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Annotatsioon

Kéesoleva magistritoé eesmédrk on koguda ja analiilisida doosiandmeid erinevates laste
kompuutertomograafia uuringutes patsiendi vanuse, kaalu ja modtmete jérgi. T6O

keskendub pea, rindkere ja kohu-vaagna piirkonna uuringute analiiiisile.

Uuringuandmete vormi alusel koguti vajalikud doosiandmed ja patsientide andmed nagu
vanus ja kaal. Seejarel mdodeti ja analiiiisiti pildiserverisse salvestatud pildiseeriaid ning
maédrati erinevate uuringuprotokollide 16ikes doosikoverad (CTDIvol ja DLP soltuvus
patsientide vanusest ja kaalust). Retrospektiivselt hinnati ja maérati aastal 2012 kogutud
andmete pdhjal analoogsed doosikoverad ja vorreldi neid 2017. aasta niitajatega.
Metoodiliselt vorreldi ja analiiiisiti doosikoverate erinevaid esitusviise ning anti hinnang

nende praktilise kasutatavuse kohta.

T66 tulemusena méérati pea uuringutele kohalikud referentsvéartused 2012. aasta ja
2017. aasta doosiandmete pohjal. Madratud referentsvéartusi vorreldi omavahel ja teiste
vastavate publitseeritud referentsvédrtustega. Veenduti, et rindkere piirkonna uuringute
puhul tuleb suurus-spetsiifilise doosihinnangu arvutamisel eelistada vesi-ekvivalentset
diameetrit efektiivsele diameetrile. Todeti, et peamiseks takistuseks kohalike ja riiklike

referentsvdértuste médramisel saab Eestis tdendoliselt olema uuringute vihesus.

Loputdod on kirjutatud eesti keeles ning sisaldab teksti 37 lehekiiljel, 4 peatiikki, 16
joonist, 4 tabelit.



Abstract

Collecting and analysing patient dose data in paediatric computed

tomography

The aim of presented master’s thesis is to collect and analyse patient dose data of different
paediatric computed tomography (CT) examinations in terms of patient’s age, weight and
measurements. Most common paediatric computed tomography examinations were

analyzed: scans of head, chest and abdomen.

Using specially designed survey forms, the required dose data and patient data, such as
age and weight, were collected. The image series stored in the image server were then
measured and analyzed and dose curves (CTDIvol and DLP as a function of patient’s age
and weight) were determined for different examination protocols. Retrospectively, dose
data from 2012 was analysed and similar dose curves were determined. Comparison
between different dose curves was made and their practical applicability was assessed. It

was found that for patients grouping, weight is more appropriate than age.

Results confirmed that water equivalent diameter (Dw) should be preferred over effective
diameter when calculating size-specific dose estimate for a chest CT. The value of Dw
should be determined from full field of view axial CT images, if possible, but
measurements can also be done on CT localizer radiograph. As a result of the work, two
sets of local diagnostic reference values were determined for head CT examinations. One
set of the DRL values was based on a data collected in 2012 and other set was based on
a data collected in 2017. Proposed diagnostic reference values were compared to other

published reference values.

The thesis is in Estonian and contains 37 pages of text, 4 chapters, 16 figures, 4 tables.
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Sissejuhatus

Patsiendidoosid vdivad laste sama tiilipi kompuutertomograafia (KT) uuringute 15ikes
varieeruda mitmekordselt nii asutusesiseselt kui ka erinevate haiglate vahel, mistottu
osutub vajalikuks {iihtse doosi optimeerimise metoodika vilja tootamine. Uheks
hinnatumaks doosioptimeerimise vahendiks peetakse diagnostilisi referentsvaartuseid
(DRV). DRV-de méidramine ja rakendamine ei ole oluline ainult doosi optimeerimise
seisukohast, vaid aitab ka standardiseerida laste KT-uuringute doosiandmete kogumist ja

analtisimist.

Pediaatriliste patsientide seas on vdrreldes tdiskasvanutega védga suur varieeruvus kaalu,
koetiheduse ja kehamdotmete osas ning seetottu ei saa rakendada DRV-de médramisel
taiskasvanute uuringutega sarnast metoodikat. Kirjanduse andmetest voib leida arvukalt
erinevaid viise DRV-de méadramiseks ja patsientide grupeerimiseks, mistdttu on ka
erinevates riikides kehtestatud DRV-de puhul kasutatud erinevaid metoodikaid ja ei ole

omavahel Uheselt vorreldavad.

Eestis ei ole seni laste KT-uuringute DRV-sid maéaratud, ehkki EL direktiiv
2013/59/Euratom kohustab igat liikmesriiki seda tegema. Hetkel puuduvad
tildtunnustatud tapsed juhised nende méaaramiseks vajalike andmete kogumise, to6tlemise
ja analiitisimise kohta. Sellest 1dhtuvalt on uurimistd6 eesmaérgiks koguda ja analiiiisida
doosiandmeid erinevates laste KT-uuringutes patsiendi vanuse, kaalu ja moGtmete jargi
ning seejirel uuringuid analiilisida erinevate DRV-de médaramise metoodikast ldhtuvalt.
Uurimistoo aitab selgitada vilja laste KT-uuringute DRV-de méédramise kitsaskohad ja

takistused iihe haigla niitel.
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1 Kirjanduse iillevaade

1.1 Diagnostilistest referentsviirtustest iildiselt

Mitmed Euroopas labi viidud uurimused on ndidanud, et patsiendidoosid vdivad sama
tiiipi uuringute puhul erinevates tervishoiuasutustes erineda mitmekordselt, mis viitab
dooside optimeerimise ja iihtse kvantitatiivse vordlusmeetodi kehtestamise vajadusele
[1]. DRV-sid loetakse hea radioloogilise tava raames iiheks tunnustatumaks abivahendiks
kvaliteeditagamisel ja oluliseks Kiirgust kasutavate protseduuride optimeerimise
vahendiks [2] [1]. EL direktiivi 2013/59/Euratom kohaselt on iga liikmesriik kohustatud
sdtestama, regulaarselt kontrollima ja kasutama DRV-sid [3]. Lasteradioloogias, eelkdige
suurema kiirguskoormusega kompuutertomograafias (KT), kasutatavate kiirgusdooside
optimeerimisele on poOdratud jirjest suuremat tdhelepanu: rahvusvahelise
kiirguskaitsekomitee ICRP juhendites (viimati ICRP Publication 121 (2013)), Euroopa
kiirgusohutuse direktiivides 97/43/Euratom ja 2013/59/Euratom, Euroopa Liidu
uurimisprojektis PIDRL, USAs Image Gently projektis [2] [4] [3] [5]-

Diagnostiline referentsvéértus on patsiendidoosi viértus, mis leitakse erinevate haiglate
vastavate keskmiste vairtuste jaotuselt ning enamasti esitatakse referentsviértusena selle
jaotuse kolmas kvartiil (ehk 75. protsentiil) [2] [1] [6]. DRV definitsioonist ldhtub, et 75%
KT-kabinettidest suudab to6tada maédratud véirtusest madalamal ning seega annab
tilejadnud 25%-le méarku, et doosi optimeerimise eesmirgil vajavad nende toovotted
parandamist voi  seadmed uuendamist [1]. DRV-de pidev iiletamine
radioloogiaosakonnas vajab kohest asutusesisest sekkumist pShjuste viljaselgitamise ja
puuduste parandamise nadol [2] [1]. Ka juhul, kui referentsvaartuseid ei iiletata, on siiski
vajalik jdtkata ptitidlust optimaalsemate dooside suunas ning seetdttu on mones riigis
médratud DRV korval ka saavutatava taseme vairtus. Saavutatav tase pdhineb enamasti

doosijaotuse teisel kvartiilil ehk 50. protsentiilil [2] [7].

DRV annab vdimaluse tuvastada pildikvaliteedi seisukohast pohjendamatult korgete

dooside kasutamist, ning hoolitseb, et patsiendisoosid on kooskdlas ALARA (as low as
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reasonably achievable) printsiibiga. Doosi optimeerimise eesmérgiks on viltida liiga
korgeid doosivéirtuseid, mis annavad suurepérase pildikvaliteedi olukorras, kus uuringu
ndidustus ei eelda nii head pildikvaliteeti (kdrgem doos ei lisa uuringule diagnostilist
vadrtust) [2]. Pildikvaliteet ei pea olema ideaalne vaid peab tditma minimaalseid ndudeid
uuringu eesmargiks olnud Kkliinilisele kiisimusele vastamiseks. Kuna erineva
ndidustusega uuringud eeldavad erinevat pildikvaliteeti, siis peavad ka DRV-d olema
sama piirkonna, kuid erineva ndidustusega uuringutele erinevalt defineeritud. See
tadhendab, et iga madratud DRV vastab kindla ndidustusega KT-uuringule. Néiteks pea
trauma uuringul on doos oodatavalt kdrgem kui ajuvatsakeste suuruse hindamise
eesmargil tehtud uuringu doos [2] [8] [9]. Seega peab DRV-de méidramise kaigus

paralleelselt doosiandmete kogumisega hindama ka pildikvaliteeti [2].

Lisaks on vaja salvestada muud uuringuid iseloomustavad andmed (seadme tiiiip,
ekspositsiooni parameetrid jm), mis voimaldavad siigavamat analiiiisi referentsvéartuste
médramisel ja hilisemal vastava protseduuri optimeerimisel. DRV mééramiseks vajalike
andmete hulk on suhteliselt suur ja eelistada tuleks automaatset andmete kogumist,
tootlemist ja salvestamist, et vihendada voimalikke vigu ning véltida kliinilise personali

liigset koormamist [2].

ICRP (ICRP 2001, 2007a) soovituste kohaselt ei ole DRV niol tegemist regulatoorse,
vaid pigem nduandva meetmega, mis annab igale raviasutusele vdimaluse objektiivselt
vorrelda oma tava teiste asutuste tavaga [2]. DRV ei ole mdeldud iihe konkreetse
patsiendi doosi optimeerimiseks ning seega ei sea individuaalselt piiranguid {ihegi
patsiendi voi konkreetse uuringu doosile [2] [7].

Seni on diagnostilisi referentsvddrtuseid edukalt madratud ja kasutatud tdiskasvanud
patsientide uuringute optimeerimiseks. Pediaatriliste patsientide keskmist doosi ei saa aga
vorrelda tdiskasvanute uuringute jaoks leitud DRV-dega ning samuti ei saa laste puhul
rakendada sama DRV-de maidramise metoodikat. Kuna lapsed on Kkiirguse suhtes
tundlikumad ja nende oodatav eluiga peale uuringut on pikem kui tdiskasvanud
patsientidel, siis peaks pediaatriliste uuringute kiirguse optimeerimine olema erilise
tahelepanu all [2]. Seetottu tootati PIDRL projekti raames vilja juhendi kavand laste
diagnostiliste kiiritusprotseduuridega seotud andmete kogumiseks ja kiirgusdooside
DRV-de méidramiseks. PIDRL-i juhend plaanitakse lihitulevikus avaldada Euroopa

Komisjoni ametliku kiirgusohutusjuhendina sarjas CEC Radiation Protection [2].
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DRV-de seadmisel peaks eesmirgiks vOtma suurema kollektiivdoosiga uuringute
optimeerimise, see tdhendab kdige sagedamini teostatavad ja korge individuaaldoosiga
uuringud [2] [1]. KT-s on nendeks pea, rindkere ja kdhu piirkonna uuringud [2] [7]. DRV
madramiseks on vajalik saada igast KT-kabinetist voi haiglast statistiliselt olulise hulga
uuringute doosiandmed. Minimaalselt on vaja iga uuringutiiiibi ja patsiendigrupi kohta

koguda 10 patsiendi doosiandmed [2] [1] [7]-

Esineb mitmeid probleeme laste KT-uuringute DRV-de méddramisel ja kasutamisel.
Pediaatriliste patsientide uuringute arv on vidiksem kui tdiskasvanutel ja patsiendidoosi
vadrtused varieeruvad mérkimisvéarselt soltuvalt patsiendi vanusest, modtmetest voi
kaalust. DRV viirtused tuleks seega méirata mitmele erinevale kaalu-, suurus- voi
vanusegrupile [2]. Selgelt defineeritud metoodika puudumine nende gruppide
moodustamiseks tekitab olukorra, kus riikide tasandil on grupid defineeritud erinevalt ja
DRV-de vordlemine ei ole alati vdimalik. Raskendatud on DRV miairamiseks voi kehtiva
DRV-ga vordlemiseks statistiliselt olulise valimi moodustamine, kui valim on jagatud
kaalu, vanuse voi suuruse jargi alagruppideks ja igasse neist alagruppidest peab leidma
piisaval hulgal patsiente [2] [9]. Kui kehtiv DRV on esitatud diskreetsete véartustena
vanusest soOltuvalt, siis tuleb iihe vanuseriihma kohta koguda vdhemalt 10 patsiendi

doosid, leida nende keskmine ja seda vaartust vorrelda kehtiva DRV-ga [7].

DRV-de miidramist raskendab ka KT-tehnoloogia kiire areng. Uldiselt on erineva
pOlvkonna KT-skannerid doosi optimeerimise voimaluste osas erineva vOimekusega,
mistottu voib osutuda vajalikuks eraldi DRV-de seadmine uuema ja vanema
generatsiooni seadmetele. Kuna selline ldhenemine on keerukas, siis praktikas
madratakse DRV siiski kdikide pdlvkondade seadmeid kaasates. KT-seadmete pideval

arengul on moju patsiendidoosile ja seetdttu on vajalik sage DRV-de uuendamine [2].

1.2 Diagnostiliste referentsviirtuste uuendamine ja rakendamine

DRV-sid peab uuendama regulaarselt. Riiklikud DRVd tuleks iile vaadata ja uuendada
vdhemalt iga 5 aasta tagant [2]. Regionaalsed DRVd tuleb uuendada vihemalt iga 3 aasta
tagant ja siis, kui on markimisvddrsed muutused seadmetes vOi toovotetes, mis
potentsiaalselt mojutavad patsiendidoosi [2] [7]. Riiklikuid DRV-sid peaks vordlema
kehtivate Euroopa DRV-dega (kui need on kehtestatud) kohe peale riiklike DRV-de
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kehtestamist voi uuendamist. Kui riiklikud DRVd iiletavad Euroopa referentsvéértusi, siis

tuleb analiiiisida edasisi doosi optimeerimise voimalusi [2].

Regionaalsete DRV-de (LDRV- Local DRV) maéidramiseks peaks kaasama
doosiuuringusse koik konkreetses haiglas voi haiglate riihmas kasutuses olevad
kompuutertomograafid [2]. Riiklikud DRV-d (NDRV- national DRV) pohinevad
riiklikel doosiuuringutel, kuhu on kaasatud esinduslik osa riigi raviasutusi (voi KT-
seadmeid), erinevate tootjate seadmeid ja erinevaid toopraktikaid [2] [1]. Riiklike DRV-
de leidmiseks kogutakse erinevate raviasutuste doosijaotuse mediaanid voi keskmised iga
uuringu ja patsiendigrupi kohta. Seejarel leitakse kolmas kvartiil nendest keskmistest voi
mediaanvéartustest [2] [10]. Euroopa DRV (EDRV) pohineb kindla ndidustusega uuringu
NDRV-de jaotuse mediaanil (50. protsentiil). Pohjus, miks on EDRVde aluseks voetud
NDRVde mediaan ja mitte kolmas kvartiil, seisneb selles, et NDRVd juba esindavad

patsiendidoosi 75. protsentiili [2].

Uhe haigla voi haiglate rithma patsiendidoose peaks kohalike voi riiklike DRV-dega
vordlema vdhemalt korra aastas. Referentsvédirtusega vorreldakse iga haigla ja
patsiendigrupi kohta vdhemalt 10 patsiendi doosijaotuse mediaaniga. Kui DRV on
esitatud referentskOverana, siis piisab 10 patsiendi doosiandmetest iihe referentskdvera
kohta tingimusel, et patsiendid esindavad variatsiooni nende grupeerimise aluseks olnud
parameetrist. Automaatne andmete kogumine vdimaldab lihtsamat ja sagedasemat

doosiandmete vordlemist [2].

1.3 Diagnostiliste referentsviirtuste mairamiseks sobivad fiiiisikalised

suurused

DRV-de méidramiseks vajalikud andmed peavad olema lihtsalt moddetavad suurused voi
KT todjaamas salvestatavad ning eelistatult automaatselt analiilisitavad parameetrid.
Efektiivdoos ja elundidoos ei ole DRV-ks sobivad suurused, sest nende leidmine on
keerukas. Kompuutertomograafias on DRV-ks sobivad suurused KT volumeetriline
doosiindeks CTDIvol ja doospikkus DLP ning samuti nn suurus-spetsiifiline
doosihinnang SSDE (ingl size-specific dose estimate) [11], mis pdhineb CTDIvol

védrtusel, kuid mis arvestab ka patsiendi suurusega [2].
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Alates 2002. aastast on kohustuslik, et KT skanneri juhtekraanil kuvatakse enne ja parast
uuringut CTDIvol ja DLP véirtused [11]. CTDIvol on standardiseeritud suurus, mille abil
vorrelda omavahel erinevate kompuutertomograafide uuringuprotokolle ja hinnata doosi
standardfantoomi jaoks. Doospikkus DLP saadakse, korrutades CTDIvol skaneeritava ala
pikkusega ja DLP viljendab seega standardfantoomi doosi kogu skaneerimisulatuse
(skannulatuse) kohta [11] [1]. CTDIvol ja DLP on soltuvad skaneerimisparameetritest
nagu toruvool, pinge, tomostatiivi poorlemiskiirus, skaneeringu samm ja kasutatav
liblikfilter, aga on otseselt sdltumatud patsiendi suurusest (kaudselt siiski sdltudes
doosiautomaatika kaudu). CTDIvol on arvutatud kas pea- voi kehafantoomi jaoks, mille
diameetrid on vastavalt 16 ja 32 cm. Seega annavad CTDIvol ja DLP informatsiooni
skanneri véljundi kohta viga spetsiifiliste standardiseeritud tingimuste korral, kuid neid
suurusi kasutatakse ka patsiendidoosi asemikuna. Patsiendisoos soltub aga lisaks skanneri
kiirgusvéljundile ka patsiendi suurusest. Seega patsiendi suurust kirjeldavate andmete
kogumine on tdpseks patsiendidoosi hindamiseks kompuutertomograafias olulise

tahtsusega [12].

1.4 Referentsvairtuste esitamise viisid

DRV-de méédramiseks on kasutusel erinevaid meetodeid: diskreetsed vdértused vanusest
ldhtuvalt, pidev funktsioon vanusest, pidev funktsioon kehakaalust, pidev funktsioon
diameetrist/suurusest ja SSDE (Size-Specific Dose Estimate) meetod [2]. K&ige rohkem
on referentsvidrtuste seadmisel kasutatud pediaatriliste patsientide vanuse jargi
kategoriseerimist [2] [10] [13].

Seni on laste DRV-sid médratud enamasti vaid vanuserithmade kaupa, mis ei ole kdige
objektiivsem viis doose hinnata ja optimeerida, kuna lapsed voivad iihes konkreetses
vanuserithmas olla vdga erineva kaaluga, millele vastavad erinevad doosid. PiDRL-i
juhendis soovitatakse votta DRV-de méadramise aluseks patsiendi kaal [2]. Kaalu pdhjal
on laste DRV-d méairatud vaid Soomes, kus on kehtestatud rindkere ja kohu KT-uuringute
jaoks wvastavate dosimeetriliste suuruste (CTDIvol ja DLP) referentsvairtused

funktsioonina patsiendi kaalust (st vastava kdvera/analiiiitilise valemi kujul) (Joonis 1)

[81 [91 [7].

15



CTDl,,, (mGy)

0,0 Pttty
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80
Patient's weight (kg)

Joonis 1. Soomes kehtiv kopsu KT-uuringu DRV-kégver lastel: CTDIvol sdltuvus patsiendi kaalust. Punane
pidevjoon mérgib DRV-d (75. protsentiil) ja roheline punktiirjoon saavutatavat taset (50. protsentiil) [7].

Goske jt (2013) on analiiiisinud doosi soltuvust patsiendi diameetrist kohu ning kdhu ja
vaagna uuringutel. Tulemused esitati pideva funktsioonina patsiendi 1abimoddust
sOltuvalt [14]. Shrimpton jt (2014) on kogunud iileriigilise uuringu raames KT
doosiandmeid Suurbritannias. Tulemuste pohjal méérati laste pea KT-uuringute riiklikud
DRV-d diskreetsete vairtustena soltuvalt vanusest [15]. Soomes on riiklikud DRV-d
maédratud laste pea, kopsude, kdhu ja torso KT-uuringute jaoks. Pea KT-uuringute jaoks
on referentsvéértused madratud diskreetsete vairtustena vanusegrupist sdltuvana, kuid

kopsude, kohu ja torso uuringute DRV-d on méératud pideva funktsioonina lapse kaalust

[21 9] [7].

Soomes on referentsvddrtuste médramise erinevaid meetodeid analiiiisitud mitmes
uuringus. Jarvinen jt (2011) ning Jarvinen jt (2015) on soovitanud eristada DRV-de
madramisel sama piirkonna erineva niidustusega uuringud (pea trauma uuringul on doos
oodatavalt korgem kui ajuvatsakeste suuruse hindamise eesmérgil tehtud uuringu doos).
Modlemas uuringus on kehapiirkonna uuringute DRV-d esitatud eksponentsiaalse DRV
kurvina, kus CTDIvol ja DLP on esitatud funktsioonina patsiendi kehakaalust [8] [9].
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DRV-sid saab esitada ka DRV analiiiitilise koverana, kus on esitatud CTDIvol, DLP voi
SSDE soltuvus patsientide grupeerimise aluseks olnud parameetrist (nditeks DLP
soltuvus kaalust) juhul, kui esineb korrelatsioon doosi ja valitud parameetri vahel. Selline
lahenemine on kasulik, kui valim on véike ning on raske leida piisavalt andmeid igasse

diskreetsesse patsientide gruppi [2].

On oluline mirkida, et Soome referentsviirtuste midramisel on registreeritud CTDIvol
ja DLP véairtused, mis vastavad iihele skaneeringule (pildiseeriale) valitud vaatevaljas.
See tdhendab, et kui ithe uuringu kdigus on tehtud mitu seeriat, siis neid seeriaid
kisitletakse erinevate uuringutena. Kehtestatud referentsvaartused kehtivad ainult sama
seeriana tehtud uuringu kohta. Kui patsiendile on tehtud eraldi rindkere ja kdhu-vaagna
piirkonna uuring, siis nendest saadud kogu patsiendidoosi ei tohi vorrelda torso uuringu
DRV-ga [7].

Hwang jt (2015) on kogunud doosiandmeid Louna-Korea haiglates pea, rindkere ning
kdhu ja vaagna uuringute kohta. Kogutud andmete pdhjal on esitatud DRV-d diskreetsete
védrtustena vanusest soltuvalt. Keha piirkonna uuringute puhul on arvutatud ka SSDE
kasutades efektiivset diameetrit. SSDE véértused on siiski esitatud diskreetsetena
vanusegruppide 1dikes [16]. Jackson jt (2015) on kogunud laste KT-uuringute
doosiandmeid Austraalias ja Uus-Meremaal. Kogutud andmete pohjal arvutati SSDE ning

esitati kohalikud doosi referentsvahemikud [17].

1.5 Suurus-spetsiifiline doosihinnang

Kompuutertomograafi doosiautomaatikale ei ole otseselt miiravaks teguriks mitte
patsiendi kaal, vaid ioniseeriva kiirgusega vastasmdjus oleva koe paksus ja koostis, mis
madrab neeldumise ja kvaliteetse kujutise tekke [11] [12]. Sellest tulenevalt on USA
projekti Image Gently raames soovitatud kasutada laste kiirgusdooside hindamiseks ja
vordlemiseks suurus-spetsiifilist doosihinnangut SSDE (Size-Specific Dose Estimate),
mis arvutatakse kompuutertomograafia doosiindeksi CTDIvol jérgi, kasutades
tdiendavaid andmeid patsiendi modtmete ja kudedes kiirguse neeldumise kohta [5].
AAPM (American Association of Physicists in Medicine) on tutvustanud SSDE-meetodit
raportis nr 204 [11], kus on kirjeldatud nelja erinevat geomeetrilist suurust, mille

kombineerimisel CTDIvol viértusega on voimalik anda suurus-spetsiifiline
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doosihinnang. Nendeks suurusteks on anterio-posterioorne diameeter (AP), lateraalne
diameeter (LAT), AP+LAT voi efektiivne diameeter (Joonis 2) [11].

Ekvivalentse pindalaga ring

Fo

AP

[e—— CLAT: e——

<«—  Efektiivne diameeter —>

Joonis 2. SSDE leidmiseks kasutatavad geomeetrilised mddtmed [11].

Efektiivne diameeter on sellise ringi diameeter, mille pindala on ekvivalentne patsiendi

ristldike pindalaga. Efektiivse diameetri leidmiseks kasutatakse valemit

Do = VAP X LAT, (1)

kus AP on patsiendi ristldike anterio-posterioorne diameeter ja LAT on patsiendi ristldike
lateraalne diameeter. Patsiendi modtmed saadakse peale KT-uuringu teostamist,
kasutades virtuaalset nihikut voi joonlauda. Patsiendi AP ja/voi LAT diameeter
moddetakse kas KT planeerimisvaatelt voi KT-uuringu aksiaalselt 16igult. Voimalik on
ka patsiendi mootmed leida enne uuringut, kui KT-kabinetis on olemas sobivad
mootevahendid [11].

SSDE arvutatakse CTDIvol pohjal, kasutades publitseeritud konversioonifaktoreid
(Lisa2). AAPM-i raportis avaldatud ja SSDE arvutamiseks kasutatud
konversioonifaktorid on saadud eksperimentaalsete ja Monte Carlo meetodil analiitisitud
andmete tulemusena [11]. SSDE arvutamiseks kasutatakse jargnevaid valemeid [11]:
SSDE = faaius X CTDI;SI (2)

SSDE = sﬁgﬂus X CTDIS(?I (3)
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Valemit (2) kasutatakse, kui CTDIvol mérgib 16 cm 1abimdoduga fantoomi doosi ja
valemit (3) kui fantoomi diameeter on 32 cm. X esindab iihte neljast voimalikust
geomeetrilisest suurusest ja voib olla alaindeksiga S, L, A voi D, kus S tdhistab AP ja
LAT diameetrite summat, L tédhistab LAT diameetrit, A tdhistab AP diameetrit ning D
tidhistab efektiivset diameetrit. Seega esindavad valemites (2) ja (3) kordajad f,18%..¢ ja

32X < kindlale mddtmele ja kindlale fantoomile vastavat konversioonifaktorit [11].

Arvestamaks rontgenkiirguse neeldumist patsiendis, on SSDE arvutamiseks kasutatud
patsiendi geomeetrilisi mootmeid. Rontgenkiirguse neeldumine ei soltu aga ainult
teekonna pikkusest kudedes, vaid ka nende kudede koostisest. Nditeks vdivad rindkere ja
kShupiirkond olla samade viliste geomeetriliste mddtmetega, kuid kuna rindkere on
tunduvalt hdredama koestruktuuriga kui kdhupiirkond, siis neeldub rindkeres vihem
rontgenkiirguse footoneid kui kohupiirkonnas. Radioloogiatehnikud saavad lihtsalt

moodta patsiendi diameetrit, kuid doosi neeldumise mddtmine on keerukam [12].

Seetdttu on AAPM-i raport nr 220 [12] lisaks tutvustanud suurust vesiekvivalentne
diameeter, mille abil arvutatud SSDE votab arvesse lisaks patsiendi modtmetele ka
kiirguse neeldumist patsiendis. Eelnevad t66d on ndidanud, et rontgenkiirguse neelduvus
patsiendis on sarnane neelduvusega veega tdidetud silindris vOi vesiekvivalentsest
materjalist silindris. Sellise silindri pindala ja diameetrit nimetatakse vastavalt
vesiekvivalentne pindala (Aw) ja vesiekvivalentne diameeter (Dw) [12]. Kuna
planeerimisvaate ja KT-kujutise tekke aluseks on erinev kiirguse intensiivsuse muutus
ehk neeldumine erinevatest ainetest/kudedest labiminekul, siis on nii planeerimisvaate
kui ka KT-kujutise pdhjal voimalik arvutada Dw [11] [12].

Dw ja Def alusel SSDE arvutamine on sarnane, kuid Dy annab tipsema hinnangu, mistottu
rahvusvaheline kiirgusmodtmise komitee ICRU (International Commission on Radiation
Units and Measurements) raport soovitab kasutada pea, kaela, rindkere, kdhu ja vaagna
uuringutel vesi-ekvivalentset diameetrit [18]. Joonis 3 annab visuaalse ettekujutuse
efektiivse diameetri ja Dw erinevusest erinevates skaneeritud piirkondades: efektiivne
diameeter on sarnane Dw-ga kdhu piirkonnas, kuid on Dw-st suurem rindkere piirkonnas.
Seega, kui neeldumisega ei arvestata, siis hinnatakse patsiendi suurus rindkere piirkonnas

tile ning see omakorda viib SSDE alahindamiseni [12].
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Joonis 3. KT koronaarsele rekonstruktsioonile on kantud arvutatud efektiivne diameeter (kollane joon) ja
vesi-ekvivalentne diameeter (punane joon). Suurim erinevus Der ja Dw vahel ilmneb kopsude piirkonnas
[12].

Dw arvutus on suhteliselt lihtne, kui ei ole kasutatud toruvoolu automaatmodulatsiooni ja
kui patsiendi diameeter on kogu skaneeritava vahemiku viltel suhteliselt iihtlane.
Toruvoolu automaatmodulatsioon on aga laialdaselt kasutuses ja SSDE arvutamisel tuleb
sellisel juhul arvestada, et patsiendis neeldunud doos varieerub piki z-telge
markimisvaarselt [2] [11]. Tapse SSDE arvutamiseks tuleb seetottu tootada labi KT-
uuringu iga kujutis eraldi ja ei piisa ainult iildise korrektsioonifaktori rakendamisest.
Sellised arvutused eeldavad vastava tarkvara kasutamist, mida aga hetkel saadaval ei ole
ja seega on tipse SSDE leidmine t66- ja ajamahukas protsess [2] [11]. Ehkki soovituslik
on arvutada vesi-ekvivalentne diameeter iga 5 mm aksiaalse 10igu jarel, on aktsepteeritav

ka tihe védrtusega piirdumine skaneeritud ala keskosast [12].

Objekti vesiekvivalentne diameeter on arvutatav, teades kogu seda objekti sisaldava
huvipiirkonna (ROI- Region of Interest) keskmist KT-arvu. Enamikes KT-t66jaamades
on olemas analiiiitilised tooriistad, mille abil leitakse keskmine KT-arv ROI-s. ROl peab
olema piisavalt suur, et katta kogu patsiendi 1dbildige aksiaalsel kihil, kuid ei tohiks
sisaldada ebavajalikke objekte nagu patsiendi laud (Joonis 4), sest ainult patsiendis
neeldunud kiirgus on oluline. Kui valed kiirgust neelavad objektid margitakse ROI-sse

voi esinevad patsiendis metallilised vodrkehad (proteesid jne), siis Dw véértus suureneb.
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Dw iilehinnang viib SSDE alahindamiseni. ROI v3ib sisaldada patsienti timbritsevat dhku,
sest vokslid, mille lineaarndrgenemisteguri vaartus on nullildhedane, ei muuda keskmist
KT-arvu oluliselt. Andes valemis (4) KT(x,y) vaartuseks -1000 (6hu KT-arv), siis on
piksli pindala kordaja véartus iiks ja vesiekvivalentne pindala vordub pikslite pindalaga.
KT-kujutised peavad sellisel juhul olema rekonstrueeritud kogu vaatevalja (FFOV- Full
Field of View) ulatuses ja lineaarset kernelit kasutades [12].

Joonis 4. Kollane kontuur mérgib ROI piiri, ROI pindala vastab patsiendi ristldike pindalale. ROI pindala
ja keskmine KT-arv ROI-s vdimaldab igal 16igul arvutada efektiivse diameetri ja Dy [12].

Vesiekvivalentne pindala Aw avaldub jargnevalt [12]:

KT (x,y)

a
Ay = > [W + 1] X Apiksela (4)

kus Apikset On piksli pindala, KT(x,y) on piksli KT-arv ja o on lineaarndrgenemisteguri

kaalufaktor vee suhtes.

Vesiekvivalentne diameeter Dy avaldub jargnevalt [12]:

D=2 [ (52)

=2 J [L x KT(%, Vror + 1] x 2501 (5b)

1000
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kus Aw on vesiekvivalentne pindala, KT (x, y)go; On keskmine KT-arv ROI-s ja Ago; =

2 Apikser ON ROI kogupindala.

Kogu informatsioon patsiendi suuruse ja temas neeldunud kiirguse kohta on olemas nii
rekonstrueeritud kujutistes kui ka esialgsetes projektsiooniandmetes. Kui skaneerimisel
vélditakse kujutise kdrpimist (projektsioonis ja rekonstrueeritud kujutisel peab olema
kogu patsiendi ristldige) ja on tagatud tdpne kiirguse neeldumise kalibreerimine vee
suhtes ning korrigeeritakse hajumisest ja kiire kalgistumisest tekkivad vead, siis peaks nii
rekonstruktsiooni andmete kui projektsiooniandmete pohjal arvutatud neeldunud doos
olema sarnane. See eeldab, et rekonstrueerimise kiigus ei teki lisaartefakte ning
rekonstrueerimise kernel ei pohjusta muutusi KT-arvu tdpsuses. Lisaks on eeldatud, et
kasutatud on liblikfiltrit, mille puhul valemis (4) a=1, st on tagatud KT-arvu lineaarsus
[12]. Tavaliselt on eeldused paikapidavad, kuid leidub kerneleid, mis kasutavad
servavadrindust voi on muul moel mittelineaarsed ning sellisel juhul ei sobi

rekonstrueeritud kujutis kiirguse neelduvuse hindamiseks [12].

Seega, kui on plaanis KT kujutisi kasutada Dw hindamiseks, siis tuleb tagada jargnevad
tingimused: FOV katab kiire ulatuses kogu patsiendi anatoomia ning rekonstruktsiooni
kernel on lineaarne. Nende tingimuste tdttu vOib osutuda vajalikuks
lisarekonstruktsioonide tegemine, mille pdhjal on hiljem v3imalik leida Dw, kasutades
selleks sobivat tarkvara. Dw hindamisel tuleb eelistada KT-kujutise aksiaalsete 16ikude
FFOV rekonstruktsiooni kasutamist. Siiski voib ka KT planeerimisvaate pohjal anda
rahuldava hinnangu Dw-le, kuid sel juhul tuleb arvestada mitmete potentsiaalsete

veaallikatega [12].

KT planeerimisvaate pdhjal Dw leidmisel on ka moningaid eeliseid (néiteks saab SSDE
hinnangu anda skanneerimisele eelnevalt) ning kuna enamus tootjaid kasutavad niikuinii
planeerimisvaate infot automaatekspositsiooni reguleerimiseks, siis voib antud meetodit
pidada vastuvoetavaks, kui on teostatud jargnevad tegevused voimalike vigade

korvaldamiseks [12]:

a. KT planeerimisvaate pikselvédrtused kalibreeritakse kiirguse vees neeldumise

suhtes;

b. Dw arvutamisel arvestatakse lauas neeldunud kiirgusega;
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c. planeerimisvaade tehakse ilma servavairindusfiltreid kasutamata ja

d. patsiendi tsentreerimisest tingitud vead korvaldatakse teostades kas kaks ristuvat

planeerimisvaadet voi kasutades korrektsiooni algoritmi.

KT planeerimisvaate pohjal enne skaneerimist antud Dy hinnang tuleks peale
skaneerimist asendada Dw-ga, mis on arvutatud KT aksiaalse FFOV rekonstruktsiooni voi

projektsiooni andmete pdhjal [12].

Tootjafirmade ja kasutajate jaoks on koige atraktiivsemaks lahenduseks arvutuste
tegemine projektsiooniruumis, sest siis langeb dra vajadus teha teise kerneliga voi
suurema vaatevéljaga lisarekonstruktsioone, mis diagnostilist véartust ei lisa. On oluline
moista, et sinogramm ja kujutise toorandmed on teineteist tdiendavad viisid sama
andmestiku erinevaks esitamiseks. Seega on mdlema pdohjal voimalik arvutada Dw, Kui

vajalikud eeldused on tdidetud [12].

Eeldatavasti arvutatakse ldhemas tulevikus igas todjaamas Dy automaatselt iga
rekonstrueeritud 16igu pdhjal ning need véértused salvestatakse DICOM faili koosseisus.
Sellisel juhul voib tootja seadistada automaatse FFOV seeria rekonstrueerimise suure
16igupaksusega, mittekattuva intervalliga ja voib-olla ka vahendatud maatriksi suurusega
(naiteks 256x256) spetsiaalselt Dw arvutamiseks. Selle protsessi saab tdielikult
automatiseerida nii, et kasutaja ei pea tegelema ise nende rekonstruktsioonide loomisega,
ega ka neid ndgema, sest nende kujutiste diagnostiline vadrtus on madal. Selline
ldhenemine on analoogne mdningate tootjate loodud ja praegu kasutuses olevate
lahendustega rekonstrueerida iilimalt 6hukese kihiga kujutisi peidetud seeriatena, mida
on hiljem vdimalik kasutada koronaalsete ja sagitaalsete rekonstruktsioonide tegemiseks
[12].

1.6 Patsientide grupeerimine

Kuna keha suuruse ja proportsioonide varieeruvus laste seas on mérkimisvaarne, siis on
DRV-de midramiseks vajalik valim jagada mitmesse vanusel, suurusel voi kaalul
pOhinevasse rithma. Seni ei ole erinevate parameetrite pohjal rithmitamise metoodika
olnud jarjepidev. DRV-de kehtestamiseks on vajalik ulatuslike patsiendidoosi uuringute

labiviimine, kuid hetkel puuduvad tdpsed juhised doosiandmete kogumiseks ja
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esitamiseks, mis aitaks tagada metoodika jarjepidevuse ja erinevate tulemuste
vorreldavuse. Paljud riigid on oma DRV-de vdirtused votnud iile vanadest Euroopa
Komisjoni soovitustest ja vihesed riigid on DRV-d kehtestanud oma riiklikel

doosiuuringutel pdhinevate andmete abil [2].

Mitmed varasemad uuringud on ndidanud, et kaal on patsientide grupeerimisel parem
parameeter kui vanus, sest patsientide kaal korreleerub doosiga paremini [9]. Patsientide
grupeerimine peaks koigi keha piirkonna uuringute puhul pohinema kaalul ja pea
uuringute puhul patsientide vanusel. Keha piirkonna uuringuid vdib vajadusel grupeerida
ka patsientide vanuse alusel kuni kaalul pohinevad doosiuuringute andmed muutuvad
kittesaadavaks. Patsientide kaalu alusel moodustatud gruppide soovituslikud intervallid:
<5Kkg, 5-<15Kkg, 15 - <30 kg, 30 - <50 kg, 50 - <80 kg. Patsientide vanuse alusel
moodustatud gruppide intervallid: 0 - < 3 kuud, 3 kuud-<1a,1-<6a,>6a(2].

Soomes on standard peauuringute puhul lapsed jagatud vanuse alusel gruppidesse
jargnevalt: < 1, 1..< 5, 5..< 10 ja 10...15 aastat. Ajuvatsakeste suuruse hindamise
eesmirgil tehtud peauuringu puhul on lastest moodustatud ainult {iks vanusegrupp (kuni
15 aastased). Minimaalselt tuleb DRV médramiseks iihe vanuserithma kohta koguda
viahemalt 10 patsiendi doosid [7]. Journy kaasuurijatega on DRV-de médramise eesmargil
jaganud pea ja kehapiirkonna uuringud {ihtmoodi vanuse alusel gruppidesse.

Vanusegrupid on jargnevad: <1, 1-4, 5-9 ja 10-14 aastat [19].

Modned autorid ei pea praktiliseks kaalu alusel grupeerimist, sest patsientide kaalumine
eeldab lisatood. Vassileva kaasuurijatega (2015) tdheldas ulatusliku rahvusvahelise
uuringu raames, et ainult 34,5%-1 kogutud KT-uuringutest olid olemas andmed patsiendi
kaalu kohta. Seetdttu soovitatakse patsiente kdikide uuringute puhul grupeerida vanuse
alusel nii nagu Soomes grupeeritakse ainult peauuringuid: <1, 1...<5,5...< 10 ja 10...15
aastat. Minimaalse valimi suuruse ndue on aga rangem kui Soome andmete pdohjal ehk
iga vanusegrupi kohta peab koguma vihemalt 30 patsiendi andmed, et méiédrata DRV-d
[10] [13].

24



2 Metoodika

Uurimistéd andmed on kogutud Tartu Ulikooli Kliinikumis ajavahemikus 31. jaanuar
2017- 31. jaanuar 2018 (edaspidi nimetatud lithemalt 2017. aasta uuringuteks). Andmeid
koguti koikide selles ajavahemikus Tartu Ulikooli Kliinikumis KT-uuringule suunatud
laste (st patsiendid vanuses O — 16 aastat (k.a)) uuringute kohta. Kasitletavad doosid on
saadud ainult rutiinsetes, kliiniliselt pdhjendatud uuringutes. Andmete kogumine ja
analiiiisimine on koosk®dlastatud Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteega (otsus nr

266/T-7).

Alla iihe kuu vanuste patsientide vanus on esitatud pdeva tdpsusega, iihe kuu Kuni
liheaastaste laste vanus on iimardatud kuu tdpsusega ja vanemate kui iiheaastaste
patsientide vanus on arvestatud aasta tdpsusega. Doosiandmete analiiiisimiseks kasutati
rutiinsele pea, rindkere ja kdohupiirkonna uuringule saadetud patsientide andmeid. Lisaks
kaasati retrospektiivselt uuringusse eelmise projekti raames kogutud patsientide andmed,
kellele on teostatud rutiinne KT peauuring voi rindkere uuring ajavahemikus
1. november 2010 — 1. november 2012 (edaspidi nimetatud lithemalt 2012. aasta

uuringuteks).

Uuringuseadmetena olid kasutuses kaks kompuutertomograafi: SOMATOM Definition
DS (Siemens) (128-realine) ja SOMATOM Force (Siemens) (256-realine). Aastatel
2010 — 2012 olid kasutuses kolm kompuutertomograafi: SOMATOM Definition AS+
(Siemens) (128-realine), SOMATOM Definition DS (Siemens) (64-realine) ja GE
Lightspeed (General Electric) (16 realine).

Andmed KT-uuringute kohta koguti késitsi selleks ette ndahtud vormi (Lisa 1) kasutades.
Andmeid kogusid Tartu Ulikooli Kliinikumi radioloogiatehnikud/ded. Vormil ei
registreeritud patsiendi nime ega isikukoodi, kuid registreeriti patsiendi vanus, sugu, kaal
ja pikkus ning saatediagnoos koos uuringupiirkonnaga. Kujutised salvestati parast
uuringut automaatselt pildiserverisse ning igale uuringule omistati unikaalne
ligipddsunumber (Accession number ehk ACC nr), mille kaudu olid vastava uuringu
pildid hiljem iilesleitavad. See number registreeriti ka andmevormil, et hiljem oleks
voimalik viia kokku patsiendi andmed vastavate kujutistega pildiserveris. KT-kujutised

analiiiisiti, et hinnata patsiendi modtmeid ja kiirguse neeldumist patsiendis. Kdoik
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mddtmised ja kujutiste analiiiis teostati TU Kliinikumi tddjaamas kasutades Impax 6

Client tarkvara.

ACC numbri alusel leiti uuringud, mille doosiraportist salvestati lisaks uuringuandmete
vormil kogutud andmetele veel rontgentoru pinge, skaneerimisulatus, CTDIvol ja DLP
védrtus, doosiarvutuse fantoomi diameeter ning uuringuprotokolli nimetus. SSDE
meetodi jaoks oli vajalik teha ka modtmisi KT-uuringu aksiaalsetel kujutistel.
Mootmiseks kasutati valdavalt Impax 6-e virtuaalset joonlauda ja margist vabavorm, mis
voimaldab kujutisel valitud regioonis leida keskmise KT-arvu ja regiooni pindala.
Erinevate meetodite vordlemise eesmérgil arvutati voimalusel Kujutiselt tehtud

modtmiste pdhjal nii efektiivne kui ka vesi-ekvivalentne diameeter.

Seejdrel médrati erinevate uuringuprotokollide 16ikes doosikdverad (sh CTDIvol ja SSDE
versus vanus, kaal, efektiivne 1abimdot, vesiekvivalentne 1abimdot). Retrospektiivselt
hinnati ja méérati aastal 2012 kogutud andmete pShjal analoogsed vanusest sdltuvad
diskreetsed véddrtused pea uuringutele ning vdorreldi neid 2017. aasta viirtustega.
Metoodiliselt vorreldi ja analiiiisiti doosikoverate erinevaid esitusviise ning anti hinnang

nende praktilise kasutatavuse kohta.

Sama uuringuprotokolli erinevate doosikdverate ehitamise aluseks olnud valimid ei olnud
identsed, sest mone patsiendi andmestikus esines liinki voi ei olnud saadaval FFOV
rekonstruktsioone. Mdnele patsiendile oli teostatud mitme piirkonna uuring (nditeks pea
ja kogu torso). Sellisel juhul sai sama patsiendi andmeid kasutada nii peauuringu valimis
kui ka torso valimis, sest doosiraport voimaldab erinevate piirkondade ja faaside CTDIvol

ja DLP andmeid eristada.

CTDlIvol ja DLP mérkimisel arvestati ainult uuringust endast saadud véirtustega (st arvati
vélja planeerimisvaate ja nn premonitooringu doosid). Uuringu planeerimiseks vajalike
abistavate skannide doosid varieeruvad markimisvaarselt, sest erinevatel pohjustel voib
osutuda vajalikuks planeerimisvaate korduv teostamine voi ka kontrastaine korduv
siistimine ja seega mitme premonitooringu teostamine. Selline korduv teostamine tdstab
kiilll patsiendidoosi, kuid ei iseloomusta otseselt seadme seadistusega seotud
doosioptimeerimist (on seotud pigem patsiendi litkumisega voi kontrastaine manustamise

probleemidega).
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KT-uuringute pildikvaliteeti selle uurimist6 raames ei hinnatud. Eeldati, et iga kujutise
puhul on radioloog jddnud pildikvaliteediga rahule. Pildikvaliteeti on vodimalik
retrospektiivselt ja pisteliselt hinnata tulevase kliinilise auditi kdigus. Kédesolev uurimus
ei holmanud seega ka otseselt doosi ja pildikvaliteedi optimeerimist, mis oleks eeldanud
pildikvaliteedi kriteeriumite tdpsemat miédratlemist (fiitisikaliste ja/vdi kliiniliste

parameetrite alusel ). See eesmirk jadb jargmiste uurimistéode temaatikasse.

2.1 Pea piirkonna uuringud

Koigist pea piirkonna uuringutest valiti vdlja standardprotokolliga tehtud pea uuringud,
mille ndidustuseks oli kas orgaaniline patoloogia/selle vilistamine voi trauma. Kokku
olid 2017. aastal kogutud peauuringu andmetest analiiiisiks sobivad 79. Valimisse ei
sobinud nditeks paranasaalsiinuste protokolliga, ndokolju voi keskkodrva uurimise
eesmirgil tehtud uuringud. Samuti jdid korvale uuringud, kus oli sama seeriana
skaneeritud pea ja kael vOi pea ja ndokolju koos. Aastal 2012 kogutud andmetest

analiilisiti 251 patsiendi peauuringuid.

Sobivad 2017. aasta uuringud otsiti ACC numbri alusel pildipangast vilja ning
doosiraportist salvestati lisaks uuringuandmete vormil kogutud andmetele veel
rontgentoru pinge, CTDIvol ja DLP viirtus, doosiarvutuse fantoomi diameeter ning
uuringuprotokolli nimetus. On oluline mérkida, et 2012. aasta andmetele ei olnud lisatud
ACC numbrit, mistdttu oli nende uuringute pildipangast vélja otsimine raskendatud.
Seega ei olnud nende uuringute puhul vdimalik kontrollida tipset nididustust ja

skaneerimisvahemikku.

Patsiendid jagati vanuse alusel nelja alariihma: < 1, 1...< 5, 5...< 10 ja 10...16 aastat.
Kohalike DRV-de méidramiseks arvutati iga vanusegrupi CTDIvol-i ja DLP véartuste
kolmas kvartiil eeldusel, et vanusegrupp sisaldab vihemalt 10 patsiendi doosiandmeid.
Erinevatel aastatel kogutud andmeid kaisitleti eraldi ja seega arvutati eraldi kohalikud
DRV-d 2012. ja 2017. aasta andmete pdhjal. Iga vanusegrupi doosiandmetest arvutati
kolmas kvartiil ja see véértus oli kohalikuks DRV-ks vastavas vanuseriihmas. Arvutatud
DRV-sid vorreldi kehtivate Soome riiklike DRV-dega ja Vassileva jt (2015)
rahvusvahelise uuringu kdigus méaratud DRV-dega.
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Lisaks leiti 2017. aastal kogutud andmete pdhjal CTDIvol ja DLP soltuvus patsiendi

vanusest ja kaalust. Tulemused kanti graafikule ning lahendati eksponentfunktsiooniga.

2.2 Rindkere uuringud

Mairatud ajavahemikus koguti rindkere piirkonna KT-uuringute andmeid. Valimisse ei
sobinud uuringud, mille kdigus oli iihe seeriana skaneeritud rindkere ja kdht-vaagen koos.
Rindkere uuringute vahesuse tottu neid nédidustuste alusel ei grupeeritud. Sobivad 2017.
aasta uuringud otsiti ACC numbri alusel pildipangast vilja ning doosiraportist salvestati
lisaks uuringuandmete vormil kogutud andmetele veel rontgentoru pinge, CTDIvol ja
DLP véirtus, doosiarvutuse fantoomi diameeter, uuringuprotokolli nimetus ning kas
FFOV rekonstruktsioon on kittesaadav. Sarnaselt otsiti vidlja 2012. aasta rindkere

uuringute andmed.

Molema aasta andmete pohjal koostati jargmised graafikud: CTDIvol ja DLP soltuvus
patsiendi vanusest ning CTDIvol ja DLP soltuvus patsiendi kaalust. Koiki graafikuid
lahendati eksponentfunktsiooniga ning leiti korrelatsioon doosi ja patsiendi tunnuse
vahel. Kaalu ja doosi seose graafikutele kanti ka Soomes kehtiv rindkere piirkonna DRV

kover.

SSDE leidmise eesmérgil moddeti planeerimisvaatelt LAT diameeter iga 5 mm jéarel, kui
kihipaksus oli 5 mm ning iga 6 mm jarel kui kihipaksus oli 3 mm. Seejérel arvutati iga
KT-uuringu keskmine LAT diameeter. Teades keskmist LAT diameetrit arvutati SSDE
kasutades valemi (3) LAT diameetrile vastavat versiooni:

SSDE = f3iirus X CTDIE(?I’ (3a)

kus £;32L..c on LAT diameetri suurusele vastav konversioonifaktor (Lisa 2) ja CTDIZ

on doosiraportis kuvatud doosiindeks, mis vastab 32 cm diameetriga

standardfantoomile. Arvutati CTDIvol ja SSDE erinevus.

Kirjanduse andmetest on teada, et vesiekvivalentne diameeter erineb efektiivsest
diameetrist kdige enam kopsu piirkonna kihtidel. Seetottu on Dw ja Der alusel arvutatud
SSDE erinevus suurim kopsu piirkonna uuringute puhul. Kuna kogutud andmetes ei

leidunud iihtegi FFOV kopsu piirkonna uuringut, siis analiiiisiti kdhu-vaagna piirkonna
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koikide FFOV rekonstruktsiooniga uuringute esimesi kihte. Nimelt kattub kdhu- vaagna

piirkonna uuringu tilemine osa tiitipiliselt kopsu uuringu piirkonna alumise osaga.

Valiti vilja iga FFOV rekonstruktsiooniga kdhu-vaagna piirkonna uuringu iilemised
kiimme 16iku ning nendel 16ikudel arvutati valemit (5b) kasutades vesiekvivalentne
diameeter. Samadel 16ikudel arvutati ka Der. Seejdrel leiti Dw ja Der protsentuaalne

erinevus.

2.3 Kohu-vaagna piirkonna uuringud

Maératud ajavahemikus koguti kohu-vaagna piirkonna KT-uuringute andmeid. Valimisse
ei sobinud uuringud, mille kdigus oli iihe seeriana skaneeritud rindkere ja koht-vaagen
koos. Kohu-vaagna uuringute vihesuse tottu neid ndidustuste alusel ei grupeeritud.
Sobivad 2017. aasta uuringud otsiti ACC numbri alusel pildipangast vilja ning
doosiraportist salvestati lisaks uuringuandmete vormil kogutud andmetele veel
rontgentoru pinge, CTDIvol ja DLP viirtus, doosiarvutuse fantoomi diameeter,
uuringuprotokolli nimetus ning kas FFOV rekonstruktsioon on kéttesaadav. Sarnaselt

otsiti vélja 2012. aasta kdhu-vaagna piirkonna uuringute andmed.

Molema aasta andmete pohjal koostati jargmised graafikud: CTDIvol ja DLP soltuvus
patsiendi vanusest ning CTDIvol ja DLP soltuvus patsiendi kaalust. Koiki graafikuid
ldhendati eksponentfunktsiooniga ning leiti korrelatsioon doosi ja patsiendi tunnuse
vahel. Kaalu ja doosi seose graafikutele kanti ka Soomes kehtiv kdhu-vaagna piirkonna
DRV kover.

SSDE leidmise eesmérgil arvutati koikide FFOV rekonstruktsiooniga uuringute
vesiekvivalentne ja efektiivne diameeter iga 5 mm jarel, kui uuringu kihipaksus oli 5 mm
ning iga 6 mm jarel kui kihipaksus oli 3 mm. Vesiekvivalentne diameeter arvutati igal
analiiisitud 16igul kasutades valemit (5b). Seejérel arvutati iga KT-uuringu keskmine Dw
ja Der. Nendel uuringutel, millel puudus FFOV rekonstruktsioon, moddeti LAT diameeter
planeerimisvaate iga 5 mm 1digu jarel ja arvutati SSDE kasutades valemit (3a). FFOV
rekonstruktsiooniga uuringute puhul kasutati SSDE arvutamiseks valemi (3) efektiivsele

diameetrile vastavat versiooni:

SSDE = f320. . x CTDI3Z, (3b)
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kus ;32D on efektiivse diameetri (vdi ka vesiekvivalentse diameetri) suurusele vastav
konversioonifaktor (Lisa 2) ja CTDI3Z on doosiraportis kuvatud doosiindeks, mis vastab

32cm diameetriga standardfantoomile. Arvutati CTDIvol ja SSDE erinevus.
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3 Tulemused

Uurimist6d kdigus koguti 161 patsiendi uuringu andmed, millest analiiiisiti 112. Neist
suurima osa moodustasid pea uuringud: kokku 79 uuringut. Rindkere piirkonna uuringuid
oli kokku 24 ja kdhu-vaagna piirkonna uuringuid 9. Ulejddnud osa moodustasid teiste
piirkondade uuringud (torso, kael, lillisammas, jisemed, siida jt), mida ei analiiiisitud, sest
neid ei olnud piisaval hulgal esindusliku valimi moodustamiseks. 2012. aasta andmetest

kaasati retrospektiivselt analiiiisi kokku 251 pea uuringut ja 24 rindkere uuringut.

3.1 Pea piirkonna uuringute tulemused

Patsiendi vanuse jargi grupeeritud peapiirkonna diskreetsed DRV véirtused on esitatud
tabelis 1. Lisaks on toodud vordluseks monede kirjanduses avaldatud uuringute DRV-d.
2017. aasta andmete pohjal ei olnud vdimalik kuni iihe aastaste vanusegrupis DRV-d
maédrata, sest selle grupi moodustasid vaid kolme patsiendi doosiandmed. Patsientide
grupeerimine on pisut erinev, sest TU Kliinikumis koguti andmeid kuni 16 aastaste
patsientide kohta, kuid Vassileva ja kaasuurijate ning Soome DRV-de puhul on kogutud
andmeid kuni 15 aastaste patsientide kohta.

Tabel 1. TU Kliinikumis 2012. ja 2017. aasta andmete pdhjal madratud kohalikud DRV-d. Vardluseks on

toodud Vassileva jt. t60s esitatud DRV-d [10] ja Soomes kehtivad DRV-d [7]. (Tarniga téhistatud véartused
vastavad vanusegrupile 10...15).

Vanuse | CTDIvol [mGy] DLP [mGy*cm]

-grupp | 2012 2017 Vassileva | Soome | 2012 2017 Vassileva | Soome
[aastat] | LDRV | LDRV | jtDRV NDRV | LDRV | LDRV | jtDRV NDRV
<1 25 - 26 23 397 - 440 330
1..<5 |35 25 36 25 557 427 540 370
5...<10 | 90 30 43 29 647 534 690 460
10...16 | 97 45 53* 35* 842 798 840* 560*

Lisaks koostati 2017. aasta andmete pohjal jairgmised graafikud: CTDIvol soltuvus
patsiendi vanusest (Joonis 5), DLP sdltuvus patsiendi vanusest (Joonis 6), CTDIvol
soltuvus patsiendi kaalust (Joonis 7) ja DLP soltuvus patsiendi kaalust (Joonis 8). K&iki
graafikuid ldhendati eksponentfunktsiooniga ning leiti korrelatsioon doosi ja patsiendi

tunnuse vahel.
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Joonis 5. CTDIvol sdltuvus patsiendi vanusest pea piirkonna uuringutel.
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Joonis 6. DLP sdltuvus patsiendi vanusest pea piirkonna uuringutel.
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Joonis 8. DLP sdltuvus patsiendi kaalust pea piirkonna uuringutel.

33



3.2 Rindkere piirkonna uuringute tulemused

2017. aastal koguti 24 rindkere piirkonna uuringu andmed, neist mitte iihelgi ei olnud
saadaval FFOV rekonstruktsiooni. Samuti koguti 2012. aastal 24 rindkere piirkonna
uuringu andmed ning ka neil puudusid FFOV rekonstruktsioonid. 2012. ja 2017. aasta
andmete pohjal koostati jargmised graafikud: CTDIvol sdltuvus patsiendi vanusest
(Joonis 9) ja DLP sdltuvus patsiendi vanusest (Joonis 10). Ainult 2017. aasta andmete
pohjal oli véimalik koostada jargmised graafikud: CTDIvol sdltuvus patsiendi kaalust
(Joonis 11) ja DLP sdltuvus patsiendi kaalust (Joonis 12). Nendele joonistele kanti ka
Soomes kehtiv rindkere piirkonna NDRV kurv. 2012. aasta andmetes oli kaal méargitud
vaid neljale patsiendile, mistdttu 2012. aasta uuringute alusel sarnaseid kdveraid teha ei
saanud. K&iki graafikuid 1dahendati eksponentfunktsiooniga ning leiti korrelatsioon doosi

ja patsiendi tunnuse vahel.
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Joonis 9. CTDIvol sdltuvus patsiendi vanusest rindkere piirkonna uuringutel. OranZziga on téhistatud 2012.
aasta uuringute andmed ja sinisega 2017. aasta andmed.
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Joonis 10. DLP soltuvus patsiendi vanusest rindkere piirkonna uuringutel. OranZiga on tdhistatud 2012.
aasta uuringute andmed ja sinisega 2017. aasta andmed.
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Joonis 11. CTDIvol sdltuvus patsiendi kaalust rindkere piirkonna uuringutel. Sinisega on téhistatud 2017.
aasta andmed ja oranziga on téhistatud Soome NDRYV kdver [7].
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DLP [mGy*cm]

Joonis 12. DLP soltuvus patsiendi kaalust rindkere piirkonna uuringutel. Sinisega on tdhistatud 2017. aasta
andmed ja oranziga on tdhistatud Soome NDRV kdver [7].

Kuna koikidel uuringutel puudus FFOV rekonstruktsioon, siis ei olnud iihegi kopsu
uuringu puhul vdimalik arvutada vesiekvivalentset diameetrit. Seetdttu arvutati SSDE
koikide uuringute puhul planeerimisvaatelt mdddetud LAT diameetri pdhjal. SSDE oli
CTDlvol véirtusest suurem 25% - 119%. Keskmiselt oli SSDE CTDIvol viértusest

suurem 75,04%. Dw oli keskmiselt 14,65% vorra viiksem efektiivsest diameetrist

(Tabel 2).
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Tabel 2. Keskmine Dy, ja Deferinevus 5 uuringu 10 iilemise 16igu andmete pShjal.

Uuringu nr Keskmine Keskmine Diameetrite
vesiekvivalentne efektiivne erinevus
diameeter Dw [mm] diameeter [mm]
1 186.82 235.26 -25.93%
2 186.48 188.10 -0.87%
3 168.30 178.80 -6.24%
4 179.53 198.65 -10.65%
5 161.42 209.13 -29.56%
Kbdigi uuringute | -14.65%
keskmine:
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3.3 Kohu-vaagna piirkonna uuringute tulemused

2017. aastal koguti 9 kdhu-vaagna piirkonna uuringu andmed, neist viiel uuringul olid
saadaval FFOV rekonstruktsioonid. Andmete pohjal koostati jargmised graafikud:
CTDIvol soltuvus patsiendi vanusest (Joonis 13), DLP soltuvus patsiendi vanusest
(Joonis 14), CTDIvol soltuvus patsiendi kaalust (Joonis 15) ja DLP soltuvus patsiendi
kaalust (Joonis 16). Joonistele 15 ja 16 kanti ka Soomes kehtiv rindkere piirkonna NDRV

kurv. Koiki graaftikuid 1dhendati eksponentfunktsiooniga ning leiti korrelatsioon doosi ja

patsiendi tunnuse vahel.

y= 1_1288e0.1171x
7 R*=0.5091

CTDIvol [mGy]

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Vanus [aastat]

Joonis 13. CTDIvol séltuvus patsiendi vanusest kohu-vaagna piirkonna uuringutel.
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Joonis 14. DLP sdltuvus patsiendi vanusest kdhu-vaagna piirkonna uuringutel.
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Joonis 15. CTDIvol sdltuvus patsiendi kaalust kdhu-vaagna piirkonna uuringutel. Sinisega on téhistatud
2017. aasta andmed ja oranZiga on téhistatud Soome NDRV kover [7].
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Joonis 16. DLP soltuvus patsiendi kaalust kdhu-vaagna piirkonna uuringutel. Sinisega on téhistatud 2017.
aasta andmed ja oranziga on tdhistatud Soome NDRV kdver [7].

Viiel uuringul oli kdttesaadav FFOV rekonstruktsioon ja nendel uuringutel sai SSDE
arvutamisel votta seega aluseks vesiekvivalentse diameetri. Kolmel uuringul arvutati
SSDE planeerimisvaatelt mdddetud LAT diameetri pohjal. SSDE oli CTDIvol vaértusest
suurem 45% - 91%. Keskmiselt oli SSDE CTDIvol vaartusest suurem 67,88%.
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4 Tulemuste analiiiis ja jareldused

4.1 Peauuringute tulemuste analiiiis

Erinevate aastate andmete pdhjal madratud LDRV-d erinesid teineteisest
markimisvaarselt. 2017. aasta andmete pohjal arvutatud LDRV-d olid madalamad kui viis
aastat varasematele andmetele tuginevad LDRV-d. 2012. aasta CTDIvol vaartused olid
2017. aasta véartustest korgemad 28,6% kuni 53,6% vorra ning DLP véértused olid
korgemad 5,2% kuni 23,3% vorra (Tabel 3). Selline tulemus on ootuspérane, sest viie
aasta jooksul on vilja vahetatud enamus kompuutertomograafe ning muutunud on
skaneerimise protokollid. Naiteks oli enamus 2012. aastal tehtud pea uuringuid lébi
viidud aksiaalse skaneerimisega, 2017. aasta uuringud aga helikaalse skaneerimisega.
Lisaks ei kasutatud enamike 2012. aasta uuringute puhul tomostatiivi kallutamise
meetodit, mis vihendab lisaks silmade doosile ka skaneerimisvahemikku ja seega DLP
vaartust. 2017. aastal oli see enamike standardsete peauuringute puhul kasutuses. Oma
roll dooside erinevuses on ilmselt ka valimi erinevas koostamises. 2017. aasta uuringutest
valiti ainult standarduuringud, kuid 2012. aasta andmete puhul pidi 1dhtuma selle uuringu
koostaja mérkest, et tegemist on pea piirkonna uuringuga. Tdpsem info selle kohta, et kui
suur osa koigist nendest uuringutest olid keskkorva, paranasaalsiinuste voi ndokolju

uurimise eesmargil tehtud, puudub.

Tabel 3. 2017. aasta andmete pohjal médratud DRV-de vordlus 2012. aasta ja teiste publitseeritud DRV -
dega. (Néidatud on,et mitme protsendi vorra erinevad teised DRV-d 2017. aasta LDRV-dest).

Vanuse | 2017 CTDlvol erinevus 2017 DLP erinevus

grupp LDRV . LDR\i .

[aastat] | [mGy] 2012 Yassneva Soome | [mGy* | 2012 Ya35|leva Soome
LDRV | jt DRV NDRV | cm] LDRV | jt DRV NDRV

1..<5 |25 28,6% 30,6% 0% 427 23,3% | 20,9% -15,4%

5...<10 | 30 66,7% 30,2% -3,4% | 534 17,5% | 22,6% -13,9%

10...16 | 45 53,6% 15,1% -28,6% [ 798 5,2% 5,0% -42,5%

[lmneb, et nii CTDIvol kui DLP 2017. aasta véartustel pohinevad LDRV-d on koigis
vanusegruppides madalamad kui Vassileva ja kaasuurijate méaratud vastavad DRV-d
(Tabel 3). Vassileva ja kaasuurijate t60 puhul oli tegemist rahvusvahelise

aatomienergiaagentuuri (IAEA) uurimusega, mis hdlmas doosiandmeid viga erineva
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toopraktika ja seadmetega raviasutustest Euroopast (sh iiks Eesti haigla), Aasiast, Louna-
Ameerikast ja Aafrikast. Uuringuid ei valitud ndidustuste jargi ning DRV-de méédramisel
arvestati kdikide faasidega, samas kui kidesolevas t66s uuritud 2017. aasta andmete pohjal
seatud LDRV-d on v&tnud arvesse ainult iihe faasi doosi. Vassileva jt uuringus ei ole
margitud, kui palju oli mitmefaasilisi peauuringuid, kuid kdesoleva uuringu raames
kogutud andmete pdhjal vdiks eeldada, et enamus peauuringuid lastel on iihefaasilised
(kdigist 2017. aastal kogutud peauuringutest vaid kaks olid mitmefaasilised). Kui
Vassileva jt uuringu DRV-de andmetes oli mitmefaasiliste peauuringute osakaal viike,
siis mojutab see madratud DRV vairtust vihe. Seega on kéesoleva t66s uuritud 2017.
aasta andmete pdhjal voivad seatud DRV-d olla madalamad kolmel pdhjusel: valim on
koostatud tihefaasiliste uuringute pdhjal, valimis on ainult standardsed peauuringud
(ndidustuseks orgaaniline patoloogia/selle vilistamine v3i trauma) ning tdendoliselt on
TU Kliinikumi t66 praktika ja seadmed keskmisest IAEA uuringus osalenud raviasutuse

vastavatest nditajatest paremad.

Vordluses Soome riiklike DRV-dega on 2017. aasta enamik DRV védrtuseid kdrgemad
kui Soome omad, erandiks on vaid 1...<5 aasta vanuseriihma véirtus, mis on nii Soome
kui 2017. aasta DRV puhul vordne (Tabel 3). Antud uuringu kdigus maaratud DRV-d on
Soome DRV-dega hésti vorreldavad, sest patsientide grupeerimine ja uuringute valik on
sarnased ning DRV-d kajastavad iihele faasile vastavaid véartusi. Soome DRV-d on
madalamad tdendoliselt seetdttu, et nende DRV-d maéérati riigi nelja pediaatriliste
patsientide diagnostikas kogenud tilikoolihaigla patsientide andmete pdhjal [9]. Madalast
referentsvdirtuste méérast voib jireldada, et nende toopraktika ja seadmed on doosi
optimeerimisel efektiivsemad ning on iihtlasi selles osas eeskujuks teiste riikide

radioloogiaosakondadele.

CTDIvol ja DLP kaalust ja vanusest sdltuvuste graafikute analiilisi tulemused kinnitavad
kirjanduses avaldatud seisukohti, et pea uuringute puhul ei ole patsientide grupeerimise
aluseks oleva parameetri puhul olulist erinevust kaalul ja vanusel. CTDIvol korrelleerub
paremini kaaluga (R=0,6184) kui vanusega (R=0,5967) ja samuti DLP korrelleerub
paremini kaaluga (R=0,6381) kui vanusega (R=0,6166), kuid erinevused on véiiksed.
Seetottu voiks patsientide grupeerimise parameetri valikul ldhtuda pigem sellest, mida
enamus LDRV-sid ja NDRV-sid kasutab, et oleks tulevikus lihtsam andmeid vdrrelda.
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4.2 Rindkere uuringute tulemuste analiiiis

Joonistel 9 ja 10 on kujutatud doosi sdltuvust patsiendi vanusest. [lmneb, et 2012. aastal
olid rindkere uuringute CTDIvol ja DLP kdrgemad kui 2017. aasta rindkere uuringute
doosid. Selline tendents on ootuspérane ja nditab, et aja jooksul on doosi optimeerimine
selles raviasutustes muutunud efektiivsemaks. Dooside vidhenemise pohjusteks vodivad
olla automaatse toruvoolu modulatsiooni (ATCM- Automated Tube Current Modulation)
ja Care kV funktsiooni kasutamine. Koikide 2017. aasta rindkere uuringute puhul oli
kasutuses ATCM ning enamike uuringute puhul kasutati ka Care kV funktsiooni. 2012.
aasta uuringutest oli ATCM kasutuses Siemensi SOMATOM Definition AS+ ja
SOMATOM Definition DS aparaatidega tehtud uuringute puhul. ATCM-i ei kasutatud
GE Lightspeed aparaadiga tehtud uuringute puhul, kuid need uuringud moodustasid
koigist 2012. aasta uuringutest pisut iile kolmandiku. Care kV funktsiooni 2012. aasta

uuringute puhul ei rakendatud ja k&ik rindkere uuringud olid tehtud 120 KV réntgentoru
pingega.

Jooniste 9-12 graafikud kinnitavad kirjanduses avaldatud véiteid, et keha piirkonna
uuringute korral CTDIvol korreleerub paremini kaaluga kui vanusega (2017. aasta
andmete pohjal vastavalt R=0,7804 ja R=0,5002) ja samuti DLP korreleerub paremini
kaaluga kui vanusega (2017. aasta andmete pdhjal vastavalt R=0,8507 ja R=0,6655).

Seetdttu tuleks patsientide grupeerimise parameetri valikul eelistada kaalu vanusele.

Joonistel 11 ja 12 on kujutatud doosi sdltuvust patsiendi kaalust ning vordluseks on
joonistele kantud Soome NDRV kdver. Kdikide rindkere uuringute CTDIvol ja DLP
tiletavad Soome NDRV-d. Selline NDRV iiletamine vihjab, et analiiiisitud raviasutuses
tuleks kaaluda dooside optimeerimist. Samas, kuna iikski 2017. aasta doos ei jaa allapoole
referentskdvera taset, siis voib Soome DRV-de taseme poole piitidlemine olla esialgu
ebarealistlik lilesanne. Seega on vaja kehtestada Eesti andmetel pShinevad NDRV-d, mis
arvestaksid ~ Eesti  raviasutuste  ressurssidega  ning  oleksid  kohalikele
radioloogiaosakondadele realistlikumaks eeskujuks. Alati ei ole korgemate dooside taga
teadmatus erinevatest doosi optimeerimise voimalustest vaid pigem ressursi puudus. Nii
seadmepargi kui ka kasutatava tarkvara uuendamine on kulukas, samuti personali
koolitamine ja seetdttu peab iga haigla lahtuma enda voimalustest ja tegema parandusi

seal, kus selleks ressurssi jatkub.
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AAPM raportis nr 220 on toodud esile, et efektiivne diameeter on erinevate rindkere
piirkonna uuringute korral vesiekvivalentsest diameetrist 4.3% kuni 21.5% suurem [12].
Tabeli 2 andmete pohjal on néha, et analiiiisitud 16ikude puhul oli keskmiselt Des SUUrem
Duw-st 14,65% vorra. Tulemus on kooskodlas kirjanduses avaldatud andmetega. Seega tuleb
rindkere piirkonna uuringute korral eelistada SSDE arvutamisel voimalusel
vesiekvivalentset diameetrit, sest ainult geomeetriliste modtudega arvestava Des

kasutamine viib SSDE alahindamiseni.

Planeerimisvaatelt moddetud LAT diameetrit kasutades arvutati koikide rindkere
uuringute jaoks SSDE. Seejérel vorreldi SSDE-d CTDIvol véartustega. Keskmiselt oli
SSDE CTDIvol véartusest suurem 75,04%. Erinevus tuleneb sellest, et CTDIvol on
arvutatud 32 cm 1dbimodduga fantoomile, aga enamike patsientide diameeter on viiksem
kui 32 cm. Juhtekraanil kuvatud CTDIvol véirtus ei sdltu otseselt patsiendist, vaid see
véljendab doosi, mille oleks konkreetsete Kkiiritustingimuste juures saanud 32 cm
diameetriga standardfantoom. Niiiid kui samade kiiritustingimuste juures kiiritatakse
patsienti, kelle diameeter on véiksem ja kiirguse neeldumine temas on viiksem, siis on

tegelik patsiendidoos suurem kui juhtekraanil kuvatud CTDIvol.

4.3 Kohu-vaagna piirkonna uuringute tulemuste analiiiis

Joonistel 13 ja 14 on kujutatud doosi soltuvust patsiendi vanusest 2017. aasta andmete
pohjal. Vordlust 2012. aasta andmetega teha ei saanud, sest kdhu-vaagna piirkonna
uuringuid sellel aastal ei olnud piisavalt. Jooniste 13-16 graafikud kinnitavad Kirjanduses
avaldatud viiteid, et keha piirkonna uuringute korral CTDIvol korreleerub paremini
kaaluga kui vanusega (2017. aasta andmete pdhjal vastavalt R=0,6439 ja R=0,5091) ja
samuti DLP korreleerub paremini kaaluga kui vanusega (2017. aasta andmete pohjal
vastavalt R=0,7143 ja R=0,5800). Seetottu tuleks ka kdhu-vaagna piirkonna uuringute

puhul patsientide grupeerimise parameetri valikul eelistada kaalu vanusele.

Joonistel 15 ja 16 on kujutatud doosi sdltuvust patsiendi kaalust ning vordluseks on
joonistele kantud Soome kdhu-vaagna uuringute NDRYV kéver. Nii CTDIvol kui ka DLP
graafikutel jddb tiheksast analiitisitud uuringust kuue doos allapoole Soome NDRV
kdverat. Uheksa uuringut on liiga viike arv, et teha kindlaid jireldusi doosi optimeerimise
efektiivsuse kohta, kuid 2017. aasta kdhu-vaagna piirkonna uuringute optimeerimine on

siiski vorreldav Soome NDRV-ga (rindkere uuringute puhul oli erinevus Soome NDRV-
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ga suurem). Graafikutelt ilmneb, et doose iiletatakse just véiiksemate (20-40 kg)
patsientide vahemikus. See ei tdhenda aga, et suuremate laste puhul peaks edasisele doosi
optimeerimisele vdhem téhelepanu pdorama. Ka juhul kui seatud DRV véértusi ei iiletata

peab pilitidlema optimaalsemate dooside suunas.

Planeerimisvaatelt moddetud LAT diameetrit voi FFOV uuringute puhul aksiaalsetelt
16ikudelt leitud Dw-d kasutades arvutati kdikide rindkere uuringute jaoks SSDE. Seejéarel
vorreldi SSDE-d CTDIvol vidirtustega. Vordluse eesmirk on juhtida tédhelepanu sellele,
et doosiraportis margitud doos voib tegelikust patsiendisoosist oluliselt erineda.
Keskmiselt oli SSDE CTDIvol viartusest suurem 67,88%. Erinevus tuleneb sellest, et
CTDlvol on arvutatud 32 cm 14bimddduga fantoomile, aga enamike patsientide diameeter
on vdiksem kui 32 cm. Juhtekraanil kuvatud CTDIvol véértus ei sdltu otseselt patsiendist,
vaid see viljendab doosi, mille oleks konkreetsete kiiritustingimuste juures saanud 32 cm
diameetriga standardfantoom. Niiiid kui samade kiiritustingimuste juures kiiritatakse
patsienti, kelle diameeter on vdiksem ja kiirguse neeldumine temas on vdiksem, siis on

tegelik patsiendidoos suurem kui juhtekraanil kuvatud CTDIvol vaartus.

AAPM raportis nr 220 on toodud esile, et Dw on erinevate kdhu-vaagna piirkonna
uuringute korral Des-st kuni 5% suurem [12]. Viie FFOV kohu-vaagna uuringu 16ikude
analiiiisimisel selgus, et keskmiselt oli Dw suurem Des-st 0,52% vorra. Seega ei anna Dw
kdhu-vaagna piirkonna SSDE arvutamisel eelist. Dy ja Def erinevused voivad olla vaid
mone millimeetrised, kuid konversioonifaktorite tabelis muutuvad konversioonifaktorid
iga sentimeetrise diameetri muutuse kohta. Seega on voimalik, et SSDE on mone uuringu

puhul soltumata arvutuse aluseks olevast diameetri valikust sama véartusega.

Ehkki TU Kliinikumi niol on tegemist iihe Eesti suurema haiglaga kogunes aastase
perioodi jooksul siiski vaid 24 rindkere piirkonna uuringut ja 9 kdhu-vaagna piirkonna
uuringut. Selline uuringute arv on liiga véike, et kehtestada haigla siseselt LDRV
vadrtused. Suuremates riikides alustatakse DRV-de méddramist piirkondlikust tasemest
(LDRV-de méiramisega haiglas voi haiglate grupis) ja nende alusel méddratakse NDRV.
Tulenevalt patsientide absoluutarvu vahesusest Eestis ning ndudest DRV-sid iga kolme
aasta tagant uuendada, vOib osutuda praktilisemaks alustada DRV-de méédramist juba
alguses riiklikul tasandil. Kui palju tdpselt Eestis erinevate piirkondade KT-uuringuid
lastel tehakse ning kas koik voi valitud raviasutused tuleks NDRV-de méiramiseks

doosiandmete kogumisse kaasata, vajab edasist uurimist.
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Kokkuvote

Kéesolevas magistritoos antakse lilevaade diagnostiliste referentsvadrtuste médramise ja
kasutamise olulisusest laste KT-uuringute dooside optimeerimisel ning doosiandmete
kogumise ja analiilisimise standardiseerimisel. Autorile teadaolevalt ei ole Eestis laste
KT-uuringutele NDRV viirtuseid méératud ning samuti ei ole nende DRV-de
analiilisimise eesmargil doosiandmeid seni kogutud. T66 raames koguti ja analiitisiti 79
pea, 24 rindkere ja 9 kohu-vaagna piirkonna uuringu doosiandmed. Retrospektiivselt

analiilisiti 2012. aasta andmete pdhjal 251 pea uuringut ja 24 rindkere uuringut.

Pea piirkonna uuringute puhul ei ole olulist erinevust kaalu ja vanuse alusel
grupeerimisel, kuid dooside vdrdlemise eesmirgil tuleks eelistada vanuse alusel
grupeerimist, mis on laialdasemalt kasutuses. Pea uuringute DRV-d maéératakse
diskreetsete vairtustena iga patsiendigrupi ja uuringu tiilibi kohta. Keha piirkonna
uuringute puhul tuleks eelistada kaalu alusel patsientide grupeerimist, kuid aktsepteeritav
on ka vanuse alusel grupeerimine. Keha piirkonna uuringute DRV-sid saab maéirata

diskreetsete védrtustena, kuid eelistada tuleks referentskovera kujul DRV-de esitamist.

SSDE on kdikide kehapiirkonna uuringute puhul kdige tdpsemaks doosihinnanguks, kuid
selle alusel DRV-de maidramine jadb suure toomahukuse tottu tulevikku, kui tuleb
laialdasemalt kasutusse automaatne KT-1dikude analiiis. SSDE-d saab arvutada
planeerimisvaate pohjal, kuid eelistada tuleb KT aksiaalsetel 1dikudel arvutuste tegemist.
Kohu ja vaagna piirtkonna uuringute puhul voib SSDE arvutamiseks kasutada nii
vesiekvivalentset kui efektiivset diameetrit, kuid rindkere piirkonna uuringute puhul

annab tdpsema doosihinnangu Dw.

Eestis voib laste KT-uuringute NDRV-de médiramisel saada suurimaks takistuseks
uuringute vihene arv. Milline metoodika sobib just Eestis kdige paremini selliste DRV-
de seadmiseks vajab edasist tdpsemat uurimist, kuhu oleks kaasatud rohkem haiglaid ja
andmeid. T66 autor usub, et kdesolev uurimus on tulevikus NDRV-de médramisel

abistava materjalina kasulik.
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Lisa 1 — Doosiandmete kogumise vorm

J Tihis Uuringuandmed, KT, laste
. Viide Projekt 2017
SA TARTU ULIKOOLI KLIINIKUM Versioon 04
RADIOLOOGIAKLIINIK
Laste KT: 0-16 aastat (k.a)
Uuringu kuupaev: ........... e 2017 Saatva arsti NiMiz........ccooeviiiie e,
Saatev 05akond:...........veeviiiiiieiii e
Saatediagnoos / probleem:
o Pea U Rutiin/ peavalu [ Rutiin/ trauma [ Hiidrotsefaalia [ Infektsioon [ tuumor
CImuu
¢ Rindkere [1 Metastaasid/kasvaja, esmane ja korduv [ Infektsioon (abstsess, empleem)
1 Trauma 1 Rindkere angiograafia (nt.malformatsioon)
e Kboht 1 Metastaasid/kasvaja, esmane , korduv (1 Infektsioon 1 Trauma
[JMuu (v.a.angiograafia)
e Muui.............. [1 Metastaasid/kasvaja, esmane , korduv [ Infektsioon (] Trauma

1 Muu (v.a.angiograafia)

Patsiendi uuringu ACCESSION nr Sugu: Vanus: Kaal: Pikkus:
HIT|Y | K|K|T M/N (aastat) (kg) (cm)
(kuud)
KT-skanneri andmed: Mudel: Siemens Somatom:
1 Definition DS (64) [ Definition AS+(128) [1 Force (256)
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Lisa 2 — Konversioonifaktorid

Tabel 4. CTDIvol véirtusele vastavad konversioonifaktorid, kui doosiarvutuse fantoom on 32 cm
diameetriga. Tabeli (A) osa konversioonifaktoreid kasutatakse, kui on teada LAT diameetri vaértus ja tabeli
(B) osa konversioonifaktoreid kasutatakse, kui on teada efektiivse diameetri véartus. (Lisaks on tabel (A)
osas antud LAT diameetril pohinev efektiivse diameetri hinnang) [11].

A B
diaIFnAé-tla-ter E}Erl;ttieie\{tgf Konversioonifaktor Efektiivne iooni
o] (e diameeter Konversioonifaktor
[cm]
8 9.2 2.65 8 2.76
9 9.7 2.60 9 2.66
10 10.2 2.55 10 2.57
11 10.7 2.50 11 247
12 11.3 245 12 2.38
13 11.8 2.40 13 2.30
14 12.4 2.35 14 2.22
15 13.1 2.29 15 2.14
16 13.7 2.24 16 2.06
17 14.3 2.19 17 1.98
18 15.0 2.13 18 1.91
19 15.7 2.08 19 1.84
20 16.4 2.03 20 1.78
21 17.2 1.97 21 1.71
22 17.9 1.92 29 1.65
23 18.7 1.86 23 1.59
24 195 181 24 1.53
25 20.3 1.76 25 1.48
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26 21.1 1.70 26 1.43
27 22.0 1.65 27 1.37
28 22.9 1.60 28 1.32
29 23.8 1.55 29 1.28
30 24.7 1.50 30 1.23
31 25.6 1.45 31 1.19
32 26.6 1.40 32 1.14
33 27.6 1.35 33 1.10
34 28.6 1.30 34 1.06
35 296 1.25 35 1.02
36 306 1.20 36 0.99
37 317 1.16 37 0.95
38 32.7 111 38 0.92
39 338 1.07 39 0.88
40 34.9 1.03 40 0.85
41 36.1 0.98 41 0.82
42 37.2 0.94 42 0.79
43 38.4 0.90 43 0.76
44 39.6 0.87 44 0.74
45 40.8 0.83 45 0.71
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