttykkelse (tykkere pasient krever høyere rørspenning), apparaturinnstillinger og hva som skal 
undersøkes. Antall bildeserier, projeksjonsretninger ved gjennomlysning og mengden av 
gjennomlysning som brukes ved en undersøkelse avhenger av hva som skal undersøkes og 
kompleksiteten på undersøkelsen. 

Det er flere former for strålebeskyttelse som kan benyttes under prosedyrene. En transparent blyskjerm 
kan plasseres mellom røntgenrøret og utøvende lege. Blyskjermen er enten festet ved en bevegelig 
”arm” i taket slik at blyskjermen kan flyttes og vinkles etter behov, eller den kan være festet på et 
gulvstativ. Det er også mulig å feste en blykappe i underkant av skjermen. For å skjerme bena til legen 
er det normalt festet en blykappe til pasientbordet, og denne strekker seg ned til gulvet. Det er også 
mulig å feste en blyskjerm til pasientbordet som kan plasseres vertikalt opp fra bordet (slik at denne 
dekker siden av pasienten). De ulike blyskjermene er vist i Figur 2-2. Ved bruk av all tilgjengelig 
blybeskyttelse kan utøvende lege i praksis være separert fra strålekilden med ett lag blyekvivalent 
materiale. I tillegg kommer det personlige beskyttelsesutstyret som også er laget av blyekvivalent 
materiale. Dette består av blyfrakk av ulike utforminger og tykkelser, tyroideakrave, og blybriller. 
Legene har normalt personlige beskyttelsesutstyr og velger derfor selv hvilken type beskyttelsesfrakk 
og beskyttelsesbriller de ønsker.  

 

De variable parameterne som bestemmer strålemengde og projeksjonsretninger, samt ulik bruk av 
beskyttelsesutstyr og ulikt personlig beskyttelsesutstyr fører til at den spredte strålingen som treffer 
legen varierer mellom undersøkelser.  
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A 

B 
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C 

Figur 2-2: A) Behandlingsrom; behandlingsbord med 4 monitorer plassert sentrert over bordet.  C-
arm underbordsrør, bevegelig blyskjerm festet i taket, blykapper under bord (store, hvite), og 
blyskjerm festet til tilbehandlingsbord (lille, grå) som kan plasseres vertikalt opp fra bordet. B), C) 
behandling av pasient ved ulike projeksjonsretninger på røntgenrøret. Her ser en også hvordan 
blyskjermen brukes i praksis. Bildene er tatt ved Feiringklinikken (foto: Øydis Østbye Lie). 
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3 Persondosimetri og helsekonsekvenser knyttet til 
eksponering for ioniserende stråling 

3.1 Helsekonsekvenser knyttet til ioniserende stråling 
Strålingsinduserte skader blir delt inn i to generelle kategorier; deterministiske (akutte) skader og 
stokastiske (tilfeldige, sene) skader.  

 

3.1.1 Deterministiske skader 
Deterministiske skader oppstår når antall drepte celler i et organ blir så mange at organet delvis eller 
helt taper sin funksjon. Deterministiske skader oppstår over en terskelverdi, og alvorlighetsgraden øker 
med økende dose.  Det er ulike terskelverdier for de ulike organ. Dosene angis i absorbert dose, gray 
[Gy]. Akutte skader viser seg oftest innen seks måneder etter eksponering, og eksempler på 
deterministiske skader er hudskader, hårtap og katarakt (17, 18).  

 

3.1.2 Stokastiske skader 
Stokastiske skader er skader som oppstår fra en modifisert celle. De fleste modifiserte celler blir 
reparert, men om reparasjonen ikke er perfekt kan skaden bli videreført til nye celler gjennom 
celledeling. Sannsynligheten for at en stokastisk skade skal oppstå er avhengig av stråledosen, men 
alvorlighetsgraden av skaden vil derimot ikke påvirkes av dosen. Det antas at det ikke er noen nedre 
eksponeringsterskel for stokastiske skader. Enhver eksponering for ioniserende stråling vil altså øke 
risikoen for stokastiske skader. Dosene angis i effektiv dose, sievert [Sv]. Senskader kan oppstå mange 
år etter bestråling og kan være ulike former for kreft, eller skade på arvestoffet i kjønnsceller hos 
foreldre. Ved skader på arvestoffet i kjønnsceller hos foreldre kan disse videreføres til avkommet og gi 
arvelige sykdommer (17, 18).  

 

3.1.3 Kreft  
Kreft står sentralt når det gjelder effekter av ioniserende stråling. International Agency for Research 
on Cancer (IARC) har klassifisert røntgenstråling som gruppe 1 karsinogen, dvs. at det er tilstrekkelige 
holdepunkter for at slik eksponering gir økt risiko for kreft hos mennesker. Grunnlaget for denne 
klassifiseringen kommer fra oppfølgende undersøkelser av de overlevende etter 
atombombesprengningene i Hiroshima og Nagasaki, fra studier av pasienter eksponert for ioniserende 
stråling i medisinsk sammenheng, og fra personer som utsettes for stråling i sitt arbeid (19). 

 

Økning i risiko for å dø av kreft som følge av ioniserende stråling er i dag anslått til 5 % per sievert, 
mens sannsynligheten for alvorlige arvelige skader anslås å være økt med 0.5 % per sievert (20).  

 

3.1.4 Katarakt 
Katarakt betyr at øyelinsen blir uklar og at synet blir dårligere, og kalles også grå stær. Katarakt er en 
vanlig øyesykdom som rammer de aller fleste mennesker over 60 år i større eller mindre grad 
(alderdomskatarakt). Katarakt kan også være medfødt, eller oppstå som resultat av bestråling med 
f.eks. ioniserende stråling. Til forskjell fra andre organer i kroppen erstattes ikke skadde celler i øyets 
linse, noe som medfører at en linsefordunkling aldri vil forsvinne på annen måte enn ved hjelp av 
kirurgi (13).  
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En fordunkling av øyelinsen som en følge av ioniserende stråling er en klassisk deterministisk 
stråleeffekt. Ioniserende stråling induserer en spesiell type katarakt som til forskjell fra den som 
oppstår naturlig ikke ligger i linsens kjerne (13, 18).  

 

Ved akutte stråledoser kan katarakt oppstå ved doser på 2 Gy. Ved langvarig stråleeksponering av øyet 
kan katarakt oppstå ved en dose på 4 Gy hvis eksponering skjer i løpet av tre måneder, og 5.5 Gy hvis 
dosen mottas over en periode som overstiger tre måneder (13, 18). 

 

3.2 Stråledose 
Stråledose er et mål på den energi stråling avsetter pr. kilo kroppsvev. Dette kalles absorbert dose, og 
enheten er [J/kg] eller gray [Gy]. Absorbert dose er imidlertid ikke noe entydig mål på skadelighet. 
Den absorberte dosen er avhengig av hvilken type stråling det dreier seg om. Ved å multiplisere den 
absorberte stråledosen med en vektfaktor for den aktuelle type stråling fåes den ekvivalente dosen som 
er et mer praktisk mål på helserisikoen fra bestrålingen. Den ekvivalente dosen uttrykkes i enheten 
sievert [Sv].  

 

Ulike kroppsorganer har forskjellig strålefølsomhet. Ved å multiplisere ekvivalent dose med en 
vektfaktor for type organ strålingen absorberes i (vevvektingsfaktor) fåes den effektive dosen. 
Summen av dosene til de ulike organene gir den effektive dosen som også har enheten sievert [Sv]. 
Vektfaktorer for type stråling og organ er gitt i ICRP 60 (21). Den effektive dosen representerer en 
veid gjennomsnittlig helkroppsdose. Denne dosen lar seg ikke måle direkte, men kan beregnes dersom 
en rekke fysiske og geometriske forhold rundt bestrålingssituasjonen er kjent. For nærmere beskrivelse 
av begrepene henvises det til ICRU 57 (22). 

 

3.3 Dosegrenser for ioniserende stråling 
Dosegrenser ved yrkesmessig eksponering for ioniserende stråling i Norge er gitt av 
strålevernsforskriften og er i samsvar med internasjonale anbefalinger (1, 21). Dosegrensene er 
gjengitt i Tabell 3-1.  

 

Tabell 3-1: Dosegrenser ved yrkesmessig eksponering for ioniserende stråling (1, 21). 

 Type dose Dosegrense [mSv/år] 

Helkroppsdose (effektiv dose) 20 

Dose til øyelinse (ekvivalent dose) 150 

Dose til hud, hender, føtter (ekvivalent dose) 500 

 

Helkroppsdosegrensen gjelder ved bestråling av hele eller store deler av kroppen, og refererer til 
effektiv dose. Huddosegrensen gjelder gjennomsnittlig dose til et areal på 1 cm2 uansett hvor stort 
hudområde som er eksponert, og refererer til ekvivalent dose (2). 

 

3.4 Dose Areal Produkt 
Dose areal produkt (DAP) er produktet av stråledosen og bestrålt areal en gitt avstand fra strålekilden. 
DAP er konstant i enhver avstand fra strålekilden fordi stråledosen minker med økende avstand fra 
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strålekilden (i henhold til inverskvadrat loven1), samtidig som det bestrålte arealet øker tilsvarende. 
DAP oppgis i enheten [Gycm2]. Figur 3-1 gir en illustrasjon av DAP. DAP brukes ofte som et mål på 
stråledose til pasienten, og DAP måles normalt med et ionisasjonskammer som er innebygd i 
røntgenapparatet som benyttes i bestrålingen. 

 

 
Figur 3-1: Illustrasjon av Dose Areal Produkt (DAP). Figuren viser at DAP verdien er konstant i 
enhver avstand fra strålekilden (fordi avgitt dose er invers proporsjonal med kvadratet av avstanden 
mellom kilden og det bestrålte punktet, samtidig som det bestrålte arealet øker). 

 

3.5 Måling av persondose 
Persondosemålinger ved Statens stråleverns persondosimetritjeneste foretaes ved bruk av TLD 
(termoluminescens dosimeter). Måleperioden er normalt 2 måneder, og minste dose som oppgis i 
målerapportene er 0,1 mSv. 

 

Ved måling av persondoser med persondosimeter måles den ekvivalente dosen for hele kroppen, 
Hp[10], og huddosen, Hp[0.07]. Hp[0.07] gir et mål på dosen avsatt bak 0.07 mm vev, og relateres til 
huddose. Hp[10] angir dosen bak 10 mm bløtvev, og relateres til effektiv dose. I realiteten ligger de 
fleste organer i kroppen dypere enn 10 mm. Hp[10] er derfor normalt en god del høyere enn den 
effektive dosen fordi mye av strålingen ikke vil nå inn til organene og avsette dose. Ved beregninger 
fra ICRP-74 (23) og ISO 4037-3 (24) kan det anslås at den effektive dosen er 50-90 % av 
persondosimeteravlesningen dersom strålingen har retning inn mot dosimeteret. Denne andelen 
varierer med energien på strålingen, og ved høye stråleenergier vil den effektive dosen nærme seg 
doseavlesningen. Dersom personene i tillegg bruker beskyttelse som blyfrakk og tyroideakrage, blir 
dosen ytterligere redusert. Ifølge Franken et al. kan den effektive dosen da anslås til å være rundt 10-
40 % av persondosimeteravlesningen (25). Skjermingseffekten varierer blant annet med tykkelsen på 
blybeskyttelsen, eksponeringsgeometrien (forfra, sideveis, bakfra) og spenningen på røntgenrøret. Det 
er derfor en rekke forhold som er av betydning for forholdet mellom effektiv dose og 
persondosimeteravlesningen. 

 

 

                                                      
1 Invers-kvadrat loven: Avgitt dose er invers proporsjonal med kvadratet av avstanden mellom kilden og det 
bestrålte punktet. (kan skrives som 1/r2, der r=avstanden mellom kilden og det bestrålte punktet) (17). 



     

 19 

3.6 Beregningsalgoritmer for effektiv dose 
Det er utviklet flere beregningsalgoritmer som tar sikte på å estimere effektiv dose til personale i 
intervensjonsradiologi på bakgrunn av persondosimeteravlesning. Beregningsalgoritmene er utviklet 
med tanke på å bruke dem i persondosimetritjenester tilsvarende den som drives av Statens strålevern. 
Beregningsalgoritmene er enten basert på bruk av ett persondosimeter (over eller under blyfrakken), 
eller to persondosimetre (ett over og ett under blyfrakken). I beregningsalgoritmer basert på 
persondosimeteravlesning over blyfrakken må attenuasjon av strålingen på grunn av blyfrakken 
estimeres for å anslå dosen under blyfrakken. Dette er komplisert fordi attenuasjon av strålingen ved 
gjennomgang gjennom blyfrakken er en funksjon av røntgenenergi, tykkelse på blyfrakken og 
bestrålingsgeometri. Det er vanskelig å estimere alle tre faktorene (26). Hvis beregningsalgoritmen er 
basert på persondosimeter plassert under blyfrakken må dose til hode, hals og ekstremiteter estimeres. 
Dette kan fort gi feilaktig dose til ekstremiteter, hode og hals. Det beste vil derfor være en 
beregningsalgoritme basert på dosimeter over og under blyfrakken fordi en da kan estimere effektiv 
dose på bakgrunn av målt dose til både beskyttede og ubeskyttede deler av kroppen (26, 27). 

 

Flere publiserte beregningsalgoritmer har blitt evaluert ved Monte Carlo simuleringer og ved 
tilpasning til eksperimentelle data. I disse evalueringene er det Niklasons beregningsalgoritme som ser 
ut til å estimere effektiv dose mest korrekt (6, 9, 28, 29). Det er på bakgrunn av dette valgt å bruke 
Niklasons beregningsalgoritme til å beregne effektiv dose i studien. Under gis det en kort presentasjon 
av Niklasons metode, og for mer utfyllende beskrivelse henvises det til publikasjon av Niklason et al. 
(26). 

 

3.7 Niklasons beregningsalgoritme 

3.7.1 Beskrivelse av Niklasons begreningsalgoritme 
Niklason et al. publiserte i 1994 en beregningsalgoritme som skal beregne effektiv dose ved bruk av to 
persondosimetre (ett persondosimeter plassert over blyfrakken ved halsnivå og ett ved midjen under 
blyfrakken). Beregningsalgoritmen er basert på en studie av 28 intervensjonsradiologer ved 17 
sykehus. Disse bar ett dosimeter over blyfrakken ved halsnivå (kalles videre kragedosimeter) og ett 
dosimeter under blyfrakken ved midjen i to måneder. Resultatene fra studien ble konvertert til effektiv 
dose ved følgende antakelser: 

1. Dosen målt under blyfrakken ble regnet som helkroppsdose. 
2. Dose til hode og hals ble beregnet ved hjelp av organdosetabeller (30) og dypdosetabeller (31) 

med utgangspunkt i dosen fra kragedosimeteret. 
3. Dose til ekstremiteter ble estimert ved hjelp av dypdosetabeller (31) med utgangspunkt i dosen 

fra kragedosimeteret. 
Det ble på bakgrunn av resultatene utledet korreksjonsfaktorer for å konvertere dosen fra 
kragedosimeteret til effektiv dose. For korreksjonsfaktorer og utledning av disse henvises det til 
publikasjon av Niklasons et al. (26).  

 

Ved å bruke dosen målt under blyfrakken som helkroppsdose, samt korreksjonsfaktorer har Niklason 
et al. publisert to likninger for beregne effektiv dose. Likning 3.1 representerer effektiv dose uten bruk 
av tyroideakrave, og 3.2 effektiv dose ved bruk av tyroideakrave; 

 

 0.06 ( )OS U UE H H H= ⋅ − +  (3.1) 
 

  
 0.02 ( )OS U UE H H H= ⋅ − +  (3.2) 
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HOS er ekvivalent dose målt med kragedosimeteret (OS står for over shallow og representerer huddose: 
Hp[0.07]), og HU representerer ekvivalent dose målt under blyfrakken ved midjen (dypdose: Hp[10]). 
HOS er huddose istedenfor dypdose fordi organdosetabeller og dypdosetabeller (benyttet i 
beregningene) er basert på huddose og ikke dose bak 10 mm bløtvev. Som en ser fra likning 3.1 og 3.2 
regner Niklason et al. at effektiv dose halveres ved bruk av tyroideakrave.  

 

3.7.2 Begrensninger ved Niklasons beregningsalgoritme  
Fordi Niklasons metode er basert på en rekke forenklinger er det også visse begrensninger ved 
Niklasons metode:  

1. HU som helkroppsdose kan overestimere effektiv dose fordi det ikke tas hensyn til 
vevsattenuasjon. 

2. Beregning av dose til hodet fra HOS kan overestimere effektiv dose fordi mesteparten av hodet 
vil få lavere stråledose på grunn av større avstand fra pasienten. 

3. Beregning av dose til ekstremiteter fra HOS kan underestimere effektiv dose da ekstremitetene 
kan motta høyere dose enn kragedosimeteret. Deler av ekstremitetene kan imidlertid også 
være beskyttet (av kroppen, bord, blyskjermer) og motta mindre stråling enn 
kragedosimeteret.  

 

3.7.3 Vurdering av Niklasons beregningsalgoritme  
Bozkurt et al., Siiskonen et al. og Kicken et al. har vist at effektiv dose beregnet ved Niklasons 
metode samsvarer bra med effektive doser funnet ved Monte Carlo simuleringer (6, 28, 32). Ved 
Monte Carlo simuleringer av Bozkurt et al. ble det funnet at Niklasons metode overestimerer effektiv 
dose per DAP enhet med en faktor 1.8 (28). Resultatene fra Bozkurt et al. er basert på et gjennomsnitt 
av effektive doser funnet ved fem ulike bestrålingsgeometrier og syv spenningspotensialer (60 – 120 
kVp), totalt 35 ulike kombinasjoner av bestrålingsgeometri og spenningspotensial.  Alle 
kombinasjonene er vektet likt i estimering av effektiv dose per DAP enhet. Ved Monte Carlo 
simuleringer av Siiskonen et al. ble det tilsvarende funnet at effektiv dose beregnet ved Niklasons 
metode (på bakgrunn av dose under frakken ved midjen, og dose over frakken målt på venstre side av 
brystkassen) overestimerer effektiv dose per DAP enhet med en faktor 1.3 til 5.6 avhengig av ulike 
bestrålingsgeometrier. Dersom HOS var blitt målt på kragen ville Niklasons metode imidlertid 
sannsynligvis overestimert mindre da dosen ved kragen normalt er lavere enn dosen på venstre side av 
brystkassen (32). Resultatene fra Siiskonen et al. er basert på en kombinasjon av fem ulike 
bestrålingsgeometrier og tre spenningspotensialer, totalt åtte ulike kombinasjoner.  

 

Monte Carlo simuleringer tyder altså på at Niklasons metode overestimerer effektiv dose per DAP 
enhet noe. Det er imidlertid vanskelig å overføre disse resultatene direkte til andre studier da det 
varierer hvor mye Niklasons metode overestimerer effektiv dose avhengig av ulike 
projeksjonsretninger, samt at den ene av Monte Carlo simuleringene var basert på litt andre 
dosimeterplasseringer enn hva som normalt brukes i Niklasons metode.  
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4 Utstyr og metode 

4.1 Dosimetre 
I studien er det benyttet termoluminescens dosimetre (TLD) til å registrere mengden ioniserende 
stråling arbeidstaker utsettes for. Dosimetrene er av typen TLD-100 fra Harshaw, og er samme type 
som dem som brukes i den nasjonale persondosimetritjenesten. Materialet som anvendes i TLD har 
den egenskapen at ved bestråling vil en del av den absorberte energien bli lagret i materialet. Denne 
energien er relatert til stråledose og frigjøres ved oppvarming av TL materialet til 280˚C. Den frigjorte 
energien sendes ut i form av lys som gir en karakteristisk glødekurve. Mengden lys som sendes ut er 
proporsjonal med den absorberte energien. Den utsendte lysmengden detekteres og gir et mål på 
stråledose.  

 

TLD-100 benyttet i studien er små kvadratiske krystaller med en størrelse på 3.2 x 3.2 x 0.89 mm, og 
er vist i Figur 4-1.   

 

 
Figur 4-1: TLD-100 krystaller benyttet i målingene. 

 

4.2 Kalibrering, annealing og avlesning av dosimetre 
Under gis en kortfattet beskrivelse av kalibrering, annealing og avlesning av dosimetrene. For mer 
detaljert beskrivelse av kalibrering, annealing og avlesning, samt apparatur som er benyttet i disse 
prosedyrene, henvises det til rapport: Kartlegging av effektiv dose og øyedose til personale ved 
intervensjonsradiologi (33). Det henvises også til samme rapport for kortfattet teori bak fenomenet 
termoluminescens, deriblant relativ energirespons. 

 

Alle dosimetrene ble delt inn i grupper etter opphav og kalibrert gruppevis. Dosimetrene ble kalibrert 
ved hjelp av 90Sr irradiator som igjen refererer til 60Co bestråling. Det ble tatt hensyn til relativ 
energirespons til TLD-100 relativt til 60Co i røntgendiagnostikkområdet. På bakgrunn av resultatene 
fra kalibreringen og relativ energirespons ble det beregnet en kalibreringsfaktor for hver 
dosimetergruppe og dosimetergruppene ble senere holdt atskilt under målingene.  

 

Dosimetrene ble ”annealet” både før bruk og før kalibrering. Annealing, eller utglødning av 
dosimetrene blir gjort for å tømme dosimetrene for signal før bruk. Annealprosessen er en 
varmebehandling der dosimetrene varmes opp til en temperatur så høy at dosimetrene tømmes for 
signal. 

 

Ved annealing er det benyttet en TLD annealing ovn fra Harshaw som er en lukket ovn der 
dosimetrene blir oppvarmet ved hjelp av varmluft. Ovnen er programmert med standardprogrammer, 
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hvilket sikrer reproduserbar annealing. Reproduserbar annealing av dosimetrene er essensielt for å 
opprettholde konstant sensitivitet på dosimetrene.  

 

Dosimetrene ble avlest på Harshaw Atlas 2000 B og D. 

 

4.3  Usikkerhet i doseavlesninger 
Usikkerhet i doseavlesninger (i term av ett standardavvik) består av spredning i sensitivitet mellom de 
ulike dosimetrene (4 %), usikkerhet i kalibreringsfaktor (1 %), og usikkerhet i faktoren for relativ 
energirespons (5 %). Ved å kvadratsummere alle bidragene vil dette tilsvare en usikkerhet på ca. 6 % i 
doseavlesningene.  

 

Ved tolkning av resultatene i kapittel 5 er det ikke tatt hensyn til usikkerhet i doseavlesningene. Dette 
fordi det antas at usikkerheten i doseavlesningene har liten innvirkning på dosen i forhold til de 
variable faktorene rundt hver måling (apparatur, beskyttelsesutstyr, arbeidsteknikk). 

 

4.4 Plassering av dosimetre på legene 
Ved målingene ble det benyttet 30 dosimetre plassert 15 steder på hvert måleobjekt (2 TLD krystaller 
ved hver plassering). Det ble plassert fem dosimetre på utsiden av blyfrakken, og tre på innsiden. Det 
ble plassert ett dosimeter på innsiden, og ett på utsiden av tyroideakraven, to dosimetre på 
persondosimeteret, ett dosimeter i pannen (mellom øynene), ett dosimeter ved venstre øye, og ett 
dosimeter på ryggen. 57 % av legene som var med på målingene benyttet spesialtilpassede briller med 
blyglass, og for disse ble øyedosimetrene festet på utsiden av brillene (uskjermet av brillene) under 
målingene. For legene som ikke benyttet beskyttelsesbriller under prosedyrene ble dosimetrene festet 
til ansiktet med teip. Plassering av dosimetrene er illustrert i Figur 4-2. Det nederste dosimeteret på 
blyfrakken ble plassert i skritthøyde, det øverste i øvre kant av frakken, og det midterste midt mellom 
disse. Dosimetrene på innsiden av blyfrakken ble festet ved nøyaktig samme plassering bare på 
innsiden av frakken. Dette ble gjort for å få et mål på forholdet mellom dosen over og under frakken.  

 

Det praktiseres ulik plassering av persondosimeteret mellom leger. Noen leger fester 
persondosimeteret til kanten av tyroideakraven slik at det blir hengende sentrert på kroppsstammen. 
Enkelte leger fester persondosimeteret til skjorteermet på venstre arm, og andre til en lomme på 
blyfrakken på øvre del av venstre bryst. Under målingene måtte persondosimeterplasseringen 
standardiseres, og det ble valgt å plassere persondosimetrene på frakkelommen. Tabell 4-1 gir en 
oversikt over årsak til valg av plassering av dosimetrene. 
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(a) (b) 

Figur 4-2: (a) Oversikt over, og nummer på plassering av dosimetre. Numrene merket med blått er 
dosimetrene plassert over beskyttelsesutstyr. Numrene merket i rødt er dosimetrene plassert under 
beskyttelsesutstyr. Nederste dosimeter på framsiden og baksiden av blyfrakken er plassert i 
skritthøyde. (b) Kardiolog (Dr. Sindre Stavnes ved Feiringklinikken) med dosimetre festet til 
beskyttelsesutstyr (foto: Øydis Østbye Lie).  

 

Tabell 4-1: Plassering av dosimetre, samt årsak til valgt plassering. 

Plassering Årsak         

Panne Øyedose. Mål på gjennomsnittlig dose til begge øynene.  

Venstre øye Øyedose. Dosen til det mest eksponerte øyet. 

Tyroideakrave Dose til skjoldbruskkjertelen over og under blykrage.  

Over blyfrakk Stråleeksponering av kroppsstammen over blyfrakk.  

Under blyfrakk Dose til kroppsstammen under blyfrakk. 

 Mål på transmisjon av strålingen gjennom blyfrakk.  

Persondosimeter To dosimetre plassert på persondosimeteret.  

 Relatere målingene til persondosimeteravlesning. 

Rygg Dose til ryggen.  
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Det finnes flere ulike typer beskyttelsesfrakker både med hensyn på utforming og tykkelse 
(blyekvivalens). Det er opp til hvert sykehus og lege hvilken type frakk som benyttes. Legene har 
normalt personlige blyfrakker. Under målingene benyttet legene tre ulike typer blyfrakker:  

1. Dobbeltspent blyfrakk (dobbeltspent foran).  
2. Blyfrakk som består av ett lag bly. Blyfrakken dekker fremsiden av legen, og materiale 

krysses bak på ryggen og festes på sidene. Denne type blyfrakk vil ikke dekke hele ryggen.  
Figur 4-2 (b) viser en lege med denne type blyfrakk.  

3. Todelt blyfrakk som består av skjørt og vest. Både skjørt og vest er dobbeltspent foran.  
De ulike utformingene på frakkene gjorde det noen ganger vanskelig å vite om en plasserte 
dosimetrene helt likt. Det ble forsøkt å plassere dosimetrene ved samme posisjon relativt 
måleobjektets høyde og proporsjoner ved hver måling. For de legene som hadde frakk som bare delvis 
dekket ryggen var det ikke mulig å feste dosimetrene på ryggen av frakken.  Det ble derfor ikke målt 
dose på ryggen for disse. Bakgrunnsdosimetre fulgte dosimetrene under målingene (fra annealing til 
avlesning), og ble oppbevart på avdelingen i måleperioden. 

 

4.5 Sykehus hvor det ble gjennomført målinger 
Det ble gjennomført dosemålinger på leger som arbeider med koronar intervensjonsradiologi ved alle 
sykehus hvor det utføres koronar angiografi og PCI i Norge. Oversikt over målesteder er fremstilt i 
Tabell 4-2. 

 

Tabell 4-2: Sykehus hvor det ble utført dosemålinger. Målestedene er sortert alfabetisk og ikke 
kronologisk. 

Målested 
Feiringklinikken 

Haukeland Universitetssykehus 

Rikshospitalet Universitetssykehus 

St. Olavs Hospital 

Stavanger Universitetssykehus 

Sørlandets sykehus HF, Arendal 

Tromsø Universitetssykehus 

Ullevål Universitetssykehus 

 

4.6 Gjennomføring av målinger 
Første måling ble gjennomført ved sykehus 1, og målingen varte i to dager. Ved den første målingen 
var dosene på dosimetrene under frakken identiske til bakgrunnsdosimetrene. Dette skyldes 
sannsynligvis at legene det ble målt på anvendte blyfrakk som var dobbeltspent foran, og dosimetrene 
ble derfor plassert bak to lag med bly. Ved å plassere dosimetrene bak to lag med blyekvivalent 
materiale vil en ikke få representative verdier for dosen under blyfrakken. Dette fordi det kun er to lag 
med blyekvivalent materiale i ett begrenset område foran på frakken. Størrelsen på dette området 
avhenger både av størrelsen på frakken og av størrelsen på legen. For ikke å underestimere dosen ble 
det (etter første måling) besluttet å plassere dosimetrene bak ett lag med bly i de tilfellene der 
blyfrakken var dobbeltspent foran. Ved å plassere dosimetrene bak ett lag med bly (ved bruk av 
dobbeltspente frakker) blir dosimetrene samtidig plassert mellom to lag med bly. Dette må tas hensyn 
til i vurderingen av dosen fordi bly har høyere atomnummer enn vev og gir mindre spredt stråling. Vev 
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plassert bak dosimeteret vil derfor gi mer tilbakespredning til dosimeteret relativt til bly. Hvis en tar 
utgangspunkt i strålekvalitet med halvverdilag (HVL) 4.0 mm Al (tilsvarer 100 kVp (34)), og stor 
kilde hud avstand samt stor feltdiameter (20 cm) er tilbakespredningsfaktoren fra vev 1.4 (35). Selv 
om bly er et materiale med høy Z verdi vil det likevel gi en viss tilbakespredning, og det antas derfor 
en tilbakespredningsfaktor på 1.2 for dosimetrene plassert mellom to lag med bly. Dosen på 
dosimetrene plassert mellom to lag med bly ble derfor multiplisert med en faktor 1.2 for at dosene 
målt bak ett lag med bly og dosene målt mellom to lag med bly skal kunne sammenliknes.  

 

Fordi det viste seg at målinger som strakk seg over to dager ikke gav tilstrekkelig med signal under 
blyfrakken ble det bestemt at hver måleperiode skulle strekke seg over minimum tre dager.  

 

Det ble notert gjennomlysningstid, DAP verdi, antall bilder per sekund, type undersøkelse som ble 
utført, røntgenapparatur og beskyttelsesutstyr ved hver prosedyre.  

 

4.7 Beregning av effektiv dose ved Niklasons beregningsalgoritme 
Effektiv dose (E) ble estimert ved hjelp av Niklasons metode beskrevet i 3.6. Niklasons metode 
baserer seg på ett dosimeter plassert over blyfrakken ved halsnivå (i oppgaven er det benyttet 
dosimeteret plassert på utsiden av tyroideakragen), og ett dosimeter plassert ved midjen under 
blyfrakken. Ved målingene var dosimetrene under blyfrakken plassert i skritthøyde, øverst på 
blyfrakken og midt mellom disse. Fordi det ikke ble plassert dosimeter ved midjen under blyfrakken i 
målingene ble det valgt å bruke gjennomsnittet av målingene fra dosimetrene plassert midt på frakken 
og i skritthøyde til å representere HU. Dette ble valgt fordi Niklasons metode er basert på dosen ved 
midjen.  

 

Dosen målt under frakken skal ifølge Niklasons metode være dypdose (Hp[10]). Ved målingene ble det 
kun benyttet uskjermede dosimetre, og det ble valgt å bruke disse verdiene direkte. Strålingen som 
allerede har gått gjennom blyfrakken vil være hard2, og strålingen vil derfor attenueres lite av 10 mm 
bløtvev. Den avleste dosen under blyfrakken og Hp[10] under blyfrakken regnes derfor som tilnærmet 
like.  

                                                      
2 Når stråling traverserer gjennom materiale vil strålingen attenueres. Gjennomsnittsenergien vil øke og 
strålespekteret forskyves da mot høyere stråleenergier. Strålingen blir derfor ”hard”. 
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5 Resultater 
Dosimetrene ble festet til legene slik som beskrevet i kapittel 4.4, og hver måleperiode var på tre til 
fem dager. Målingene innebefatter til sammen 180 prosedyrer fordelt på 14 leger. Målte doser for hver 
lege er fremstilt i Tabell 7-1 i vedlegg A. Dosene er funnet ved å korrigere det avleste signalet for 
bakgrunnsstråling og kalibreringsfaktor. Dosen ved hver dosimeterplassering i Tabell 7-1 er et 
gjennomsnitt av den avleste dosen fra de to TLD krystallene ved hver plassering. Laveste målbare 
dose (def.: to standardavvik fra signalet fra ueksponerte dosimetre) ble regnet ut på bakgrunn av 
signalet fra bakgrunnsdosimetrene, og det er syv verdier for dosen under blyfrakken som er lavere enn 
deteksjonsgrensen. Deteksjonsgrensen for hver måling er fremstilt i Tabell 7-1. 

 

I Tabell 7-1 er dosene til ryggen utelatt. De fleste av legene bar frakker uten full ryggbeskyttelse, og 
det var kun for tre av legene det derfor var mulig å feste dosimeter til ryggen av blyfrakken. Dosen til 
ryggen var lavere enn deteksjonsgrensen for disse tre.  

 

De målte dosene og dosefordelingen for de ulike legene varierer mye, og dette har sammenheng med 
ulikt antall, type og kompleksitet av prosedyrer per måling, forskjellig apparatur og beskyttelsesutstyr, 
ulik erfaring og arbeidsteknikk. Tabell 7-2 i vedlegg B gir en oversikt over beskyttelsesutstyr, antall 
måledager, antall prosedyrer, total DAP verdi og gjennomlysningstid for alle legene.  

 

Ved alle sykehusene ble det målt på to leger hvis mulig. Dette resulterte i at det ble målt på to leger 
ved alle sykehus unntagen sykehus 3 (der arbeidet det kun en lege med koronar intervensjonsradiologi 
under målingene). Ved sykehus 8 ble den ene målingen forkastet da denne legen drev med opplæring 
av en kollega under hele måleperioden. Målingen ble derfor ikke sammenliknbar med resten av 
målingene da det er målt på legen som utfører prosedyren ved de andre målingene. På sykehus 1 er det 
kun resultatene angående øyedosene som er benyttet da dosimetrene under blyfrakken ble plassert bak 
to lag med bly som beskrevet i kapittel 4.6.  

 

5.1 Transmisjon gjennom blyfrakk 
Ved å undersøke hvordan forholdet mellom dosen over og under blyfrakken var for hver lege ble det 
funnet at andel transmittert stråling gjennom blyfrakken varierer mye mellom leger. Transmisjonen 
viser som forventet sammenheng med tykkelsen på blyfrakken, og Tabell 5-1 viser gjennomsnittlig 
transmittert stråling, samt minimum- og maksimumsverdier for frakker av 0.25 mm, 0.35 mm og 0.50 
mm blyekvivalent materiale. Tabell 5-1 viser at blyfrakker av tykkest blyekvivalens gir best 
beskyttelse. Tabell 5-1 viser også at det er stor forskjell mellom minimum- og maksimumsverdi for 
blyfrakker av samme blyekvivalens, og dette kan ha sammenheng med at alle målinger ble utført ved 
ulike laboratorier og under ulike betingelser, og at det ble benyttet frakker av ulik fabrikat og 
utforming. Franken et al. har blant annet vist at fabrikat og utforming av blyfrakken er av betydning 
for hvor god beskyttelse blyfrakken gir (25). Det kan i tillegg forekomme at frakker har små hull og 
sprekker, hvilket kan være med på å redusere beskyttelsesfaktoren. På grunn av overnevnte og at det i 
tilegg blir benyttet varierende rørspenning under prosedyrene er det naturlig med noe variasjon i 
resultatene (36). 
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Tabell 5-1: Gjennomsnittlig transmittert stråling for frakker av 0.25, 0.35 og 0.50 mm blyekvivalens, 
samt minimum- og maksimumsverdi. Resultatene er basert på målingene midt på og nederst på 
blyfrakken.  

Blyekvivalens i blyfrakk [mm] Gjennomsnittlig 
transmittert stråling [%] Min - Max 

0.25  20.1 6.2 - 30.9 

0.35  6.0 1.9 - 11.2 

0.50  1.8 0.0 - 2.6 

5.2 Effektiv dose 
Effektiv dose er estimert ved hjelp av Niklasons metode, som beskrevet i kapittel 4.7, der dosen over 
tyroideakraven representerer HOS, og gjennomsnittet av nederste og midterste dosimeterplassering 
under blyfrakken representerer HU.  

 

5.2.1 Effektiv dose per prosedyre 
Figur 5-1 viser effektiv dose per prosedyre for lege 3 til og med 14, og Figur 5-1 viser at det er stor 
variasjon i effektiv dose per prosedyre mellom leger. Tabell 5-2 viser gjennomsnittlig effektiv dose 
per prosedyre, samt median-, minimum- og maksimumsverdi.  

 

Effektiv dose per prosedyre sett i sammenheng med antall prosedyrer hver lege har utført (antall 
prosedyrer for hver lege finnes i Tabell 7-2 i vedlegg B), viser at det ikke er sammenheng mellom 
effektiv dose per prosedyre og antall prosedyrer som er utført. Det varierer hvor lange og kompliserte 
prosedyrer legene utførte under målingene, og dette vil sammen med arbeidserfaring, arbeidsteknikk 
og apparatur ha innvirkning på effektiv dose per prosedyre. 

0

2

4

6

8

10

12

14

E 
pe

r p
ro

se
dy

re
 [
μS

v]
 

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Lege

 
Figur 5-1: Effektiv dose per prosedyre for lege 3 til og med 14. 
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5.2.2 Effektiv dose sett i sammenheng med DAP verdi 
Figur 5-2 viser effektiv dose per DAP enhet for lege 3 til og med 14, og en ser at det er stor variasjon i 
effektiv dose per DAP enhet mellom leger. Gjennomsnittlig effektiv dose per DAP enhet, samt 
median-, minimum-, og maksimumsverdier er fremstilt i Tabell 5-2.  

 

Hvis en ser på effektiv dose per DAP enhet etter tykkelse på blyfrakken er det også stor variasjon i 
effektiv dose per DAP enhet. 
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Figur 5-2: Effektiv dose per DAP enhet for lege 3 til og med 14. 
 

Ved hjelp av Figur 5-1, Figur 5-2 og Tabell 5-2 ser en at det er fire leger (3, 4, 6 og 10) der både 
effektiv dose per DAP enhet og per prosedyre er høyere enn gjennomsnittsverdien. Av disse fire er det 
to leger som benytter dobbeltspent blyfrakk av 0.25 mm blyekvivalent materiale (lege 3 og 4), en som 
benytter blyfrakk av 0.35 mm (lege 6) og en 0.50 mm blyekvivalent materiale (lege 10).  For lege 3 og 
4 kommer hoveddelen av bidraget til den effektive dosen fra dosen under blyfrakken, for lege 6 både 
over og under blyfrakken, og for lege 10 over blyfrakken. Lege 10 har spesielt høye doser over 
beskyttelsesutstyret relativt de andre legene, og hovedbidraget til den effektive dosen kommer derfor 
fra dose til hode og ekstremiteter. 

 

5.2.3 Effektiv dose sett i sammenheng med persondosimeteravlesning 
Figur 5-3 A viser effektiv dose sett i sammenheng med persondosimeteravlesning, og Figur 5-3 B 
viser effektiv dose i prosent av persondosimeteravlesning3 for lege 3 til og med 14. Figur 5-3 viser at 
effektiv dose relatert til persondosimeteravlesning varierer mye mellom leger. Det er ikke legene med 
høyest effektiv dose som har de høyeste persondosimeteravlesningene, og effektiv dose viser derfor 
ingen lineær sammenheng med persondosimeteravlesning. Tabell 5-2 viser gjennomsnittsverdien for 
effektiv dose i prosent av persondosimeteravlesning samt median-, minimum-, og maksimumsverdi.  

                                                      
3 Det som her refereres til som persondosimeteravlesning er Hp[0.07]. Normalt er det Hp[10] som relateres til 
effektiv dose. Forholdet mellom konversjonskoeffisienter fra luft kerma i fri luft til Hp[10, 0º] i ICRU slab, 
relativt til Hp[0.07, 0º] ved 40 keV er 1.03 (22). Da forholdet er tilnærmet lik 1 er det allikevel valgt å benytte 
Hp[0.07] direkte som persondosimeteravlesning. 
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Figur 5-3: A) Effektiv dose sett i sammenheng med persondosimeteravlesning. B) Effektiv dose i 
prosent av persondosimeteravlesning for lege 3 til og med 14. 

 

Tabell 5-2: Gjennomsnittlig effektiv dose med standardavvik, medianverdi og minimum- og 
maksimumsverdi; per prosedyre, per DAP enhet og i % av persondosimeteravlesning. 

  Effektiv dose  

  Gjennomsnitt Median Min - Max 

Per prosedyre [µSv/prosedyre] 5.5 ± 3.6 3.9 1.5 -12.4 

Per DAP enhet [µSv/Gycm²] 0.077 ± 0.039 0.074 0.029 - 0.14 

I prosent av  

persondosimeteravlesning [%] 14 ± 11 8 4 - 39 

 

Effektiv dose viser ingen sammenheng med gjennomlysningstid.  
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5.3 Dose til øyelinsen (øyedose) 
Dosen målt ved venstre øye var høyere enn dosen målt i pannen ved samtlige målinger. Det ser derfor 
ut til at det venstre øyet vil være det begrensende øyet i forhold til å utvikle katarakt. Videre betegnes 
dosen målt ved det venstre øye som øyedose.  

 

5.3.1 Øyedose per prosedyre 
Figur 5-4 viser øyedose per prosedyre for lege 1 til og med 14, og en ser at det er stor forskjell mellom 
høyeste og laveste øyedose per prosedyre. Gjennomsnittlig øyedose per prosedyre samt median-, 
minimum-, og maksimumsverdi er fremstilt i Tabell 5-3.  
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Figur 5-4: Øyedose per prosedyre for lege 1 til og med 14. 

 

5.3.2 Øyedose sett i sammenheng med DAP verdi 
Figur 5-5 viser øyedose per DAP enhet for lege 1 til og med 14, og en ser at det er stor forskjell 
mellom høyeste og laveste øyedose per DAP enhet. Tabell 5-3 viser gjennomsnittlig øyedose per DAP 
enhet samt median-, minimum-, og maksimumsverdi.  
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Figur 5-5: Øyedose per DAP enhet for lege 1 til og med 14.  

 

Det er to leger (10 og 11) som utmerker seg med spesielt høye øyedoser per DAP enhet og per 
prosedyre. Begge arbeider ved samme sykehus, og begge arbeidet med biplan røntgenapparatur i 
måleperioden. Lege 10 arbeidet med biplan apparatur tre av tre måledager, og lege 11 arbeidet med 
biplan apparatur en av tre måledager. Da begge legene arbeider ved samme sykehus er det vanskelig å 
trekke en konklusjon på et generelt grunnlag om at biplan apparatur gir høye øyedoser. De høye 
øyedosene kan imidlertid indikere at bruk av biplan apparatur kan være en medvirkende årsak til de 
høye øyedosene, spesielt fordi det er målt høyere øyedose til lege 10 enn lege 11. 

 

5.3.3 Øyedose sett i sammenheng med persondosimeteravlesning 
Figur 5-6 B viser øyedose i prosent av persondosimeteravlesning, og en ser at det er stor variasjon i 
øyedose i forhold til persondosimeteravlesning mellom leger. Selv om øyedose i prosent av 
persondosimeteravlesning varierer mellom leger viser Figur 5-6 A en trend til at øyedose øker med 
persondosimeteravlesning. Tabell 5-3 viser at øyedosen gjennomsnittlig er 75 % av persondosimeter-
vlesningen, men varierer fra 39-137 % av persondosimeteravlesningen. 
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Figur 5-6: A) Øyedose sett i sammenheng med persondosimeteravlesning. B) Øyedose i prosent av 
persondosimeteravlesning for lege 1 til og med 14. 

 

Tabell 5-3: Gjennomsnittlig øyedose med standardavvik, medianverdi og minimum- og 
maksimumsverdi; per prosedyre, per DAP enhet og i % av persondosimeteravlesning. 

  Øyedose 

  Gjennomsnitt Median Min - Max 

Per prosedyre [µSv/prosedyre] 44 ± 57 23 10 - 223 

Per DAP enhet [µSv/Gycm²] 0.6 ± 0.6 0.4 0.2 - 2.6 

Øyedose i prosent av 

persondosimeteravlesning [%] 75 ± 32 61 39 - 137 

 

Øyedose viser ingen sammenheng med effektiv dose eller gjennomlysningstid. 
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5.4 Årlig effektiv dose 
Ved å ta utgangspunkt i effektiv dose per prosedyre er den målte effektive dosen ekstrapolert til årlig 
effektiv dose for hver lege. Basert på opplysninger fra sykehusene hvor det er gjort målinger er det tatt 
utgangspunkt i en årlig arbeidsmengde på 900 prosedyrer ved estimering av årlige effektiv dose. 
Antall prosedyrer per år varierer imidlertid mye mellom leger, og i opplysningene som ble innhentet 
varierte antall prosedyrer per år fra 350 til 1100 prosedyrer per lege. 900 prosedyrer per år er derfor et 
konservativt estimat, og vil overestimere årlig effektiv dose for mange av legene.  

 

I målingene varierer det (mellom leger) hvor stor andel av de utførte prosedyrene som er koronar 
angiografi og PCI. I estimering av årlig effektiv dose er det ikke tatt hensyn til andel koronar 
angiografi og PCI i måleperioden relativt den årlige andelen av disse.  

 

Årlig effektiv dose estimert på grunnlag av antakelser nevnt over er fremstilt i Tabell 5-4, og de årlige 
effektive dosene er avrundet til nærmeste hele mSv. De årlige effektive dosene varierer mye, hvilket er 
naturlig da effektiv dose per prosedyre varierer mye mellom leger. Gjennomsnittlig årlig effektiv dose 
er på 5 mSv, og alle de estimerte årlige effektive dosene er lavere enn den årlige dosegrensen på 20 
mSv. 

 

Tabell 5-4: Estimert årlig effektiv dose for lege 3 til og med 14, samt gjennomsnittlig årlig effektiv 
dose med standardavvik. 

Lege Årlig effektiv dose 

  [mSv] 

3 11 

4 6 

5 3 

6 9 

7 5 

8 4 

9 1 

10 10 

11 3 

12 3 

13 2 

14 3 

Gjennomsnitt 5 

Standardavvik 3 
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5.5 Årlig øyedose 
Ved å ta utgangspunkt i samme arbeidsbelastning og antakelser som ved estimering av årlig effektiv 
dose i kapittel 5.4, er det også estimert årlig øyedose. Årlig øyedose er fremstilt i Tabell 5-5, og årlig 
øyedose er avrundet til nærmeste hele mSv. Øyedosen ble, som nevnt tidligere, målt på utsiden av 
blybriller hvis legene bruker dette, og øyedosen i Tabell 5-5 gjelder derfor uten bruk av blybriller.  

 

Årlig øyedose varierer mye, og den årlige øyedosen er lavere enn den årlige dosegrensen på 150 mSv 
for alle legene med unntak av en lege. Lege 10 overstiger dosegrensen med en øyedose på 201 mSv 
per år.  

 

Tabell 5-5: Estimert årlig øyedose for lege 1 til og med 14, samt gjennomsnittlig årlig øyedose med 
standardavvik. 

Lege Årlig øyedose 

  [mSv] 

1 21 

2 15 

3 27 

4 14 

5 21 

6 23 

7 34 

8 19 

9 9 

10 201 

11 90 

12 18 

13 11 

14 29 

Gjennomsnitt 38 

Standardavvik 51 
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6 Diskusjon  

6.1 Effektiv dose 

6.1.1 Vurdering av beregnet effektiv dose 
Effektiv dose beregnet i studien kan være høyere enn hva den reelle effektive dosen er for enkelte av 
legene fordi noen leger benyttet dobbeltspent blyfrakk under målingene. For disse legene ble 
dosimetrene under blyfrakken plassert bak ett lag med bly (istedenfor to), og blyfrakken gir trolig 
bedre beskyttelse enn hva som er tatt høyde for i beregningen av effektiv dose. 

 

I kapittel 3.7.3 ble det presentert resultater fra studier der Niklasons beregningsalgoritme er vurdert i 
forhold til Monte Carlo simuleringer, og studiene viser at Niklasons metode trolig overvurderer 
effektiv dose noe. Det er imidlertid vanskelig å overføre disse resultatene direkte til denne studien da 
Monte Carlo simuleringene er basert på flere ulike kombinasjoner av rørspenninger og 
projeksjonsretninger, og en vet ikke hvordan disse forholder seg til målingene gjort i denne studien. I 
kapittel 3.7.3 er det i tillegg kun presentert to studier, og det er mulig det eksisterer andre studier som 
gir litt andre resultater, eller studier som ikke samsvarer med dem som er presentert her.  

 

På bakgrunn av opplysningene gitt over er det sannsynlig at gjennomsnittlig effektiv dose per 
prosedyre, per DAP enhet og i prosent av persondosimeteravlesning er litt lavere enn hva som oppgis i 
studien. Det er imidlertid vanskelig å gjøre et estimat av hvor mye dette er både med tanke på legene 
som bruker dobbeltspente blyfrakker og Monte Carlo simuleringene, og det er derfor ikke gjort noe 
estimat av dette i forhold til resultatene. 

 

6.1.2 Effektiv dose sett i sammenheng med andre studier 
Gjennomsnittlig effektiv dose per prosedyre og per DAP enhet for flere studier, inkludert denne, er 
vist i Tabell 6-1 og Tabell 6-2. Alle de effektive dosene i Tabell 6-1 og Tabell 6-2, med unntak av 
studien av Karppinen et al., er beregnet ved Niklasons metoden enten av forfatterne eller basert på 
resultatene fra den aktuelle studien. Studien av Karppinen et al. ble gjennomført ved bruk av fantom, 
og effektiv dose er beregnet på bakgrunn av absorbert dose i aktuelle organ (5).  Tabell 6-1 og Tabell 
6-2 viser at det er stor variasjon både mellom studiene og innen studiene. Ulike studier er ofte 
gjennomført ved ulike betingelser, og det er vist at ulik apparatur og apparaturinnstillinger, ulikt 
beskyttelsesutstyr, ulik undersøkelsesprotokoll, ulik arbeidsteknikk og legens erfaring har stor 
betydning for stråledosen til legen (6, 8, 10, 37 - 39).  
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Tabell 6-1: Gjennomsnittlig effektiv dose per prosedyre for ulike studier, inkludert minimum- og 
maksimumsverdier der disse er oppgitt. 

Effektiv dose per prosedyre [µSv/prosedyre] 
Referanse 

Gjennomsnitt Min – Max 

Padovani et al. (40) 4.7 0.2 - 18.8 

DIMOND (41) 1.23 (CA) - 2.47 (PCI) 0.5 - 4.4 

McKetty et al. (8) 3.4 0.1 - 14 

Delichas et al. (42) 2.25 (CA) - 1.2 (PCI) 0.3 - 8.4 

Tsapaki et al. (43) 0.2 (CA) - 0.3 (PCI) - 

Chong et al. (3) 5.9 - 

Karppinen et al.(5) 5 - 

Denne studien 5.5 1.5 - 12.4 

 

Tabell 6-2: Gjennomsnittlig effektiv dose per DAP enhet for ulike studier, inkludert minimum- og 
maksimumsverdier der disse er oppgitt. 

Effektiv dose per DAP enhet [µSv/Gycm²] 
Referanse 

Gjennomsnitt Min – Max 

Padovani et al. (40) 0.25 0.013 - 0.41 

DIMOND (41) 0.019(CA) - 0.017(PCI) 0.006 - 0.033 

Delichas et al. (42) 0.028(CA) - 0.015(PCI) 0.01 - 0.035 

Denne studien 0.077 0.029 - 0.14 

 

6.1.3 Effektiv dose per prosedyre og per DAP enhet 
Som bemerket i kapittel 5.2 var det fire leger der effektiv dose per prosedyre og per DAP enhet var 
høyere enn gjennomsnittet (lege 3, 4, 6 og 10).  Lege 3 og 4 benyttet dobbelstspente blyfrakker av 0.25 
mm blyekvivalent materiale under målingene, og beregnet effektiv dose er derfor sannsynligvis høyere 
enn hva reell effektiv dose er. Den høye effektive dosen til lege 6 er det ingen åpenbar forklaring på. 
Det kan komme av arbeidsteknikk, og det kan komme av at lege 6 utførte flere prosedyrer som 
medførte at han ble posisjonert ”uheldig” i forhold til strålekilden. Lege 6 måtte for eksempel gå inn 
gjennom venstre istedenfor høyre a.radialis i et par prosedyrer, og han måtte da stå lent over 
behandlingsbordet for å arbeide. Avstanden mellom lege og pasient er av stor betydning for 
stråledosen til legen (3). Den høye effektive dosen til lege 10 kan som nevnt skyldes bruk av biplan 
røntgenapparatur. Ved bruk av biplan røntgenapparatur kan gjennomlysning skje fra to 
projeksjonsretninger som står vinkelrett på hverandre (som forklart i kapittel 2.1). Dette kan gi 
annerledes stråleeksponering enn monoplan apparatur, spesielt hvis røntgenrørene roteres slik at det 
ene røntgenrøret kommer i overbordsposisjon. Det er vist at overbordsrør vil gi høyere doser til legen 
enn underbordsrør (6). 

 

Resultatene viser at både effektiv dose per prosedyre og per DAP enhet varierer mye mellom leger. 
Selv om en tar med i betraktning at effektiv dose for legene som bruker dobbeltspent blyfrakk trolig er 
lavere enn hva som er beregnet er det stor forskjell mellom høyeste og laveste verdi for effektiv dose 
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per prosedyre og per DAP enhet. Teoretisk vil en forvente at resultatene for leger med blyfrakker av 
lik blyekvivalens vil være mer i samsvar enn alle legene sett under ett, men dette viser seg ikke å være 
tilfelle. En medvirkende faktor til dette kan være at transmisjon gjennom blyfrakken for lik 
blyekvivalens også ser ut til å variere mye. Det er også trolig at lengde og kompleksitet av prosedyrer, 
beskyttelsesutstyr og bruk av dette samt arbeidsteknikk har innvirkning på resultatene.  

 

6.1.4 Effektiv dose sett i sammenheng med persondosimeteravlesning 
Det er viktig for Statens strålevern å kunne relatere effektiv dose direkte til persondosimeteravlesning 
fordi verken DAP verdi eller antall prosedyrer per måleperiode blir innrapportert. Persondosimetret 
skal brukes ved enhver anledning der legen eksponeres for ioniserende stråling, og dosen på 
persondosimetret vil derfor inkludere all ioniserende stråling legen utsettes for4 (1). Studier har vist at 
effektiv dose normalt er mellom 10 og 40 % av persondosimeteravlesningen ved bruk av både 
blyfrakk og blykrage (25, 44). Dette samsvarer med hva som er funnet i denne studien der effektiv 
dose varierer fra 4 til 39 % av persondosimeteravlesningen. Den effektive dosen funnet i denne studien 
var lavere enn 10 % av persondosimeteravlesningen for syv av legene, det var en lege der den 
effektive dosen var 18 % av persondosimeteravlesning, det var tre leger der den effektive dosen lå 
mellom 20 og 25 % av persondosimeteravlesningen og en lege der den effektive dosen var 39 % av 
persondosimeteravlesningen. De tre legene der de effektive dosene lå mellom 20 og 25 % av 
persondosimeteravlesningen gjaldt leger som benyttet dobbeltspent blyfrakk, og det er derfor 
sannsynlig at den effektive dosen for disse er lavere enn hva som ble beregnet. Derfor gjenstår det kun 
en lege hvor den effektive dosen i prosent av persondosimeteravlesningen er betraktelig høyere enn for 
de resterende legene. Det er derfor sannsynlig at den effektive dosen er lavere enn 15 – 20 % av 
persondosimeteravlesningen for brorparten av legene som var med i målingene.  

 

Basert på resultatene fra studien kan en derfor si at den effektive dosen trolig er mellom 4 og 20 % av 
persondosimeteravlesningen, og at majoriteten av de effektive dosene ligger under 15 % av 
persondosimeteravlesningen. Målingene viser imidlertid at det også er mulig at enkelte leger kan få 
effektive doser som er høyere enn dette. I spesielle tilfeller der en av ulike årsaker mistenker at den 
effektive dosen er spesielt høy, er det derfor mulig å få gjennomført dosemålinger ved bruk av to 
persondosimetre (der ett er plassert over og ett under blyfrakken) for å få et mer nøyaktig estimat av 
effektiv dose.  

 

6.2 Øyedose 
Øyelinsen er som nevnt tidligere spesielt følsom for stråling, og av enkelte ansett som det 
strålebegrensende organ ved koronar intervensjonsradiologi (5, 13, 14). Øyedosen overvåkes ikke i 
persondosimetritjenesten, og det er derfor et ønske å kunne relatere øyedosen til kjente parametere for 
å kunne overvåke øyedosen uten bruk av øyedosimeter.  

 

6.2.1 Øyedose sett i sammenheng med andre studier 
Resultatene fra måling av dose til øyelinsen er i teorien lettere å sammenlikne med resultater fra andre 
studier da målingene kan brukes direkte og ikke krever omregningsalgoritmer. Resultatene fra denne 
studien viser at dosen målt ved det venstre øyet er høyere enn dosen målt mellom øynene, og dette 
samsvarer med resultater fra Vano et al. og Chong et al. (3, 10). Det ser derfor ut til at det er det 
venstre øyet som vil nå den årlige dosegrensen på 150 mSv først. Tabell 6-3 viser gjennomsnittlig 

                                                      
4 Det er noen prosedyrer der leger enten assisterer eller kun utfører deler av prosedyren, og det er da varierende 
hvem prosedyren blir registrert på. Det er derfor ikke sikkert at antall prosedyrer og akkumulert DAP verdi 
registrert per lege alltid er ”korrekt”, og en kan risikere å underestimere dosen eller omvendt. 
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øyedose per prosedyre og per DAP enhet (der det var oppgitt) for denne og andre studier. Tabell 6-3 
viser at det er store variasjoner både i øyedose per prosedyre og per DAP enhet mellom studier og 
innen studier. Det som sannsynligvis har størst innvirkning på øyedosen er apparatur og 
arbeidsteknikk, og den laveste øyedosen i Tabell 6-3 er målt av Maeder et al. i en studie der det ble 
undersøkt hvilken innvirkning bruk av blyskjerm kan ha på øyedose. Det ble funnet at ved å plassere 
en blyskjerm mellom pasient og lege gjennom hele prosedyren reduseres øyedosen med opptil en 
faktor 19 (45). I en liknende studie av Pratt et al. ble det funnet at bruk av bevegelig blyskjerm kan 
redusere øyedosen med opptil en faktor 20, og det ble i tillegg funnet at ulike projeksjonsretninger ved 
gjennomlysning kan redusere øyedosen med opp til en faktor 12 (15). Det er vist at høye leger får 
lavere øyedoser enn lavere kolleger på grunn av økt avstand fra pasienten (15). Det er derfor også av 
betydning for øyedosen om legen står fremoverlent over behandlingsbordet fordi øynene da er 
nærmere pasienten.  

 

Tabell 6-3: Gjennomsnittlig øyedose per prosedyre (inkludert minimum- og maksimumsverdier), og 
gjennomsnittlig øyedose per DAP enhet for ulike studier. Under målested er det oppgitt hvor øyedosen 
er målt, der P=panne, V=venstre øye. 

Øyedose 
Referanse 

[µSv/prosedyre] Min - Max [µSv/Gycm²] Målested 

Vañó et al. (10) 145 40 - 415 4.4 P 

 170 53 - 460 4.7 V 

Padovani et al. (40) 188 75 - 400 - - 

Pratt et al. (15) 37.7 15 - 53 0.32 P 

Karppinen et al. (5) 430 - - P 

Janssen et al (4) 55 15 - 150 - P 

Maeder et al. (45) 13 7.1 - 21.2 0.153 V 

Chong et al. (3) 149 16 - 283 - V 

Denne studien 44 10 - 223 0.6 V 

 33.2 8 - 175 0.49 P 

 

6.2.2 Øyedose per prosedyre og per DAP enhet 
Som nevnt i kapittel 5.3.2 er det to leger der øyedose per prosedyre og per DAP enhet er betraktelig 
høyere enn for de andre legene. Begge legene arbeidet med biplan røntegapparatur under målingene, 
og selv om mye tyder på at dette kan være en medvirkende årsak er det umulig å fastslå med sikkerhet.  

 

Fordi øyedose per prosedyre og per DAP enhet varierer mye mellom leger, og i stor grad er avhengig 
av variable parametere er det svært vanskelig å fastsette en generell grense på hvor mange prosedyrer 
som kan tolereres før den årlige dosegrensen overstiges. Dette samsvarer også med internasjonale 
studier, og i en studie av Pratt et al. er det blant annet vist at DAP verdi ikke er noen god indikator på 
øyedose (16, 15, 45). Dette fordi selv ved identiske DAP verdier per prosedyre kan øyedosen til ulike 
leger variere betraktelig (15). DAP verdi gir ingen opplysninger om legens arbeidsteknikk og 
beskyttelsesutstyr, hvilket er av stor betydning for øyedose (15). Det er derfor rimelig å anta at det vil 
være best være å ta utgangspunkt i individuelt målte verdier for øyedose per prosedyre og per DAP 
enhet hvis det er ønskelig å bruke antall prosedyrer eller DAP verdi til å estimere øyedose (15).  

 



    

 39 

6.2.3 Øyedose sett i sammenheng med persondosimeteravlesning 
Persondosimeteret ser ut til å være en velegnet måte å overvåke øyedosen på da en får et individuelt 
mål på stråledosen nær øynene til hver enkelt lege.  Fordi øynene befinner seg lengre fra pasienten vil 
en forvente at øyedosen er lavere enn persondosimeteravlesningen. Resultatene viste imidlertid at 
øyedosen var høyere enn persondosimeteravlesningen for tre av legene. Dette kan skyldes at legen 
lener seg over pasienten hvilket kan gi høyere dose til øyene relativt persondosimeteravlesning. 
Øyedosen viser stor variasjon relativt persondosimeteravlesning, og øyedosen er gjennomsnittlig 75 % 
av persondosimeteravlesningen. De tidligere nevnte faktorene (blyskjerm, apparatur og 
projeksjonsretninger) kan også ha innvirkning på at øyedosen i prosent av persondosimeteravlesning 
varierer. Den bevegelige blyskjermen kan for eksempel enten plasseres slik at den beskytter øynene, 
men ikke persondosimeteret, eller omvendt. På grunnlag av resultatene fra denne studien kan en ved 
”worst case” regne øyedosen lik 140 % av persondosimeteravlesningen, men normalt ser øyedosen ut 
til å være lavere enn persondosimeteravlesningen.  

 

6.3 Plassering av persondosimeter 
Under gjennomføringen av målingene ble det registrert at det praktiseres ulik plassering av 
persondosimeteret mellom leger. Persondosimeteret blir, som nevnt i avsnitt 4.4, i de fleste tilfeller 
festet enten til lommen på blyfrakken, til tyroideakragen eller til skjorteermet. Ulik plassering av 
persondosimeteret bidrar til usikkerhet både i forholdet mellom persondosimeteravlesningen og 
effektiv dose, og i forholdet mellom persondosimeteravlesningen og øyedose. En bør derfor bestrebe 
mest mulig identisk plassering av persondosimeteret. Persondosimeteret skal ideelt sett være plassert 
på øvre del av kroppsstammen over blyfrakken (46), og det kan derfor ikke anbefales å feste 
persondosimeteret til skjorteermet. Da det i tilegg ikke er lomme på alle blyfrakker, samt at lommen 
kan være plassert ulikt, kan det se ut til at det enkleste vil være å feste persondosimeteret til 
tyroideakragen. Alle som utfører intervensjonsradiologi bruker tyroideakrage, og det vil derfor være 
mulig å oppnå relativt identisk plassering av persondosimeteret på hver lege ved å feste 
persondosimeteret til tyroideakragen. 

 

6.4 Mulige feilkilder ved dosemålingene 

6.4.1 Plassering av dosimetre 
Det ble valgt å plassere dosimetre ved 15 plasseringer på hver lege for å kartlegge det spredte 
strålefeltet på legen. Med såpass mange dosimetre kan det være vanskelig å vite om dosimetrene ble 
plassert identisk ved alle målingene. Det var primært dosimetrene som ble festet til blyfrakken som var 
vanskelig å plassere, fordi legene benytter ulike frakker og er av ulike høyde. Det ble imidlertid 
forsøkt å plassere dosimetrene likt relativt legens høyde og proporsjoner ved hver måling.  

 

6.4.2 Bruk av beskyttelsesbriller 
Det var ulike typer beskyttelsesbriller som ble benyttet under målingene, og rammen på noen av 
blybrillene var laget av blyekvivalent materiale. Ved disse målingene kan det være at det forekommer 
redusert tilbakespredning fra brillene sammenliknet med vev. Rammen på brillene utgjør imidlertid et 
veldig lite areal sammenliknet med arealet som kan bidra med tilbakespredning til øyedosimetret. På 
bakgrunn av dette ble ikke øyedosene korrigert for tilbakespredning.  

 

6.4.3 DAP verdi 
Ved enkelte prosedyrer har det vært flere leger til stede, og det er mulig at legen det er målt på kun har 
utført deler av prosedyren. Det er allikevel blitt notert DAP verdi og gjennomlysningstid for hele 
prosedyren. Det er umulig å gjøre et estimat av hvor stor andel av DAP verdien som gjelder legen det 
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er målt på (legen kan ha vært tilstede under hele prosedyren). Det skal imidlertid presiseres at det 
gjelder veldig få prosedyrer og veldig små bidrag i forhold til den totale DAP verdien. 

 

6.4.4 Usikkerhet i doseavlesninger 
I kapittel 4.3 ble det estimert en usikkerhet i doseavlesningene på ca. 6 %. Denne usikkerheten er det 
ikke tatt hensyn til i tolkning av resultatene. Dette ble valgt fordi en antar at usikkerheten i 
doseavlesningene vil ha liten innvirkning på resultatene i forhold til de variable parametrene rundt 
målingene (apparatur og beskyttelsesutstyr), og de menneskelige faktorene (arbeidsteknikk) som er 
vist å ha stor innvirkning på stråledosen til legen. 
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7 Konklusjon 
Formålet med studien var å kartlegge effektiv dose og dose til øyelinsen for leger som utfører 
intervensjonsradiologi da det er disse som registreres med de høyeste dosene i Strålevernets 
persondosimetritjeneste. Hovedfokus var rettet mot å undersøke hvordan effektiv dose og øyedose er 
relatert til persondosimeteravlesning, men det var også av interesse å se hvordan effektiv dose og 
øyedose relaterer seg til antall prosedyrer og DAP verdi. 

 

Resultatene viser at effektiv dose og øyedose relatert til antall prosedyrer, DAP verdi og 
persondosimeteravlesning varierer mye mellom leger og sykehus. Dette har sammenheng med ulik 
arbeidsteknikk, erfaring, varierende lengde og kompleksitet av prosedyrer samt bruk av ulik apparatur 
og beskyttelsesutstyr (blant annet ulik blyekvivalens i blyfrakkene). 

 

På grunn av de store individuelle dosevariasjonene per prosedyre og per DAP enhet mellom leger, ser 
det ut til at en bør ta utgangspunkt i individuelt målte verdier om en ønsker å bruke antall prosedyrer 
eller akkumulert DAP verdi til å estimere effektiv dose eller øyedose.  

 

Persondosimetritjenesten er basert på at persondosimeteravlesningen brukes til å overvåke effektiv 
dose, og det ser ut til at persondosimeteravlesningen er godt egnet til å overvåke både effektiv dose og 
øyedose. Dette fordi persondosimeteret gir et mål på stråledosen til den enkelte lege. Alle de effektive 
dosene beregnet i studien er mellom 4 og 40 % av persondosimeteravlesningen, men tar en med i 
betraktning ulike forhold rundt målingene ser det ut til at effektiv dose er lavere enn 15 % av 
persondosimeteravlesningen for brorparten av legene. Er det imidlertid forhold rundt målingene som 
gjør at det er ønskelig med et mer nøyaktig estimat av effektiv dose anbefales det bruk av to 
persondosimetre der ett er plassert over og ett under blyfrakken. 

 

De målte øyedosene varierer fra 39 - 140 % av persondosimeteravlesningen. I verste tilfelle kan en 
derfor regne øyedosen lik 140 % av persondosimeteravlesningen, men det ser ut til at øyedosen 
normalt vil være lavere enn persondosimeteravlesningen. Det skal imidlertid bemerkes at disse tallene 
gjelder uten bruk av blybriller. Studier har vist at det er bruk av blybriller og blyskjerm som ser ut til å 
redusere øyedosen mest. 

 

Med en årlig arbeidsmengde på 900 prosedyrer ser det ikke ut til at noen av legene som er med i 
studien får en årlig effektiv dose som overskrider dosegrensen. Uten bruk av blybriller er det derimot 
en av legene der den estimerte årlige øyedosen er høyere enn dosegrensen. Dette tyder på at øynene 
kan være det strålebegrensende organ uten bruk av blybriller, og det anbefales derfor at leger som 
utfører intervensjonsradiologi bruker blybriller. 
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