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vsebina

Spostovane kolegice, spostovani kolegi!

Ker je Drustvo radioloskih inzenirjev letos organiziralo 3. kongres DRI, je prva Stevilka izsla z rahlo
zamudo.V njej so objavljeni Stirje izvirni znanstveni ¢lanki. Rad bi vas obvestil tudi, da je naslednja
Stevilka Ze v pripravi in bo izSla do konca novembra.

Sporo¢am vam, da je septembra izsla knjiga SLIKANJE Z MAGNETNO RESONANCO, nastavitve
pacienta in ravnin ter parametri slikanja, katere avtor je Janez Podobnik. Izdajo knjige sta
sofinancirala Drustvo in Zbornica radioloskih inzenirjev Slovenije in s tem omogocila niZjo ceno
knjige. Knjiga je na voljo na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani.

Lep pozdrav,
Nejc Mekis
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IZVLECEK

Uvod: Vrednotenje intrafrakcijskih premikov karcinoma
prostate v obsevalnem procesu, ki zajema spremljanje
premikanja bolnika in notranjih organov, je obicajen proces
v klini¢ni praksi, ki pomembno vpliva na dolocitev velikosti
varnostnih robov.

Namen: Namen raziskave je izboljsanje kvalitete obsevanja pri
radikalnem obsevanju karcinoma prostate s pomocjo izracuna
ustrezne velikosti varnostnega roba po Van Herkovi formuli.

Metode dela: V raziskavo je bilo vklju¢enih 9 bolnikov z
radikalnim namenom zdravljenja karcinoma prostate. Vsi
bolniki so bili obsevani z volumetricno modulirano lo¢no
terapijo (VMAT) v kombinaciji z on-line slikovno vodeno
radioterapijo (IGRT). Bolniki so imeli pred pri¢etkom obsevanja
s pomocjo ultrazvoka v prostato vstavljena tri zlata zrna, ki
omogocajo lokalizacijo prostate na elektronskem portalnem
sistemu (EPID). Izracun populacijske (¥) in naklju¢ne napake
(o) premikov je temeljil na slikanju pred in po koncani dnevni
obsevalni frakciji. Klini¢ni tar¢ni volumen-planirani tar¢ni
volumen (CTV-PTV), velikost ustreznih varnostnih robov, je
bila izracunana po formuli Van Herka.

Rezultati in razprava: Povpre¢ni premiki in standardni
odkloni intrafrakcijskega premikanja prostate so: -0,11 +
1,79 mm, -1,07 = 1,65 mm, -0,65 + 1,56 mm v anteriorno-
posteriorni (AP), superiorno-inferiorni (SI) in medio-lateralni
(ML) smeri, medtem ko povpre¢ni premiki in standardni
odkloni intrafrakcijskega premikanja kostnih struktur znasajo:
-0,91 £ 1.33 mm, -0,01 = 1,39 mm in -0,32 = 1,46 mm prav
tako v AP, Slin ML smeri. Intrafrakcijski premiki kostnih struktur
so izrazitej$i v AP in ML smeri, medtem ko so prevladujoci
intrafrakcijski premiki prostate v Sl in ML smereh.

Zakljucek: Rezultati so pokazali, da 3 mm velik varnostni rob
od CTV do PTV zagotavlja, da 90% bolnikov v populaciji prejme
95% ali ve¢ predpisane minimalne kumulativnhe doze na CTV
podro¢je, kar je dobro. ZmanjSanje velikosti varnostnega
roba posledi¢no vodi do potencialnega zmanjsanja toksi¢ne
obremenitve kriticnih organov.

Kljuéne besede: karcinom prostate, intrafrakcijski premiki,
nastavitvene napake
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ABSTRACT

Introduction: The evaluation of intrafraction motion of prostate
cancer during the radiation therapy process, which includes
monitoring of the movement of the patient and of the internal
organs, is a common process in clinical practice and has a
significantimpact on determining the size of the healthy margins.

Purpose: The purpose of the study was to improve the quality
of therapy in the radical radiotherapy of prostate cancer
by calculating the appropriate size of the healthy margins
according to the Van Herk formula.

Methods: The study included 9 patients with prostate cancer
who received volumetric modulated radiation therapy (VMAT)
in the combination with the on-line image guided radiotherapy
(IGRT). Three intraprostatic gold fiducial markers were inserted
in the prostate by ultrasound before the radiotherapy, in order
to allow localisation of the prostate on the electronic portal
imaging device (EPID). Systematic population error (¥) and
random population error (o) of movements were based on daily
pre- and post-treatment images. Clinical target volume (CTV)
and planning target volume (PTV), the healthy margins were
calculated according to Van Herk formula.

Results and discussion: The average movements and standard
deviations of intrafraction prostate movements were (mean *
SD): -0.11 £ 1.79 mm, -=1.07 = 1.65 m and -0.65 + 1.56 mm in
anterior—posterior (AP), superior-inferior (SI) and medial-lateral
(ML) directions, respectively. The average movements and
standard deviations of the infraction bone structure movements
were (mean £ SD): -0.91 + 1.33 mm, -0.01 +1.39 mm and
-0.32 £ 1.46 mm in AP, SI and ML directions, respectively. The
dominant intrafraction bone structure motions were in the AP
and ML directions, while the dominant intrafraction prostate
movements were in AP and Sl directions.

Conclusion: Based on the results we can conclude that a 3 mm
extension of CTV-PTV margin, as the lower limit, is enough to
ensure that 90% of the patients treated for prostate cancer will
receive a minimum cumulative CTV dose higher than or equal
to 95% of the prescribed dose, which is good. The reduction
of the healthy margin size consequently leads to the potential
reduction in the toxic load of the critical organs.

Key words: prostate cancer, intrafraction movement, set-up error.
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uvoD

Vzrok za nastanek rakave bolezni je nepopravljiva okvara na
nivoju celi¢ne deoksiribonukleinske kisline (DNK), ki vodi do
nenadzorovane celicne delitve. Posledica nenadzorovane
delitve (proliferacije) je vrascanje malignih celic v sosednja
tkiva, Sirjenje po mezgovnicah v bezgavke in kasneje po krvi
vse do oddaljenih organov, kjer nastanejo zasevki (Zadnik in
Zakelj, 2014).

Rak prostate

Rak prostate (RP) predstavlia z 18,1% obolevnostjo
najpogostejso rakavo obolenje pri moskih v Sloveniji. V
obdobju od 2007-2011 je bila povprecna letna incidenca RP v
Sloveniji okoli 1320 novih odkritih bolezni letno (Register raka
Slovenije, 2011).

Incidenca RP v Sloveniji in svetu je v porastu, kar lahko
pripisujemo staranju populacije, predvsem pa zgodnji
diagnostiki z doloc¢anjem prostati¢nega specificnega antigena
(PSA) (Kragelj in sod., 2009). Iz registra EU je mo¢ razbrati, da
incidenca predstavlja 85.000 novih primerov letno, vendar
je opaziti razlikovanje po posameznih drzavah. Med njimi v
sam vrh sodijo drzave Skandinavskega polotoka, predvsem
Svedska (Oblak, 2006).

Radioterapija in verifikacijski procesi

Radioterapija je veja medicine, ki se ukvarja z zdravljenjem
malignih in nemalignih bolezni s pomoc¢jo ionizirajocega
sevanja in predstavlja eno izmed metod za zdravljenje raka
prostate. Cilj radioterapije je natan¢na aplikacija dolocenega
odmerka ionizirajocega sevanja na predhodno dolocen tar¢ni
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volumen ob ¢im manjsi okvari zdravih tkiv, ki se nahajajo v
neposredni okolici tumorja (Strojan in sod., 2009).

Sodobna obsevalna tehnika, imenovana volumetri¢no
modulirana lo¢na terapija (Volumetric Modulated Arc Therapy,
VMAT) je najbolj pogosto izbrana obsevalna tehnika pri
obsevanju raka prostate. Predstavlja posodobljeno in novejso
obliko intenzitetno modulirane radioterapije (Intensity
Modulated Radiation Therapy, IMRT). Obe tehniki omogocata
vecjo natan¢nost obsevanja in s tem uporabo visjih skupnih
doz na tar¢ni volumen oziroma manjSo obremenjenost
zdravih tkiv z obsevanjem (Peterlin in sod., 2012; Thairat et al.,
2013).

Med verifikacijske procese, ki zagotavljajo obsevanje tar¢nega
volumna, kot je predvideno v obsevalnem nacrtu (The Royal
College of Radiologists, 2012), v radioterapiji uvrs¢amo
slikovno vodeno radioterapijo (Image Guided Radiotherapy,
IGRT). IGRT je radioterapevtska metoda, ki omogoca
vsakodnevno spremljanje in sledenje nastavitve bolnika
oziroma tumorja in ustrezno prilagoditev glede na njuno
gibanje (Hukku et al., 2004). Predstavlja postopek primerjave
aktualne EPI slike bolnika z referen¢nimi slikami, posnetimi v
procesu nacrtovanja in priprave na obsevanje na simulatorju.
Doseci moramo natan¢no ujemanje polozZaja tumorske tarce
in bolnika v primerjavi s planiranim polozajem, kar ponazarja
natan¢no namestitev bolnika, kontrolo nastavitvenih slik ter
izvedbo ustreznih premikov za natan¢no ujemanje tumorske
tarce in ustrezne poravnave bolnika med obsevanjem (Amelio
et al, 2013). S sistemati¢nim izvajanjem IGRT zmanjsamo
geometricne nepravilnosti, ki nastanejo pri spremenjeni
geometrijski nastavitvi bolnika in anatomskih sprememb, ki
so posledica zdravljenja (Gupta in Narayan, 2012). Uporaba
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Slika 1: Prikaz verifikacijskega postopka z elektronsko portalno sliko (Portal Image, EPI) in digitalnim rekonstruiranim radiogramom (Digital

Reconstructed Radiograph, DRR) v programu PortalVision
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IGRT nam posledicno omogoca zmanjsanje varnostnih
robov pri obsevanju RP, saj lahko zmanjsamo vpliv dnevnega
premikanja prostate (Grabec in sod., 2011; Budiharto et al,,
2011).

Geometri¢ne nepravilnosti v radioterapiji

Geometricne nepravilnosti v radioterapiji predstavljajo
neskladnost geometri¢ne nastavitve polozaja bolnika pred
obsevanjem, med predvidenim polozajem (slika DRR) in
polozajem pred, med ter po obsevanju (slika EPI) (Stanley,
2015). Lahko jih razdelimo v dve skupini: sistemati¢ne in
naklju¢ne napake. Posledica obeh napak se odraza kot premik
obsevalnega polja, kar predstavlja premik bolnikovega
izocentra za obsevanje (The Royal College of Radiologists,
2012). Velikost varnostnega roba dolocajo velikosti
nastavitvenih napak, na katere vplivajo napake pri izvajanju
meritev slik, nastavitve bolnika, napake pri izvajanju premika
bolnika ter intrafrakcijski premiki tar¢nih volumnov (Melancon
etal., 2007).

Razlika med inter- in intrafrakcijskimi premiki je, da
interfrakcijski  premiki  predstavljajo  premike  med
posameznimi obsevanji in prikazujejo dnevna odstopanja
v polozaju izocentra na obsevalnem aparatu v odnosu do
predvidenega polozaja izocentra, ki je bil dolo¢en ob pripravi
na obsevanje ali kasneje v procesu nacrtovanja obsevanja (Xu
et al,, 2008).

Intrafrakcijski premiki pa so tisti, ki se zgodijo znotraj ene
frakcije obsevanja. Predstavljajo premik kostnih struktur ali
notranjih organov glede na polozaj izocentra s predhodno
znanim polozajem le-teh pred obsevanjem (Stroom, 2000). Pri
vecjih intrafrakcijskih premikih potrebujemo vecje varnostne
robove, kar posledi¢no predstavlja vecji obsevalni volumen
kriticnih organov (Organs At Risk, OAR) in njihovo vecjo dozno
obremenitev, kar lahko vodi do izrazitejsih stranskih u¢inkov
obsevanja (Chow et al., 2009). Delimo jih glede na premikanje
bolnika (neudoben in prisiljen polozaj oz. nespros¢enost med
postopkom obsevanja) in premikanje organov v bolniku (na
premikanje prostate v telesu vplivajo polnjenost mehurja,
polnjenost rektuma z blatom in zrakom, premikanje diafragme
med dihanjem ter nastajanje vetrov med obsevanjem) (Britton
et al, 2005). Najvecji vpliv na intrafrakcijsko premikanje
prostate ima razli¢no polnjenje rektuma in mehurja v procesu
obsevanja (Kupelian et al., 2006). Raziskave porocajo, da
obstaja korelacija med polnjenostjo rektuma (koli¢ino blata in
zraka) in vplivom le-tega na pojav intrafrakcijskega premikanja
prostate (Kupelian et al., 2006; Litzenberg et al., 2006 ).

Van Herkova formula

Velikost varnostnega roba med klini¢nim tar¢nim volumnom
(Clinical Target Volume, CTV) in planiranim tar¢nim volumnom
(Planning Target Volume, PTV) je odvisen od geometri¢nih
nepravilnosti, torej od vrednosti sistemati¢ne (X) in naklju¢ne
napake (o) (Remeijer in Van Herk, 2006).

Formula Van Herka (MCHF) (2,5*% + 0,7*0) pravi, da 2,5-kratna

vrednost sistemati¢ne napake plus 0,7-kratnik naklju¢ne
napake zagotavljata, da 90% bolnikov v populaciji prejme
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95% ali ve¢ predpisane minimalne kumulativne doze na
CTV podro¢je (Van Herk, 2004). Sistemati¢no odstopanje
vseh bolnikov predstavlja povprecne vrednosti odstopanj
posameznih bolnikov. Povpre¢ne vrednosti lahko odstopajo
od referencnega polozaja in zato je potrebno populacijsko
sistemati¢no odstopanje izracunati kot standardno deviacijo
(SD) od povprecnih vrednosti odstopanj vseh bolnikov.
Naklju¢no odstopanje za posameznega bolnika je dolo¢eno
kot SD vseh premikov. Populacijsko naklju¢no odstopanje je
doloceno kot koren povprecdja kvadratov (root mean square,
RMS) od SD vseh bolnikov (Van Herk, 2004).

NAMEN IN CILJI

Namen raziskave je izboljsanje kvalitete radikalnega obsevanja
karcinoma prostate s pomocjo izraCuna ustrezne velikosti
varnostnega roba po Van Herkovi formuli. Cilj raziskave je
ovrednotenje intrafrakcijskih translacijskih premikov in analiza
sistematicnih in naklju¢nih napak, ter izra¢un korelacije med
intrafrakcijskimi premiki kostnih struktur in vstavljenih zrn v
prostati.

METODE DELA

Raziskava sodi v prospektivno nacrtovano klini¢no raziskavo.
Casovni termin pridobivanja podatkov je bil od oktobra 2014
do avgusta 2015. V raziskavo je bilo vkljucenih 9 bolnikov z
radikalnim namenom zdravljenja karcinoma prostate. Skupaj
je bilo izvedenih in analiziranih 3336 premikov na 684 EPI
slikah v vseh translacijskih smereh, AP (antero-posteriorni), ML
(medio-lateralni) in Sl (superiorno-inferiorni) smeri.Optimalna
velikost varnostnega roba je bila izracunana s pomocjo
formule Van Herka. Opravljen je bil tudi Pearsonov koeficient
korelacije (rxy) za izracun modi linearne povezanosti dveh
spremenljivk, kar v nasem primeru predstavlja povezanost
med intrafrakcijskimi premiki kostnih struktur in zrn v prostati
v vseh translacijskih smereh.

Pred pricetkom obsevanja je vsak bolnik prejel podroben opis
izvajanja klini¢ne raziskave in obrazec o privolitvi v raziskavo,
katerega je ob privolitvi k sodelovanju tudi podpisal. Izvedbo
klini¢cne raziskave sta potrdila Strokovni svet Onkoloskega
instituta in Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko
(KME).

Postopek priprave bolnikov na obsevanje

Vsem 9 bolnikom so pred pripravo na obsevanje s pomocjo
transrektalnega ultrazvoka vstavili po tri zlata zrna velikosti
3 mm in premera 1,2 mm. Namen vstavljenih zlatih zrn je
lokalizacija in spremljanje premikanja prostate med procesom
obsevanja, saj se lahko poloZaj prostate med posameznimi
dnevnimi frakcijami obsevanja razlikuje.

Pri vseh bolnikih smo pripravo na obsevanje izvedli na
simulatorju, s pomocjo racunalniske tomografije (Computed
Tomography, CT). 30 minut pred pripravo je bolnik izpraznil
se¢ni mehur in popil en liter vode. Sledila je priprava na
obsevanje, kjer smo dolocili lego bolnika in  ustrezno
kombinacije fiksacijskih pripomockov za bolnikovo udobno
in ponovljivo namestitev na obsevalnem aparatu. Uporabili
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smo fiksacijski sredstvi znamke Combifix™ (Kneefix in Feetfix)
za stabilizacijo nog in stopal ter set podloznih blazin (multi
purpose support cushions) za stabilizacijo polozaja glave,
proizvajalca CIVCO (Medical Solution, ZDA). Vsi bolniki so
bili pri pripravi na obsevanje namesceni v posteriorni lezei
poloZzaj. Podro¢je CT slikanja je dolo¢eno od prehoda L3/L4
do 2 cm niZe od sednice oziroma priblizno 2 cm pod oznako
na anusu, debelina rezov je 1,5 mm. Polozaj izocentra smo
dolocili v enemu izmed predhodno vstavljenih zrn v prostati.
V postopku priprave na obsevanje smo na bolniku s tetovazo
oznacili izhodis¢ne tocke (referencniizocenter), kar se kasneje
na obsevalnem aparatu uporablja za ponovno nastavitev
bolnika v enak in dnevno ponovljiv poloZaj za obsevanje.

Postopek izvedbe obsevanja

Bolniki v raziskavi so bili obsevani na obsevalnem aparatu
znamke Varian - Unique Performance Edition (Varian Medical
Systems, Palo Alto, CA, ZDA). Obsevalna tehnika VMAT,
zdruzena z on-line IGRT metodo, omogoca vsakodnevna
slikanja bolnika pred izvedbo obsevanja z namenom
zmanjsanja intrafrakcijskih premikov. Pred obsevanjem je
bolnik ponovil postopek pitja vode, da smo zagotovili ¢imbolj
podobno polnjenost mehurja, kot je bila ob pripravi na
simulatorju. S pomocjo laserskega nastavitvenega sistema
smo ga namestili v identi¢no anatomsko lego in referen¢ne
tocke ter koordinatni polozaj, kot smo to dolocili na pripravi
na obsevanje. Vrednotili smo absolutne translacijske premike,
ki ponazarjajo premike bolnika in prostate, ki so nastali med
procesom obsevanja v odnosu do polozaja, razvidnega iz
DRR slike. TakSen proces predstavlja merjenje sprememb v
polozaju izocentra in preverjanje natan¢nosti med izhodnim
snopom aparata ter predvidenem polozajem izocentra pri
obsevanju. Vrednost premika je doloc¢ena kot razlika med
nacrtovano pozicijo bolnika pred obsevanjem in ustrezno
poravnavo glede na referen¢no sliko DRR.

V racunalniskem programu PortalVisionTM (Varian Medical
Systems, Palo Alto, CA, ZDA) smo izracunali vse absolutne
translacijske premike v AP, Slin ML smeri. Premiki z negativnim
predznakom (-) predstavljajo premike v levi, inferiorni in
posteriorni smeri, premiki s pozitivnim predznakom (+) pa
predstavljajo premike v desni, superiorni in anteriorni smeri.
Izvedli smo on-line IGRT slikovno korekcijsko metodo za
izracun premikov in izracunali ustrezne premike razvidne iz
DRRin EPI slik.

REZULTATI

V poglavju rezultati smo s tabelami prikazali rezultate
nase raziskave intrafrakcijskih premikov kostnih struktur
in vstavljenih zrn, ustreznost velikosti varnostnih robov
intrafrakcijskih premikov po Van Herkovi formuli in korelacijske
faktorje pri primerjavi med intrafrakcijskimi premiki kostnih
struktur in zrn.

Iztabele 1 sorazvidnirezultatiintrafrakcijskih premikov kostnih
struktur in vstavljenih zrn. Izmerjene vrednosti predstavljajo:
povprecne populacijske premike (Mp), populacijska povprecja
standardnih odklonov (SD), sistemati¢no populacijsko napako
(Zp) in naklju¢no populacijsko napako (op) vseh 9-ih bolnikov v
AP, Slin ML smeri. M in SD pri interfrakcijskih premikih kostnih
struktur znasajo-0,91 mm £ 1,33 mm, -0,01 mm % 1,39 mm in
-0,32 mm + 1,46 mm v AP, Sl in ML smeri. Rezultati X znasajo
0,36 mm, 0,59 mm, 0,76 mm ter rezultati op 1,38 mm, 1,44 mm
in 1,55 mm v AP, Sl in ML smeri.

Tabela 2 prikazuje rezultate ustrezne velikosti varnostnih
robov intrafrakcijskih premikov po Van Herkovi formuli, kjer je
ustrezna velikost varnostnega roba glede na kostne strukture
1,88 mm, 2,47 mm in 3,00 mm v AP, Sl in ML smeri.

Tabela 1: Rezultati povprecnih vrednosti, sistematicnih in nakljuénih napak pri intrafrakcijskih premikih

INTRAFRAKCIJSKI PREMIK
KOSTNE STRUKTURE ZRNA
Smer [mm] AP S ML AP S ML
Povprecni premik (M) -0,91 -0,01 -0,32 -0,11 -1,07 -0,65
Povprecni standardni odklon (SD ) 1,33 1,39 1,46 1,79 1,65 1,56
Sistemati¢na napaka (%) 0,36 0,59 0,76 0,59 0,82 0,81
Nakljuéna napaka (o) 1,38 1,44 1,55 1,87 1,75 1,67

AP — anterio-posteriorna smer, Sl — superio-inferiorna smer, ML — medio-lateralna smer, M, - povprecni populacijski premiki, SD - standardni
populacijski odklon, 2 -sistematicna napaka populacije in o,- naklju¢na napaka populacije

Tabela 2: Rezultati ustrezne velikosti varnostnih robov intrafrakcijskih premikov

USTREZNA VELIKOST VARNOSTNEGA ROBA PRI INTRAFRAKCIJSKIH PREMIKIH
KOSTNE STRUKTURE ZRNA KOSTNE STRUKTURE IN ZRNA
Smer [mm] AP Sl ML AP Sl ML AP Sl ML
Velikost varnostnega roba 1,88 2,47 3,00 2,79 3,27 3,19 4,28 4,83 4,71

AP - anterio-posteriorna smer, S| - superio-inferiorna smer, ML — medio-lateralna smer
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Tabela 3: Skupne vrednosti korelacijskih faktorjev in p vrednosti pri intrafrakcijskih premikih kostnih struktur in zrn

SKUPNI KORELACIJSKI FAKTORJI
INTRAFRAKCIJSKIH PREMIKOV VSEH BOLNIKOV

Smer [mm] AP Sl ML
Korelacija med intrafrakcijskimi premiki kostnih struktur in zrn [rvx ] 0,06 0,30 0,66

p vrednosti pri izracunu statisticne pomembnosti med intrafrakcijskimi p=0,42 p<0,001 p<0,001
premiki kostnih struktur in zrn

AP — anterio-posteriorna smer, S| - superio-inferiorna smer, ML — medio-lateralna smer, r,,— korelacijski faktor

Velikost varnostnega roba po Van Herkovi formuli z ozirom na
vstavljena zrna znasa 2,79 mm, 3,27 mmin 3,79 mm v AP, Sl in
ML smeri, medtem ko predstavlja skupna velikost varnostnega
roba z ozirom na kostne strukture in vstavljena zrna 4,28 mm,
4,83 mmin 4,71 mm v AP, Sl in ML smeri.

Tabela 3 prikazuje korelacijske faktorje in p vrednosti pri
primerjavi med intrafrakcijskimi premiki kostnih struktur in
zrn. Vrednosti korelacijskih faktorjev med intrafrakcijskimi
premiki kostnih struktur in zrn prikazujejo v AP smeri
neznatno povezanost (r = 0,01-0,19), v Sl nizko (r = 0,20-0,39)
in v ML smeri srednjo (r = 0,40-0,69). Vrednosti p prikazujejo
statisti¢cno znacilne korelacijske povezave pri intrafrakcijskih
premikih v Sl (p <0,001) in ML (p < 0,001) smeri, medtem ko za
premike v AP smeri ne moremo trditi, da so statisti¢no znacilni
(p=0,42).

RAZPRAVA

IzraCun primerne velikosti varnostnega roba po Van Herkovi
formuli v nasi raziskavi temelji izklju¢no na izmerjenih
vrednostih intrafrakcijskih premikov kostnih struktur in zrn,
saj z dnevnim on-line IGRT postopkom zmanjsamo vrednosti
interfrakcijskih premikov (sistemati¢nih in naklju¢nih napak)
na minimalno raven. Van der Vight et al. (2008) ugotavljajo,
da lahko z izvajanjem on-line korekcijske metode zmanjsamo
nastavitvene napake pod vrednost enega milimetra. Za
natanc¢nej$o oceno velikosti varnostnih robov bi v raziskavo
morali vkljuciti Se napake, ki nastanejo v procesu vrisovanja
tar¢nih volumnov ter OAR. Ostale napake, kot so napake
pri vrisovanju vstavljenih zrn na CT in DRR sliki, premikanje
vstavljenih zrn v tkivu prostate, so se izkazale za majhne
v primerjavi z nastavitvenimi napakami in premikanjem
organov (Dehnad et al., 2003).

Znano je, da se polozaj prostate spreminja ne glede na
polozaj kostnih struktur (de Courvoiser et al., 2005). Pregled
vplivov intrafrakcijskih premikov premikanja prostate je bil
predstavljen v raziskavi, ki so jo objavili Kupelian et al. (2006),
kjer so zakljucili, da variacije v polnjenosti rektuma, mehurja
in premikanja diafragme pri dihanju znotraj enega obsevanja
privedejo do razlik v dozni distribuciji na prostato v procesu
obsevanja.

Povprecne vrednosti (M) in standardni odkloni (SD)
intrafrakcijskih premikov kostnih struktur so -0,91 mm =+
1,33 mm, -0,01 mm = 1,39 mm ter -0,32 = 1,46 v AP, Sl in ML
smeri. Povprecne vrednosti (M) in standardni odkloni (SD)
interfrakcijskih premikov zrn so -0,11 mm £ 1,79 mm, -1,07
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mm =+ 1,65 mmter-0,65+1,56 v AP, Slin ML smeriin prikazujejo
ujemanja z rezultati raziskave, ki so jo opravili Schallenkamp et
al. (2005). Izsledki raziskav Huang et al. (2002) in Britton et al.
(2005) ponazarjajo manjse vrednosti intra- in interfrakcijskih
premikov zrn, kar je razvidno tudi iz nasih rezultatov, ceprav
so v prvem primeru uporabili BAT ultrazvocni sistem za
lokalizacijo prostate. Nasi rezultati ustrezne velikosti CTV-PTV
varnostnega roba glede na intrafrakcijsko premikanje zrn v
prostatiso 2,79 mm, 3,27 mmin 3,79 mm v AP, Sl in ML smeriin
so skladni z raziskavo, ki so jo opravili Melancon et al. (2008), ki
so potrdili, da pri obsevanju karcinoma prostate v veliki vecini
zadostuje 3 mm velik varnostni rob z ozirom na intrafrakcijski
premik. Rezultati izraCuna varnostnega roba se ujemajo tudi
z rezultati Schallenkamp et al. (2005). Beltran et al. (2008) so
v svoji raziskavi ugotovili, da bi ustrezala velikost varnostni
robov 3,4 mm v AP in Sl ter 2,7 mm v ML smeri, kar predstavlja
rezultate, podobne nasim.

Avtorji podobnih raziskovalnih del, ki so proucevali
intrafrakcijsko premikanje prostate v klini¢ni praksi, predlagajo
minimalno uporabo CTV-PTV varnostnega roba v velikosti 3
mm (Britton et al., 2005; Aubry et al., 2004; Litzenberg et al.,
2006; Melancon et al., 2008).

ZAKLJUCEK

Proces vrednotenja geometri¢nih napak v samem procesu
obsevanja, ki ponazarja spremljanje premikanja bolnika
in notranjih organov, predstavlja nepogresljiv del klini¢ne
izvedbe obsevanja. Oba dejavnika premikanja vplivata
na natan¢no predajo doze, ki je omejena s premikanjem
obsevalne tarle, neenakomerno geometrijo organa in
njegovim premikanjem v telesu, geometrijo snopa sevanja ter
nastavitvenih napak bolnika.

Rezultati temeljijo na osnovi izra¢unov vzorca bolnikov,
vklju¢enih v raziskavo, ob predpostavki vsakodnevnega
izvajanja on-line IGRT korekcijske metode za nastavitev
bolnikovega polozaja. TakSen proces privede do zmanjsanja
interfrakcijskih premikov in predstavlja edini nacin za
zmanjsanje sistemati¢ne in naklju¢ne nastavitvene napake na
minimalno raven. S pomocjo analize intrafrakcijskih premikov
bolnika in vstavljenih zrn v prostati lahko zmanjsamo
varnostne robove z uporabo on-line protokola IGRT.

Rezultati so skladni s priporocili drugih avtorjey, ki svetujejo
3 mm varnostni rob zaradi intrafrakcijskih premikov kostnih
struktur in zrn vstavljenih v prostati. Zgoraj navedeni izrac¢uni
ustreznih velikosti varnostnih robov po Van Herkovi formuli
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zagotavljajo, da 90% bolnikov v populaciji prejme 95% ali
ve¢ predpisane minimalne kumulativne doze na podrocje
CTV v primeru uporabe ustrezne velikosti varnostnega roba
v dolo¢eni smeri. Zmanjsanje velikosti varnostnega roba
posledi¢cno vodi do potencialnega zmanjsanja toksi¢ne
obremenitve OAR.
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I1ZVLECEK

Uvod: Primarni hiperparatiroidizem je endokrina motnja, ki
se razvije kot posledica povecane in nenadzorovane tvorbe
obscitni¢cnega hormona. Scintigrafija obscitnic se je pokazala
za najbolj uveljavljeno metodo pri preoperativni lokalizaciji
obscitni¢nih adenomov. Temelji na zastajanju radiofarmaka v
adenomu obscitnic, ko se ta Ze izloci iz $¢itnice. Za izvedbo
scintigrafije se najpogosteje uporablja radiofarmak *™Tc-
MIBI, ki se kopici v obs¢itni¢nih adenomih in s¢itnicni zlezi. V
kombinaciji s *™TcO, se opravi planarna odstevna scintigrafija
(99mTc-MIBI-99”‘TcO4). Eno-fotonsko izsevna racunalniska
tomografija (SPECT) se opravi po aplikaciji *™Tc-MIBI in v
kombinaciji z nizko-dozno racunalnisko tomofrafijo (CT) in
omogoca natan¢no anatomsko lokalizacijo adenoma.

Namen: Cilji raziskave so oceniti uspesnost lokalizacije
obs¢itni¢nih adenomov z zgodnjo (5 min po aplikaciji) in
kasno (60 min po aplikaciji) SPECT/CT metodo s planarno
odstevno scintigrafijo; primerjati obcutljivost in specifi¢nost
med omenjenimi slikovnimi metodami (SPECT/CT v zgodnji
in kasni fazi ter planarno odstevno scintigrafijo) in sevalni
obremenitvi bolnikov po aplikaciji 600MBq **"Tc-MIBI in 150
MBg*’mTcO,.

Metode dela: V raziskavi je obravnavanih 30 bolnikov, pri
katerih so bile opravljene zgodnja in kasna SPECT/CT metoda
ter planarna odstevna scintigrafija. Sevalna obremenitev
po aplikaciji radiofarmakov je izracunana na osnovi doznih
koeficientov dobljenih iz ICRP (International Commission on
Radiological Protection) objav.

Rezultati:Senzitivnostin specificnostje bilanajvisja prikasnem
SPECT/CT (77% senzitivnost in 100% specificnost), sledili sta
zgodnji SPECT/CT (63% senzitivnost in 100% specifi¢nost)
in planarna odstevna scintigrafija (53% senzitivnost in 100%
specifi¢nost). Sevalna obremenitev med SPECT/CT in planarno
odstevno scintigrafijo je bila statisticno pomembna (p < 0,05).

Zakljuéek: Rezultati so pokazali, da je kasni SPECT/CT
najprimernejsa metoda za lokalizacijo adenomov obs¢itnic.
Sevalna obremenitev je bila najvisja pri planarni odstevni
scintigrafiji

Klju¢ne besede: scintigrafija obscitnic, obscitni¢ni adenom,
SPECT/CT, planarna odstevna scintigrafija
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ABSTRACT

Introduction: Primary hyperparathyroidism is an endocrine
disorder that develops as a result of increased and uncontrolled
formation of parathyroid hormone. Parathyroid scintigraphy has
proved to be the most well-established method in preoperative
localization of parathyroid adenoma. It is based on retention
of radiopharmaceutical in parathyroid adenoma when it is
already removed from the thyroid. Most commonly used
radiopharmaceutical for parathyroid scintigraphy is *™Tc-MIBI
which accumulates in parathyroid adenoma and in thyroid
gland. Subtraction planar scintigraphy (99mTc-MIBI-99mTcO4)
was performed in combination with *"TcO,. Single-photon
emission computed tomography (SPECT) was carried out after the
administration of *™Tc-MIBI and in combination with low-dose CT
which provides an accurate anatomic localization of adenoma.

Purpose: To evaluate the effectiveness of localization
of parathyroid adenomas with an early (5 min after the
administration) and delayed (60 min after the administration)
SPECT/CT method with subtraction planar scintigraphy; to
compare the sensitivity and specificity between these imaging
techniques (early and delayed SPECT/CT and subtraction
planar scintigraphy) and radiation exposure of patients after
administrating 600MBq *"Tc-MIBl and 150 MBq*"TcO,,.

Materials and methods: The study included 30 patients
in which we performed early and delayed SPECT/CT and
subtraction planar scintigraphy. Radiation exposure after the
administration of radiopharmaceuticals was calculated on the
basis of dose coefficients obtained from the ICRP (International
Commission on Radiological Protection) publications.

Results: The highest sensitivity and specificity were
detected in the delayed SPECT/CT (77% sensitivity and 100%
specificity), followed by the early SPECT/CT (63% sensitivity
and 100% specificity) and subtraction planar scintigraphy
(53% sensitivity and 100% specificity). Radiation exposure
between SPECT/CT and subtraction planar scintigraphy was
statistically significant (p < 0.05).

Conclusion: The results showed that the delayed SPECT/CT
is the most suitable method for localization of parathyroid
adenomas. The highest radiation exposure was detected in
subtraction planar scintigraphy.

Keywords: parathyroid scintigraphy, parathyroid adenoma,
SPECT/CT, subtraction planar scintigraphy
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uvoD

V zadnjih tridesetih letih se je zuporabo nuklearno medicinskih
diagnosti¢nih postopkov in rac¢unalniske tomografije (CT)
dramati¢no povecalo tveganje za nastanek raka zaradi
medicinske uporabe ionizirajocega sevanja (Amis et al., 2007).
Da bi se izognili nepotrebnemu izpostavljanju radioaktivnemu
sevanju, je potrebno optimizirati diagnosti¢ne postopke in s
tem zmanjsati sevalno obremenitev bolnikov in delavcev.

Scintigrafija obscitnic je nuklearno medicinska metoda,
ki se wuporablja pri bolnikih s sumom na primarni
hiperparatiroidizem. Primarni hiperparatiroidizem (PHPT) je
motnja v metabolizmu kosti, kalcija in fosfata, ki jo povzroci
povecana koncentracija parathormona (PTH). Etiolosko gre
najpogosteje za adenom obs¢itni¢nih zlez, obicajno solitaren
(90%), redkeje dvojni ali multipli (4-10%), ali za hiperplazijo
vseh Zlez (5-10%), zelo redko pa za karcinom obs¢itni¢nih
Zlez (okoli 1%). Zdravljenje je v veliki vecini primerov kirursko
(odvisno sicer od klini¢ne simptomatike, serumske vrednosti
Ca?, dusi¢nih retentov in meritve kostne gostote) (Mshelia et
al, 2012; Silov et al., 2013; Hughes et al., 2014).

Za izvedbo scintigrafije obscitnicnih  Zlez najpogosteje
uporabljamo radiofarmak *mTc-sestaMIBI (MIBI), ki se kopici
v obscitni¢nih adenomih in 3¢itni¢ni Zlezi. Princip lokalizacije
adenoma z MIBI je retenca radiofarmaka v adenomu, ko se ta ze
izplavi iz $¢itnice in normalnih obscitni¢nih Zlez. Patofiziolosko
princip pojasnimo znizkoizraznostjo P-glikoproteinavadenomih,
ki v normalnem tkivu radiofarmak hitro izplavi iz celic (Silov, 2013;
Gupta, 2007). V kombinaciji z radiofarmakom *"TcO, se opravi
planarna odstevna scintigrafija (MIBI/*"TcO,). Radiofarmak
#mcO, se kopici samo v SCitni¢ni Zlezi. S planarno odstevno
scintigrafijo zelimo racunalnisko odstraniti aktivnost nakopiceno
v 8Citnici, ki je moteca pri lokalizaciji obs¢itni¢nih adenomov.
SPECT je slikovna metoda, ki se opravi po aplikaciji MIBI in pred
aplikacijo *™TcO, (Sager et al., 2014). Z uveljavitvijo hibridnih
slikovnih metod in naprav (SPECT/CT) lahko v istem prostorskem
okviru opravimo 3e CT z nizko sevalno obremenitvijo (t.i. low-
dose CT), ki nam pomaga natan¢no anatomsko lokalizirati
adenom. Prav tako je v pomoc¢ pri spremenjeni regionalni
anatomiji s potencialno laZzno pozitivnim izvidom preiskave, npr.
multinodozna golsa - predvsem se pomembno zmanjsa Stevilo
lazno pozitivnih najdb (Wong, 2015; Chroustova, 2014; Patel,
2010).Ker scintigrafske metode pomenijo uporabo ionizirajocega
sevanja, zelimo z raziskavo optimizirati diagnosti¢ni postopek,
Z namenom zmanjsanja sevalne obremenitve pri bolnikih.
Rutinsko se za scintigrafijo obscitnic uporabljata dve metodi,
planarna odstevna scintigrafija in SPECT/CT.

NAMEN

Nameni raziskave so:

- oceniti uspesnost predoperativne lokalizacije obs¢itni¢nih
adenomov z zgodnjo (5 min po aplikaciji) in kasno (60
min po aplikaciji) SPECT/CT metodo s planarno odstevno
scintigrafijo in primerjati obcutljivost in specificnost med
omenjenimi slikovnimi metodami (SPECT/CT v zgodniji in
kasni fazi ter planarno odstevno scintigrafijo),

- oceniti sevalno obremenitev bolnikov, ¢e opravimo SPECT/
CT v zgodnijiin kasni fazi ter planarno odstevno scintigrafijo.

METODE DELA

V retrospektivni raziskavi smo zajeli 30 bolnikov, ki so imeli
biokemi¢no dokazan (zvisan nivo PTH in Ca** v serumu)
in histolosko potrjen PTHT. Pri vseh bolnikih smo naredili
zgodniji in kasni SPECT/CT in planarno odstevno scintigrafijo
ter vizualno ocenili dobljene scintigrame.

SPECT/CT slikanje smo opravljali na SIEMENS Simbia® T2
gama kameri. Slikanje vratu in prsnega kosa smo opravili 5
in 60 minut po aplikaciji 600 MBgq 99mTc-sestaMIBI. Hibridni
SPECT/CT sistem vsebuje dva detektorja in dvo-rezinski nizko
dozni CT sistem. Za SPECT slikanje smo uporabili kolimator s
paralelnimi odprtinami, velikost matrike 128 x 128, 32 kotnih
projekcij z 20 sekundnim zajemanjem podatkov na projekcijo
in velikostjo vidnega polja 1,78.

Pri izvedbi nizko-doznega CT smo uporabili 25 mAs, 130 kV in
pitch 1,5 za korekcijo atenuacije in fuzijo. Rekonstruirane slike
smo prikazali v precnih, sagitalnih in koronarnih ravninah, z
uporabo namenske SPECT/CT delovne postaje z vgrajeno
programsko opremo (Syngo; Siemens Medical Solution).
Za obdelavo dobljenih podatkov smo uporabili iterativni
rekonstrukcijski algoritmom OSEM 3D.

Planarno odstevno scintigrafijo smo naredili 30 in 90 minut po
aplikaciji 600 MBq MIBI. Uporabili smo planarni nacin slikanja
z velikostjo matrike 128 x 128, nizko energijskem visoko
locljivim (LEHR) kolimatorjem, velikostjo vidnega polja 2 in
¢asom slikanja 10 minut. Po kon¢anem slikanju po 90 minutah
smo bolniku v istem polozaju pod slikovnim aparatom,
i.v. aplicirali 150 MBg **"TcO, in po 10 minutah opravili
scintigram. Uporabili smo planarni nacin slikanja z velikostjo
matrike 128 x 128, nizko energijskem visoko locljivim (LEHR)
kolimatorjem, velikostjo vidnega polja 2 in ¢asom slikanja 10
minut. Po kon¢anem slikanju smo naredili odstevni scintigram
(99mTc-MIBI-99mTcO4), kjer smo planarno sliko, dobljeno z
#mTcO,, odsteli od planarne slike, dobljene z MIBI.

Za izra¢un sevalne obremenitve bolnikov zaradi uporabe
radiofarmakov smo uporabili utezne faktorje, dobljene od
Mednarodne komisije za varstvo pred sevanjem (ICRP -
International Commission on Radiological Protection, Report
80) (ICRP, 1998).

Zgodniji in kasni SPECT/CT in planarno odstevno scintigrafijo
smo vizualno ocenili in oznacili mest lokacije: desno zgoraj
(DZ), desno spodaj (DS), levo zgoraj (LZ), levo spodaj (LS),
desno ektopicno (D ekt), levo ektopi¢no (L ekt) in negativna
(NI). Ovrednaotili smo jih kot:

- Resni¢no pozitiven (RP): lokacija z vecjim regionalnim

kopi¢enjem radiofarmaka in histolosko potrjenim
obscitni¢nim adenomom/hiperplazijo.
- Lazno pozitiven (FP): lokacija z ve&jim regionalnim

prevzemom radiofarmaka v tkivu, ki ni histolosko potrjeno
kot tkivo z obs¢itni¢nim adenomom/hiperplazijo.

- Resni¢no negativen (TN): lokacija brez regionalnega
kopicenja radiofarmaka in histolosko potrjeno normalno
tkivo obscitnic¢nih Zlez.

- Lazno negativen (FN): lokacija brez regionalnega kopicenja
radiofarmaka in s histolosko potrjenim obs¢itni¢nim
adenomom/hiperplazijo.
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Na podlagi razvrstitve dobljenih scintigramov izracunamo
senzitivnost, specificnost ter pozitivno in negativno
napovedno vrednost (Adamic, 1980).

Z testom senzitivnost (obcutljivost) dolo¢imo verjetnost, da
bo test pozitiven pri osebah, ki so resni¢no bolne. Torej je test
senzitiven, ¢e zazna bolezen, ko ta dejansko obstaja. Izra¢una
se po formuli:

SE=RP/RP+LN (max 1 oz. 100%),

kjer so SE senzitivnost, RP resni¢no pozitiven rezultat in LN
lazno negativen rezultat. Senzitivnost je kazalec, ki razvrica
osebe z boleznijo (Adami¢, 1980).

S testom specificnost (SP) merimo verjetnosti, da bo test
negativen pri osebah, ki niso bolne. Specifi¢nost je sposobnost
testa, daizloci bolezen, ko ta ne obstaja. Izracuna se po formuli:

SP=RN/RN+LP (max 1 0z. 100%),

kjer so SP specificnost, RN resni¢no negativen rezultat in LP
lazno pozitiven rezultat. Specificnost je kazalec, ki razvrsca
osebe brez bolezni (Adamic, 1980).

Pozitivha napovedna vrednost (PNV) je verjetnost, da ima
nekdo bolezen, ko ima znake. Izracuna se po formuli:

PNV=RP/RP+LP,

kjer so PNV pozitivna napovedna vrednost, RP resni¢no
pozitiven rezultat in LP lazno pozitiven rezultat (Adamic, 1980).

Negativna napovedna vrednost (NNV) je verjetnost biti brez
bolezni, ko znaki niso navzoci. Izracuna se po formuli:

NNV=RN/RN+LN,

kjer so NNV negativnha napovedna vrednost, RN resni¢no
negativen rezultat in LN lazno negativen rezultat (Adamig,
1980).

Za preverjanje normalnosti distribucije smo uporabili
Kolmohorov-Smirnov  test. Za aplicirane  aktivnosti
radiofarmakov (*®"TcO, in MIBI) in sevalno obremenitev
po aplikaciji smo rac¢unali mediano ter maksimalno in
minimalno vrednost. Z neparametricnim Mann-Whitney
testom smo primerjali podatke, ki niso normalno razporejeni.
Kot statisti¢cno znacilnost smo upostevali vrednost p < 0,05.

Tabela 1: Rezultati slikovnih metod slede na histoloski izvid

Analize smo opravili s programom SPSS verzija 21.

REZULTATI

Trideset obscitnicnih adenomov je bilo kirursko odstranjenih
pri tridesetih bolnikih. Pri vseh je bila odstranjen samo ena
obscitni¢na zleza. Senzitivnost pri kasnem SPECT/CT je
bila 77% (23/30), pri zgodnjem SPECT/CT 73% (22/30) in
pri planarni odstevni scintigrafiji 53% (16/30). Ker ni bilo
lazno pozitivnega rezultata, je bila specificnost pri vseh treh
metodah 100%, kakor tudi PNV. NPV je bila najvisja pri kasnem
SPECT/CT, sledita zgodnji SPECT/CT in odStevna scintigrafija
(tabela 1).

Podatki o bolnikih, apliciranih aktivnostih radiofarmakov,
lokaciji adenomov in sevalni obremenitvi so prikazani v tabeli 2.

Mediana, maksimalna in minimalna vrednost za pripravljene
in aplicirane aktivnosti radiofarmakov (99mTcO4, MIBI) so
prikazane v tabeli 3. Primerjava med aplicirano aktivnostjo
in sevalno obremenitvijo bolnikov (slika 1) pri SPECT/CT
(zgodnja in kasna faza) in planarno odstevno scintigrafijo, je
pokazala statisticno pomembno razliko (p = 0,05) (tabela 3).

| 1
: 1L

T T
SPECT PLANARNA ODSTEVNA SCINTIGRAFIJA

Slika 1: Primerjava sevalne obremenitve v mSv med SPECT in planar-
no odstevno scintigrafijo

Prizgodnem in kasnem SPECT/CT je bila aplicirana ista aktivnost
radiofarmaka in je bila razlika samo v ¢asu izvedbe preiskave,
zato je bila sevalna obremenitev pri vseh bolnikih ista.

senzitivnost specificnost *PNV **NNV
Zgodnji SPEC/CT 73% 100% 100% 92%
Kasni SPECT/CT 77% 100% 100% 93%
Planarna odstevna 53% 100% 100% 87%
scintigrafija

Pozitivha napovedna vrednost*
Negativna napovedna vrednost**
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Tabela 2: Podatki za aplicirane aktivnost, rezultati slikovnih metod, histoloski rezultati in sevalna obremenitev bolnikov

MiBI 99mTcO4 | SPECT/CT | SPECT/CT MIBIED | 99mTcO4 | SKUPAJ
bolnik starost | aplikacija | aplikacija | zgodnji kasni POS* HISTO mSv ED mSv ED mSv
1z 62 644,8 151,3 LS LS LS LS 580 1,97 7,77
2z 51 602,3 140,0 DS DS LS DS 542 1,82 7,24
3m 40 627,0 165,7 LS LS LS LS 5,64 2,15 7,80
4z 41 576,6 151,1 D D NI D 519 1,96 7,15
5m 52 570,3 148,7 LS LS NI LS 513 1,93 7,07
6z 48 591,6 148,0 LS LS NI Lz 532 1,92 7,25
7z 53 591,9 148,0 NI NI NI LS 533 1,92 7,25
8z 60 640,2 152,0 NI NI NI DS 576 1,98 7,74
9m 75 595,8 148,2 NI NI NI LS 536 1,93 7,29
10m 42 535,8 133,7 NI NI NI LS 4,82 1,74 6,56
1Tm 56 612,0 142,0 NI NI NI DS 551 1,85 7,35
12z 57 579,2 155,7 DS DS DS DS 521 2,02 7,24
132 60 621,7 163,0 DS DS DS DS 5,60 2,12 7,71
14m 57 613,0 165,1 LS LS LS LS 552 2,15 7,66
15z 54 573,2 141,8 LS LS NI LS 516 1,84 7,00
16z 66 628,4 157,7 NI NI NI Lz 5,66 2,05 7,71
17z 59 5477 145,0 DS DS DS DS 4,93 1,89 6,81
18m 77 5584 160,0 LS LS LS Lz 503 2,08 7,11
192 61 646,2 154,1 DS DS DS DS 582 2,00 7,82
20z 77 654,3 156,7 DS DS DS DS 589 2,04 7,93
2Tm 76 669,4 170,1 D ekt D ekt D ekt D ekt 6,02 2,21 8,24
22m 63 577,0 148,1 DS DS NI DS 519 1,93 7,12
23z 64 598,0 143,0 DS DS DS DS 538 1,86 7,24
24z 58 576,0 149,0 LS LS LS LS 518 1,94 7,12
25z 72 601,0 145,0 NI NI NI LS 541 1,89 7,29
26m 48 609,0 152,0 Lz Lz Lz Lz 548 1,98 7,46
272 53 588,0 153,0 LS LS NI LS 5,29 1,99 7,28
28z 47 597,0 155,0 NI LS NI LS 537 2,02 7,39
29m 61 577,0 149,0 LS LS LS LS 519 1,94 7,13
30z 40 5790 142,0 DS DS DS DS 521 1,85 7,06

*Planarna odstevna scintigrafija

Tabela 3: Razlika med apliciranimi aktivnostmi in efektivno dozo pri SPECT/CT in planarni odstevni scintigrafiji

APLICIRANE AKTIVNOSTI MEDIANA [MIN, MAX] EFEKTIVNA DOZA MEDIANA [MIN, MAX]
SPECT (MIBI) 596,4 [535,8-669,4] 537[4,8-6,1]
*POS (MIBI + 99mTcO4) 741,6 [669,5-750,5] 7,27[6,-8,2]
p < 0,05 <0,05

*Planarna odstevna scintigrafija

RAZPRAVA

Scitigrafija obscitni¢nih Zlez z MIBI je zlati standard za
preoperativno lokalizacijo obscitni¢nih adenomov. V nasi
raziskavi je kasni SPECT/CT pokazal boljse rezultate kot
zgodnji SPECT/CT in odstevna scintigrafija. Veliko raziskav
objavlja rezultate, dobljene s SPECT ali SPECT/CT pri
lokalizaciji ob3citni¢nih adenomov, vendar porocajo razli¢no.
V eni od studij, v kateri so zajeli 48 bolnikov, so opravili zgodnji

SPECT v kombinaciji z ali brez CT fuzije in planarno odstevno
scintigrafijo in lokalizirali 89% kirursko potrjenih adenomov
obs¢itnic. Preiskovalci so zakljucili, da CT fuzija nima nobene
dodatne vrednosti in da samo SPECT zadostuje za uspesno
lokalizacijo (Gayed et al., 2005). SPECT ali SPECT/CT podatki
so pogosto pridobljeni v eni fazi, najpogosteje v zgodniji.
Krausz et al. (2006) so objavili ¢lanek, v katerem porocajo,
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da so SPECT/CT opravili samo pri tistih bolnikih, ki so bili
na planarni odstevni scintigrafiji negativni ali diagnosti¢no
negotovi in izboljsal senzitivnost za 39%. Diagnosti¢no
vrednost zgodnjega in kasnega SPECT slikanja je prvi ocenil
Perez-Monte s sodelavci (1996) in ugotovil visjo senzitivnost
pri zgodnjem SPECT (91%), ki so ga opravili 15-30 minut po
aplikaciji radiofarmaka. Senzitivnost pri kasnem SPECT, ki
so ga opravili 2-4 ure po aplikaciji, je bila 71%. William et al.
(2007) so s svojo raziskavo ugotovili, da samo zgodnji SPECT/
CT ni bistveno boljsi od dvo-fazne planarne scintigrafije.
Ugotovili so, da je SPECT/CT v zgodniji in kasni fazi statisti¢no
znacilno boljsi kot SPECT/CT v eni fazi ali dvo-fazna planarna
scintigrafija. Pri dveh studijah niso ugotovili prednosti SPECT
pred planarnim slikanjem (Chen, 1997; Staudenherz, 1997).

Nasi rezultati so dokaj podobni rezultatom, ki so jih objavili
nekateri drugi avtorji (Shafiei, 2012; Lavely, 2007; Harris, 2008).
Prednosti SPECT/CT, v primerjavi s SPECT in planarno odstevno
scintigrafijo, so boljsi anatomski in morfoloski prikaz, boljsa
kontrastnost in korigiranje slabljenja fotonov v telesu. Ceprav
je pri nasi raziskavi najboljse rezultate pokazal kasni SPECT/
CT (slika 2), glede na zgodnji SPECT/CT in planarno odstevno
scintigrafijo (slika 2), je to bolj povezano s ¢asom izvedbe
slikanja.

A

Slika 2: SPECT in SPECT/CT adenoma desne spodnje obs¢itnice (A in B)
in negativna planarna odstevna scintigrafija (C)

Za lokalizacijo obscitnicnih adenomov je pomemben
mehanizem kinetike radiofarmaka. V vecini primerov je
izlo¢anje radiofarmaka hitrejse iz sc¢itnice glede na adenom
obscitnic. Ker zdrave obscitnice ne kopicijo radiofarmaka, je
lokalizacija patoloske obs¢itnice oziroma adenoma obs¢itnice
lazja. Prednost SPECT/CT glede na SPECT in planarno odstevno
scintigrafijo je natanc¢nejsa lokalizacija adenomov, manjsih od
10 mm, kar je povezano s prostorsko locljivostjo aparatov.
Razen slabsa prostorska locljivost, tezavo pri lokalizaciji
obs¢itni¢nih adenomov predstavlja tudi p-glikoprotein, ki je
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transportni encim, katerega prisotnost v celi¢ni membrani
prepreci kopic¢enje radiofarmaka v mitohondrijih celic, kamor
se MIBI kopici (Gupta et al., 2007). Z zgodnjim SPECT/CT
smo Zeleli ugotoviti ali se lahko izboljSa senzitivhost glede
na kasni SPECT/CT. Ceprav tega v nasem vzorcu 30 bolnikov
nismo potrdili, bomo nadaljevali z raziskavo. Glavna prednost
kasnega SPECT/CT v primerjavi z zgodnjim SPECT/CT je boljsa
kontrastnost dobljenih scintigramov. Vsi bolniki, ki pridejo
na scintigrafijo obscitnic, so zaradi intravenozne aplikacije
radiofarmaka sevalno obremenjeni.Vendar, ¢e smo pri bolniku
opravili samo SPECT/CT, se je sevalna obremenitev bolnikov
statisti¢no znacilno znizala.

Ce naredimo samo kasni SPECT/CT se pomembno skrajsa
tudi cas slikanja. Torej so prednosti SPECT/CT, v primerjavi s
planarno odstevno scintigrafijo, boljsa senzitivnost, manjsa
sevalna obremenitev bolnikov in krajsi ¢as preiskave.

ZAKLJUCEK

V nasi raziskavi se je pokazalo, da je kasni SPECT/CT, opravljen
60 minut po aplikaciji radiofarmaka, boljsi v primerjavi s
planarno odstevno scintigrafijo in zgodnjim SPECT/CT.
Prednosti so se pokazale kot boljsa senzitivnost, manjsa
sevalna obremenitev bolnikov in krajii ¢as slikanja. Ce je
SPECT/CT negativen, se Se vedno kot dodatno slikanje lahko
naredi planarna odstevna scintigrafija.
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POVZETEK

Uvod: Pljuc¢ni rak je druzina razli¢nih oblik bolezni. Pogosteje
je razsirjen med moskimi, pri Zenskah je v porastu. Zdravimo
ga lahko s kirurskim posegom, z uporabo ionizirajoc¢ega
sevanja in kemoterapijo, ki skupaj tvorijo sistemsko terapijo.V
radioterapiji je natanc¢nost in ponovljivost nastavitve bolnika v
polozaj za obsevanje (izocenter), zelo pomembna.

Namen: Namen raziskave je ugotoviti, pri katerem spolu
se pojavlja ve¢ premikov polozaja izocentra pri obsevanju
plju¢nega raka in kateri so vzroki za to, ter ali starost in Stevilo
frakcij vplivajo na premik polozaja izocentra.

Metode dela: V raziskavi je bil narejen retrospektivni pregled
baze podatkov (program OfflineReview, VARIAN Medical
System, Inc. ZDA in Web TRT) na radioterapevtskem oddelku
Onkoloskega instituta v Ljubljani. V vzorec raziskave so bili
zajeti numeric¢ni podatki o premikih izocentra za 100 bolnikov,
50 moskih in 50 Zensk s povprec¢no starostjo zenskih bolnic
64,6 let in povprecno starostjo moskih 64 let, z radikalnim
rezimom obsevanja, v obdobju od februarja 2014 do aprila
2015.

Rezultati in razprava: Premik izocentra je bil zabeleZen pri 21
moskih in 29 Zenskah. Nedopustna napaka, vecja od 10 mm,
je bila ugotovljena pri 9 Zenskah, pri moskih je ni bilo. Najvec
premikov izocentra je bilo v longitudinalni smeri, najmanj v
lateralni. Pojavlja se statisticno pomembna povezava med
povprecnimi premiki in starostjo, (r=0,313, p < 0,05). Rezultati
jasno kazejo vecje stevilo premikov pri bolnicah Zenskega
spola.

Zakljucek: Rezultati so pokazali, da spol vpliva na Stevilo
premikov izocentra pri obsevanju plju¢nega raka in da so
glavni vzroki vzorci dihanja, sestava podkozja in velikosti dojk.
Pomembna je vloga radioloskih inzenirjev, ki s strokovnim
znanjem in izkusnjami izvajajo kakovostno obsevanje bolnika.

Kljuéne besede: pljuc¢ni rak, spol bolnika, premik poloZaja
izocentra
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ABSTRACT

Introduction: Lung cancer is a family of different forms of the
disease. It is widespread among men and on the rise among
women. It can be treated by a systemic therapy which includes
surgery, ionizing radiation and chemotherapy. In radiotherapy,
the precision and repeatability of adjustment of the patient in
the position of irradiation (isocenter) is very important.

Purpose: The purpose of the study was to determine the
gender in which more movements in the irradiation of lung
cancer are present, as well as the reasons for the movements.
In addition, we wanted to determine whether the age and the
number of fractions affect the isocenter movement.

Methods: A retrospective review of a database was conducted
(OfflineReview programme, VARIAN Medical System, Inc. USA
and Web TRT) at the Radiotherapy Department, Institute
of Oncology in Ljubljana. The study sample included the
numerical data on the isocenter movements for 100 patients,
50 men and 50 women.The average age of the female patients
was 64.6 years and the average age of male patients was 64
years. Radical radiotherapy regimens were used in the study
in the period from February 2014 to April 2015.

Results and discussion: The isocenter movement was recorded
in 21 male and in 29 female patients. An inadmissible mistake,
exceeding 10 mm, was recorded in 9 female patients and was not
recorded in the male patents. Most of the movements were in the
longitudinal plane and the leastin the lateral. There is a statistically
significant correlation between the average movements and
the age, (r = 0.313, p < 0.05). The results clearly indicate that the
greater number of movements was present in female patients.

Conclusions: The results showed that gender affects the
number of isocenter movements in lung cancer radiotherapy
and that the main causes were respiratory patterns,
subcutaneous tissue composition and the size of the breasts.
The role of radiographers who use their expertise to provide
high-quality radiotherapy for the patients is very important.

Keywords: lung cancer, gender of the patient, isocenter
position movement
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uvoD

Plju¢ni rak je druzina razli¢cnih oblik bolezni. Najpogosteje
se zacne razvijati v enem od petih plju¢nih reznjev, redkeje
vznikne v desni ali levi glavni sapnici ali v sapniku. Od mesta
izvora raste v okoliska tkiva in se 3iri po telesu preko limfnih
zil in krvnega obtoka (Zwitter, 2009). Dale¢ najpogostejsi
vzrok plju¢nega raka je kajenje. Povzroca kar od 80-90%
kroni¢nih bolezni dihal, 81-85% plju¢nega raka in 25-40%
koronarnih bolezni (Erzen in Skrgat, 1998). Prav tako med
dejavnike tveganja spadajo onesnazenje bivalnega in
delovnega okolja ter azbest, medtem ko dednost na nastanek
plju¢nega raka nima vecjega vpliva (Zwitter, 2009). Rak pljuc
je lahko drobnoceli¢ni in nedrobnoceli¢ni, katerega delimo
na ploscatoceli¢nega, Zleznega in velikoceli¢nega. Histoloska
opredelitev raka plju¢ je pomembna Ze pred odlocitvijo
o najprimernejsem nacinu zdravljenja. Vse bolj postajajo
pomembne genetske in molekularne znacilnosti tumorskih
celic, kar imenujemo tar¢no zdravljenje (Triller, 2012).
Plju¢nega raka zdravimo na vec nacinoy, s kirurskim posegom,
z uporabo ionizirajo¢ega sevanja in kemoterapijo, ki skupaj
tvorijo sistemsko terapijo. Radioterapija ali obsevanje je
najpogostejsi nacin zdravljenja predvsem napredovalega
plju¢nega raka in tistih zgodnjih oblik, pri katerih operacija ni
mogoca. Razli¢ni avtorji v svojih raziskavah obravnavajo nove
pristope zdravljenja z radioterapijo, usmerjene k izboljsanju
rezultatov pri lokalno napredovalemu nedrobnoceli¢nemu
raku plju¢ (Martel et al., 1999; Christodoulou et al. 2013).

Radioterapija nenehno razvija nove, kompleksnejse tehnike
obsevanja, katerih namen so boljsi rezultati zdravljenja in
boljsa kvaliteta Zivljenja bolnika po kon¢anem zdravljenju.
Dvodimenzionalno nacrtovanje obsevanja je zamenjala
uporaba tridimenzionalnega (3D) nacrtovanja obsevanja
tar¢nega volumna z uporabo racunalniske tomografije (CT).
Poleg standarne trodimenzionalne konformne tehnike (3D
CRT) obsevanja izvajamo tudi napredne dinamicne tehnike
kot sta intenzitetho modulirana radioterapija (Intensity
Modulated Radiation Therapy, IMRT) in volumetri¢no
modulirana lo¢na terapija (Volumetric Modulated Arc
Therapy, VMAT) v kombinaciji s slikovno vodeno radioterapijo
(Image Guided Radiotherapy, IGRT) (More in Reddy, 2012).
Zelo pomembni v radioterapiji sta natan¢nost in moznost
ponovljivosti nastavitve bolnika v isti polozaj za obsevanje

Slika 1: Bolnik v poloZaju za obsevanje (izocenter) pri plju¢nem raku

(slika 1), kot je bil dolo¢en pri pripravi na obsevanje na
simulatorju, tj. v izocenter. I1zocenter je definiran kot tocka
presecisca, ki miruje in je dolo¢ena na osi rotacije obsevalne
mize, obsevalne glave obsevalnega aparata in kolimatorja.
Do premikov izocentra lahko pride zaradi razli¢nih razlogov,
kot so mehanske ali tehni¢ne okvare obsevalnega aparata,
napacno delovanje laserskega sistema, vzrok pa je lahko tudi
subjektivni faktor.

Pomembno pri obsevanju je, da na natancno dolocen
tumorski  volumen dovedemo predpisano  koli¢ino
ionizirajoc¢ega sevanja. Zato se za dolocanje in sledenje lege
bolnika, preverjanje nacrtovanega in dejanskega polozaja
obsevalnega polja in geometrijske natan¢nosti nastavitve
bolnika pred, med in po obsevanju, uporabljajo razli¢ni
slikovni sistemi, kot so sistem za elektronsko portalno slikanje
(Electronic Portal Imaging Device, EPID), On Board Imager
(OBI), Exac Trac (ET). Ti sistemi so se razvijali skupaj z razvojem
racunalniske tehnologije, razvojem obsevalnih naprav in
pripadajoce racunalniske opreme (Kirby in Glendinning, 2006)
in omogocajo ugotavljanje in obenem merjenje premikov, ki
nastanejo pri nastavitvi bolnika v izocenter.

Napaka pri nastavitvi bolnika v izocenter (setup error)
opisuje razliko (v mm) pri nastavitvi bolnika v izocenter glede
na doloc¢en poloZaj pri pripravi na obsevanje in na polozaj
bolnika pri obsevanju, in predstavlja premik izocentra, ki se
izracuna na podlagi odstopanja med sliko EPI (Electronic
Portal Image) trenutnega polozaja bolnika in referen¢no sliko
DRR (Digitally Reconstructed Radiogram, DRR) (Hall, 2003).
Nastavitvene napake delimo na: nedopustne (gross error),
sistematic¢ne (systematic error) in naklju¢ne (random error). V
protokolu portalnega slikanja teleradioterapevtskega oddelka
(TRT) Onkoloskega instituta (Ol) v Ljubljani za obsevanje pljuc
nedopustna napaka pomeni vsako neskladje izocentra pri
primerjavi EPIl in DRR slike bolnika, ki je ve¢je od 10 mm. Je
napaka, zaradi katere lahko bolnik med obsevanjem prejme
preveliko dozo na sosednje zdrave organe ali pa premajhno
dozo na nadrtovani tar¢ni volumen (Planned Target Volume,
PTV), ki je klini¢ni ciljni volumen (Clinical Target Volume,
CTV) z dodatnim varnostnim robom (Internal Margin, IM). Do
te napake lahko pride zaradi napac¢ne nastavitve bolnika v
izocenter, nepravilne velikosti obsevalnega polja ali zamenjave
obsevalnega nacrta za bolnika. Sistemati¢na nastavitvena
napaka je zabelezena kot odklon premikov, ki je izmerjen v isti
smeri in je primerljive vrednosti pri vseh frakcijah v celotnem
poteku obsevanja bolnika (Hukku et al., 2004). Toleranca po
protokolu portalnega slikanja za obsevanje plju¢ mora biti za
premik izocentra po izracunu sistemati¢ne napake po prvih
treh obsevanjih manjsa ali enaka 5 mm. V primeru prevelikih
odstopanj od predpisanih vrednosti pri nastavitvenih
napakah, lececi radioterapevt odloci ali je potrebna ponovna
priprava bolnika na obsevanje na simulatorju.

NAMEN

Namen nase raziskave je ugotoviti ali spol bolnika vpliva na
premik polozaja izocentra pri obsevanju plju¢nega raka, pri
katerem spolu se pojavlja vec¢ premikov ter ali dejavniki kot sta
starost in Stevilo frakcij, vplivajo na premik polozaja izocentra
med obsevanjem in v koliksni meri.
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METODE DELA

V raziskavi smo podatke pridobili z retrospektivnim
pregledom baze podatkov na TRT oddelku Ol v Ljubljani
(informacijski sistem ARIA, VARIAN Medical System, Inc.
ZDA). Na obsevalnem aparatu, linearnem pospesevalniku
Unique Power SN2003, smo iz programov PortalVision
in OfflineReview (VARIAN Medical System, Inc. ZDA) in
v internem programu radioterapevtskega oddelka Web
TRT Zzbrali numeri¢ne podatke obdelave EPI slik. Vrednosti
odstopanja od izocentra v longitudinalni, vertikalni in lateralni
smeri so se belezile z off-line verifikacijo (off-line review) EPI
in DRR slike. Slika 2 prikazuje off-line verifikacijo, kar pomeni
pregled slik v c¢asu, ko je obsevanje bolnika koncano (po
koncani dnevni frakciji obsevanja). Podatke o premikih smo
pridobili iz portalnega slikanja pred 1., 2. in 3. obsevanjem. EPI
slikanje se po protokolu portalnega slikanja izvede Se pred 4.
obsevanjem, ¢emur sledi izra¢un povprecnih premikov slikanj
izocentra v prvih treh dneh obsevanja. V primeru odstopanj
pridobljenih EPI slik od nacrtovanega izocentra se izvedejo
premiki v zahtevani smeri (Jelov¢an in sod., 2012). Za uporabo
podatkov smo pridobili pisno dovoljenje predstojnice TRT
oddelka in vodje radioloskih inZenirjev.
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Slika 2: Off-line verifikacija EPI slike in DRR slike

V raziskavo smo vkljucili numeri¢ne podatke skupno 100
bolnikov, od tega 50 moskega in 50 Zenskega spola. Vsi so imeli
diagnozo plju¢nega raka in bili obsevani s trodimenzionalno
konformno tehniko (3D CRT) na linearnem pospesevalniku
Unique Power SN2003. V meritveno skupino so bili zajeti
podatki o bolnikih moskega spola, ki so z obsevanjem koncali
med julijem 2014 in aprilom 2015, ter bolnicah Zenskega
spola, ki so z obsevanjem koncale med februarjem 2014 in
aprilom 2015. Ker je Stevilo Zensk z diagnozo plju¢nega raka
bistveno manjse (priblizno 25%) od stevila moskih, je bil
Casovni interval zajemanja podatkov pri Zenskah nekoliko
daljsi. Vsi bolniki so imeli 25-33 obsevanj in radikalni rezim
obsevanja zdozo od 2-2,2 Gy na frakcijo. Statisticna obdelava
je bila narejena s pomocjo programa Microsoft Office Excel
2010 in v programu IBM SPSS, Statistics 22, ZDA.
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REZULTATI

V raziskavi smo v analizo vkljucili tiste bolnike, pri katerih
smo med obsevanjem zabeleZili premik polozaja izocentra
v katerikoli smeri. Taksnih je bilo med moskimi 21, med
zenskami pa 29.

Moski, pri katerih je bil zabelezen premik, so bili rojeni med
letoma 1934 in 1965 in so bili v povprecju stari 64 let. Pri
nekaterih bolnikih in bolnicah je bil premik prisoten v vec
smereh naenkrat, zato je v nadaljevanju analize Stevilo vseh
premikov vecje od Stevila bolnikov s premikom. Pri povprec¢nih
premikih v posamezni smeri pri moskih ni bilo velikih
odstopanija, saj so vsi premiki v razponu dveh milimetrov, torej
med 4 in 6 mm, noben izmed njih pa ni presegel nedopustne
napake (10 mm). Najvecji povprec¢ni premik je bil v levo (6
mm), vendar je bil zabelezen samo pri enemu bolniku. Podatki
o povprecnih velikostih premikov pri moskih v posamezni
smeri so predstavljeni v grafu 1.

Povprecna velikost premikov v posamezni smeri

6
5 533 533
i 4,6
J 4 I

kranialno kavdalno anteriorno posteriorno levo desno

Velikost premika (mm)
o - N w S 1% (o)} ~N

Graf 1: Povpreéna velikost premikov v posamezni smeri pri moskih
bolnikih v mm

Bolnice zenskega spola, pri katerih je bil zabelezen premik, so
bile rojene med leti 1936 in 1968 in so bile v povprecju stare

64,6 let. Povprecne velikosti premikov v posamezni smeri
predstavlja graf 2.
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Graf 2: Povprecne velikosti premikov v posamezni smeri pri Zenskih
bolnicah v mm

Povpre¢ne velikosti premikov pri zenskih so bile nekoliko
vecje kot pri moskih, saj so se gibale med 4,75 in 7,36 mm.
Zabelezili smo tudi 9 premikov, ki so predstavljali nedopustno
napako oz. odstopanje od izocentra za najmanj 10 mm.
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Stevilo premikov v posamezni smeri

B Moski

M Zenske

Velikost premika (mm

kavdalno anteriorno desno

kranialno

posteriorno levo

Graf 3: Primerjava stevila premikov v posamezni smeri med moskimi
in Zenskami

Iz grafa 3 lahko razberemo, da je bilo pri obeh spolih najvec
premikov zabeleZenih v longitudinalni smeri. Vidimo tudi, je
pri bolnicah zenskega spola v vseh posameznih smereh vecje
Stevilo premikov kot pri moskih. Najbolj so izraziti premiki v
posteriorni smeri, sledijo premiki v kavdalni in kranialni smeri.
Pri bolnikih moskega spola najbolj prevladujejo premiki
v kavdalni smeri, sledijo premiki v posteriorni. Premiki v
preostalih smereh so pri obeh spolih manj izraziti, najmanj
premikov je bilo zabeleZenih v anteriorni in lateralnih smereh.

V nadaljevanju analize smo v tabeli 1 prikazali opisno statistiko
povprecnih premikov v mm glede na spol.

Tabela 1: Opisna statistika povprecnih premikov v mm glede na spol

Spol Mdn Mo M sD
moski 0,83 0,67 0,92 027
Zenske 1,67 0,83 1,59 0,87

Mdn - mediana, Mo — modus, M - aritmeticna sredina, SD - standardni
odklon

Izzgoraj zbranih in predstavljenih rezultatov lahko razberemo,
da se med bolniki moskega spola premiki pojavljajo v manjsem
Stevilu in obsegu.

Nadalje smo za preverjanje razlik v povpre¢nem rangu
premikov izvedli neparametri¢ni t-test. Iz tabele 2 je razvidno,
da smo pri bolnicah Zenskega spola v povpre¢ju med
posameznimi frakcijami obsevanja zabeleZili vecje premike.
Razlika med spoloma je statisticno pomembna.

V raziskavi nas je zanimala tudi opisna statistika spremenljivk
starosti, Stevila frakcij obsevanj in povprecnega premika.
Tabela 3 prikazuje, da so bili bolniki obeh spolov v povprecju
starejSe osebe (povprecna starost je bila 64,62 let), v
povprec¢ju so prejeli 28 frakcij obsevanj. Povprec¢ni premik
med posameznimi frakcijami obsevanja je bil 1,31 mm.

Preverili smo tudi povezanost povpre¢nih premikov s
spremenljivkama starost in stevilo frakcij (Pearsonov koeficient
korelacije). Rezultati so pokazali, da se pojavlja statisti¢no
pomembna povezava med povprec¢nimi premiki in starostjo,
povezava je zmerna in pozitivna (r = 0,313, p < 0,05). To
pomeni, da se premiki v povprecju vecajo s starostjo bolnika.
Nasprotno pa se je izkazalo, da povezave med povprecnimi
premiki in stevilom frakcij ni (r =-0,067, p = 0,643).

RAZPRAVA

Iz zbranih podatkov in predstavljenih rezultatov lahko vidimo,
da se med bolniki moskega spola premiki polozaja izocentra
pojavljajo v manjsem Stevilu in obsegu. Veje Stevilo premikov
prisotno pri bolnicah zenskega spola lahko povezemo z
razlicnimi dejavniki, ki vplivajo na natancnost nastavitve
bolnika v izocenter. Pomembna dejavnika sta hitrost in nacin
dihanja. Cas vdiha, izdiha in celoten ¢as dihalnega cikla je kraj3i
pri zenskah, kar pomeni, da imajo zenske vecjo frekvenco
dihanja kot moski (Parreira et al., 2009). Vpliv starosti bolnikov
na premikanje torako-abdominalne regije ter asinhronost so v
svojih Studijah potrdili Parreira et al. (2009) in Verschakelen et
al. (1995). Omenjeni vpliv starosti potrjujejo tudi nasi rezultati.
Sklepamo lahko, da pri starostnikih do teh pojavov pride
predvsem zaradi strukturnih sprememb rebrnegaloka, slabosti
dihalnih misic in spremembe dihalnega sistema. Ne navajajo
pa bistvene razlike v premikanju prsnega kosa ter trebusnih
predelov med moskimi in Zenskami v leze¢em polozaju v
fazi mirovanja, prav tako pa niso opazili vecjih razlik v vzorcu

Tabela 2: Rezultati neparametricnega t-testa za preverjanje razlik v povpre¢nem rangu premikov (mm) med spoloma

Spol N povprecni rang Mann-Whitneyev U Wilcoxonov W z p
moski 21 18,10 149,000 380,000 -3,107 0,002
Zenske 29 30,86

N - stevilo; U, W, Z - testna statistika; p — statisticna pomembnos.t

Tabela 3: Opisna statistika spremenljivk starost, stevilo frakcij in povprecnega premika

koeficient koeficient
Spremenljivka Min Max M SD asimetri¢nosti sploscenosti
starost (leta) 47,00 81,00 64,62 7,83 -0,084 -0,290
st. frakcij 25,00 33,00 28,32 2,52 0,388 -0,722
povprecni premik (mm)* 0,67 4,00 1,31 0,76 1,867 3,770

* povprecni premik predstavlja aritmetic¢no sredino vseh premikov, ne glede na smer premika;
Min — minimalna vrednost; Max — maksimalna vrednost; M — aritmeticna sredina; SD - standardni odklon
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dihanja pri razli¢nih starostnih skupinah (Britto et al., 2009).
Naslednji pomemben dejavnik, ki mo¢no vpliva na premike in
ga lahko povezemo z velikim Stevilom posteriornih premikov
priZzenskah, je sestava podkoZnega tkiva, ki se med moskimiin
Zenskami precej razlikuje. Spletna stran Lekarne Zalec (http://
www.lekarna-zalec.si/si/nasveti-farmacevta/celulit)  navaja,
da so oporne kolagenske niti moskega tkiva med seboj trdno
prepletene v mrezasto strukturo in manj raztegljive kot pri
zenskah, kjer so razporejene vertikalno. To ima za posledico
enakomernejso porazdelitev mascobe pri moskih, zato se pri
namestitvi bolnika v leZzeci polozaj tkivo na lateralni strani
prsnega kosa manj povesi, karima za posledico manj premikov,
medtem ko se pri Zenskah ohlapnejse tkivo spusti in sesede
ter s tem premakne crte izocentra bolj posteriorno. Kranialni
premiki, ki so pri bolnicah Zenskega spola precej izrazeni,
so odvisni predvsem od nacina namestitve bolnika v lezeci
polozaj, velikosti dojk in Ze omenjene strukture podkoznega
tkiva. Zelo velike dojke pri zenskah zaradi svoje sestave
namre¢ lahko povzrocijo nagib telesa v eno stran ali premik
tkiva proti glavi, saj je anatomija prsnega kosa taksna, da se
dojke v leze¢em poloZaju pomaknejo navzgor in lateralno.
Prav ti razlogi so odlocilni dejavnik, zaradi katerih prihaja do
premikov v teh smereh, to pa dokazujejo tudi zgoraj navedeni
rezultati.

ZAKLJUCEK

Raziskava je pokazala, da so premiki polozaja izocentra pri
obsevanju plju¢nega raka prisotni pri obeh spolih in nekoliko
vedji pri Zenskah. Med posameznimi obsevaniji pri bolnikih
obeh spolov prevladujejo premiki v kavdalni smeri, sledijo
premiki v posteriorni smeri, najmanj pa je bilo premikov v
lateralni smeri. Pri bolnicah Zenskega spola prevladujejo
premiki v posteriorno smer. Naslednji najbolj pogosti premiki
pri zenskah so premiki v kavdalni in kranialni smeri.

Z raziskavo smo ugotovili tudi, da se pojavlja statisticno
pomembna povezava med povpreénimi premiki in starostjo.
Premiki se v povprecju vecajo s starostjo bolnika. Ker je rak
plju¢ pogosto onkolosko obolenje pri obeh spolih, lahko
sklepamo, da bo radioterapija, kot nacin zdravljenja $e naprej
napredovala in se izpopolnjevala ter ponudila nove moznosti
obsevanja, ki bodo pripomogle k zmanjsevanju premikov
polozaja izocentra pri bolnikih med obsevanjem. Naloga
radioloskih inZenirjev je, da pri tem tvorno sodelujejo. Pri
obsevanju plju¢nega raka je zato potrebno strokovno znanje,
odgovornost in natanc¢nost pri delu, ¢esar se mora zavedati
celoten tim na radioterapevtskem oddelku (radioloski inzenirji,
zdravniki radioterapevti, medicinski fiziki in dozimetristi) in
delovati po teh nacelih. Radioloski inzenirji so eden izmed
klju¢nih dejavnikov, odgovornih za obravnavo bolnika ter
posledi¢no za njihovo kakovost zdravljenja. V prihodnje
priporocamo 3$e nadaljnje raziskave vpliva spola na premik
izocentra tudi pri drugih lokalizacijah, pri drugih obsevalnih
tehnikah in z vecjim vzorcem bolnikov pri obeh spolih ob
upostevanju stadija bolezni pri bolniku.
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POVZETEK

Uvod: Preiskave z ra¢unalnisko tomografijo (CT) so v velikem
porastu, zato je pomembno, da so protokoli, ki se uporabljajo,
optimizirani, tako da pacient prejme kar se da nizko dozo
ionizirajo¢ega sevanja. DLP (dose length product — produkt
dozein dolzine preiskovanega podro¢ja) nam nudi informacijo
o dozi, ki jo prejme pacient med preiskavo.

Namen: Namen raziskave je bil ugotoviti ali obstajajo razlike v
DLP, ki jo priizbranih CT preiskavah prejmejo pacienti na dveh
razlicnih aparatih.

Metode dela: Raziskava je potekala v dveh delih (1. del -
meritev na fantomu, 2. del - retrospektivna Studija) na CT
aparatih Siemens Somatom Definition in General Electric
Revolution Evo (GE). Zanimala nas je vrednost DLP pri petih
najpogostejsih preiskavah v Splodni bolnisnici Celje. Na
fantomu smo opravili 50 meritev (5 ponovitev slikanja za
vsako preiskavo), v retrospektivno Studijo pa smo zajeli 684
naklju¢no izbranih pacientov.

Rezultati in razprava: Pri meritvah na fantomu smo ugotovili,
da je doza pri sekven¢nem slikanju glave na aparatu GE za
45% manjsa kot pri Siemensovem, pri spiralnem slikanju glave
za 1% vedja, pri slikanju toraksa za 62% manjsa, pri slikanju
abdomna za 55% manijsa in za 25% vecja pri CT slikanju aorte
s kontrastnim sredstvom (CTA). Retrospektivna studija pa je
pokazala, da je DLP skoraj pri vseh slikanjih na aparatu GE
manjsi, in sicer za 29% pri sekven¢nem slikanju glave, za 10%
pri spiralnem slikanju glave, za 33% pri slikanju toraksa, za
10% pri slikanju abdomna, le pri CTA aorte je visji za 130%.

Zakljuéek: Rezultati so prikazali, da je doza povprec¢no nizja
na aparatu GE, le pri CTA aorte so bile doze visje. Sklepamo, da
je vzrok za nizjo dozo uporaba iterativne rekonstrukcije.

Kljuéne besede: CT, DLP, iterativna funkcija, filtered back
projection, primerjava doz

ABSTRACT

Introduction: The rapidly increasing frequency of CT requires
that the current protocols are optimized so that the patients
receive the lowest radiation dose possible. The dose length
product (DLP) - the product of dose and length of examination
area - indicates the dose received by a patient during the
examination.

Purpose: The aim of the study was to determine whether
there are any differences in the DLP during the selected CT
investigations that the patients receive from two different CT
machines.

Methods: The investigation was conducted in two parts (the
measurement on phantom and the retrospective study). The
CT investigations were performed on the Siemens Somatom
Definition CT machine and the General Electric Revolution Evo
CT machine (GE). The research focused on DLP values in the five
most commonly performed examinations in the Celje General
Hospital. Fifty measurements were carried out in a phantom (five
repetitions of imaging for each examination). The retrospective
study included a random sample of 684 patients.

Results and discussion: The measurementsin a phantom reveal
that the dose at sequential imaging of the head is by 45 % lower
at GE than at Siemens, by 1 % higher in the spiral imaging of the
head, by 62 % lower at thoracic CT, by 55 % lover in abdominal
CT and by 25 % higher in the CTA of aorta. The findings of the
retrospective study show that the dose at sequential imaging of
the head is by 29% lower on GE, by 10 % lower in abdominal CT
and by 130 % higher in the CT of aorta.

Conclusion: Results of the study indicate that the average
doses are lower on GE CT machine which uses iterative
reconstruction, except for the aortic CTA examination. The
reason may lie in the fact that the protocols of GE apparatus
are not yet optimized. Due to the noncompliance of BMI (body
mass index), the thoracic and abdominal CT doses are higher
in comparison to others studies.

Key words: CT, DLP, iterative reconstruction, filtered back
projection, dose comparison
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uvoD

Doza, ki jo dobi pacient pri CT preiskavi je visja kot pri
klasicnem rentgenskem slikanju. Absorbirana doza je koli¢ina
energije na enoto mase, ki jo absorbira snov, skozi katero
sevanje prehaja. Enota za absorbirano dozo je Gray (Brenner
et Hall, 2007). DLP (dose length product) predstavlja produkt
CT doznega indeksa — CTDIvol (computed tomography dose
index) in dolzine preiskovanega podrocja (produkt debeline
reza in Stevila rezov pri sekvenénem slikanju oz. produkt
Stevila rotacij ter pomika mize pri spiralnem) v centimetrih
(Coursey et Frush, 2008).

Raziskavah (Dose Datamed Project, 2014 in Shrimpton et
al., 2014) navajajo, da so CT preiskave v porastu, zato je
pomembno, da so protokoli optimizirani ter dozo $e dodatno
znizujemo. Znano je, da je vecja izpostavljenost rentgenskim
zarkom povezana z vecjim tveganjem za nastanek raka. To je
predvsem pomembno v rac¢unalniski tomografiji, saj so doze
visje kot pri klasicnem rentgenskem slikanju (Dose Datamed
project, 2014; Shrimpton et al., 2014).

Prejeta doza se pri CT preiskavah razlikuje pri posameznih
pacientih, saj je odvisna od velikosti dela telesa, ki ga slikamo,
nacina slikanja in zmogljivosti CT aparata (FDA, 2016)

NAMEN

Namen raziskave je bil primerjati dozo (DLP) na dveh razli¢nih
CT aparatih, ki jih uporabljajo v Splosni bolnidnici Celje,
pri ¢emer en od aparatov za rekonstrukcijo slik uporablja
FBP (filtrirana povratna projekcija), drugi pa IR (iterativna
rekonstrukcija).

Na podlagi pregledane literature smo si zastavili naslednje
raziskovalno vprasanje:

Ali obstajajo razlike v prejeti dozi, ki jo pri izbranih CT
preiskavah prejmejo pacienti, na dveh razli¢nih aparatih?

METODE IN MATERIALI

Vse meritve so bile izvedene na radioloskem oddelku Splosne
bolnisnice Celje. Slikanje je potekalo na dveh racunalniskih
tomografih, in sicer Siemens Somatom Definition Dual Source
in General Electric Revolution Evo CT.

Raziskavo smo opravili v dveh delih. Uporabili smo primerjalno
in retrospektivno raziskovalno metodo. Primerjavo doze na
podlagi DLP vrednosti smo izvedli za pet najpogostejsih CT
preiskav, ki se opravljajo v SB Celje. Z obstojecimi protokoli, ki
se uporabljajo za slikanje pacientov, smo na fantomu izvedli
naslednje CT preiskave: sekven¢no slikanje glave, spiralno
slikanje glave, slikanje toraksa, slikanje abdomna v treh fazah
in CTA aorte.V prvem delu smo na fantomu celega telesa merili
dozo (DLP), ki jo prejme pacient pri teh slikanjih. V drugem
delu pa smo retrospektivno zajeli podatke 684 pacientov, ki so
opravili eno izmed izbranih slikanj.

Meritve na fantomu

Meritve na fantomu smo izvajali v SB Celje 12. 11. 2015 in 19.
12. 2015. Za vsako vrsto preiskave smo opravili pet meritev
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na vsakem aparatu. Po vsakem slikanju smo fantom odstranili
iz CT aparata in ga za naslednje ponovno namestili, napravili
topogram in na podlagi topograma dolocili polje slikanja.
Tako smo v meritve vkljucili tudi napako zaradi postavitve
fantoma ter nastavitve slikovnega polja. Meritve smo opravili
na fantomu celega telesa PBU 60 (Kyotokagaku Co., Ltd, Japan)
(Kyotokagaku , 2015). Fantom simulira pacienta visokega
165 cm z maso 50 kg. Zaradi velikosti fantoma je potrebno
upostevati, da bodo doze pri slikanju fantoma v povprecju
manjse od doz, pridobljenih na odraslih pacientih.

Protokoli, ki smo jih uporabljali, so bili enaki kot jih sicer
uporabljajo za CT slikanje pacientov v SB Celje.

Retrospektivna studija

V drugem delu raziskave smo retrospektivno zajeli podatke
o DLP pri 684 odraslih pacientih (starejsih od 18 let), moskih
in Zensk razli¢nih starosti in konstitucije, ki so od novembra
2015 do maja 2016 opravili eno izmed obravnavanih preiskav
na proucevanih CT aparatih. V raziskavo nismo zajeli vseh
podatkov tega ¢asovnega okvira, saj so bili nekateri podatki
zaradi ponovitve slikanj oz. razli¢nih faz slikanj neprimerni. Za
izvedbo tega dela raziskave smo pridobili dovoljenje Eticne
komisije SB Celje. Ti podatki so prikazani v tabeli 1.

Tabela 1: Stevilo pacientov, zajetih v retrospektivno studijo, po vrstah
preiskav in vrsti CT aparata

CT aparat Siemens General electric

CT preiskava

sekvencno slikanje glave 100 100
spiralno slikanje glave 100 100
slikanje toraksa 34 26
slikanje abdomna - 3 faze 100 100

CTA aorte 14 10
skupaj 684

Pri CT preiskavah toraksa in CTA aorte smo imeli na voljo
manj podatkov kot pri ostalih. Glavni razlog je, da je GE aparat
redno zacel obratovati Sele na zacetku leta 2016, drugi pa, da
se aparat nahaja na urgentnem centru Celje, kjer ve¢inoma
slikajo urgentna stanja.

V raziskavi nismo upostevali indeksa telesne mase pacientov,
prav tako pa nismo ocenjevali kvalitete slik. Uporabili smo
protokole, ki se uporabljajo v klinicnem okolju, zato so bile vsa
slikanja klini¢no uporabna.

Statisticno analizo smo naredili v programu SPSS 22. Za
obdelavo rezultatov smo uporabili osnovne statisti¢ne
teste: Shapiro Wilk test, dvostranski T-test in Mann Whitney
U test. Rezultati so prikazani v obliki tabel in diagramov.
Pri preverjanju domnev smo upostevali obicajno stopnjo
tveganja 5%.
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REZULTATI

Skupno Stevilo rezultatov meritev na fantomu je bilo 50, v
drugem delu raziskave pa smo v studijo zajeli 684 pacientov.

Rezultati meritev na fantomu

Meritve na fantomu so predstavljene v nadaljevanju, in sicer
za vsako vrsto preiskave posebe;j.

Sekvencno CT slikanje glave

V tabeli 2 so zbrani rezultati meritev za sekven¢no CT slikanje
glave.

Tabela 2: Vrednosti DLP pri sekvenénem CT slikanju glave na fantomu

Stevilo standardni

meritev | povprecje | odklon minimum | maksimum
CT aparat (n) (mGycm) | (mGycm) | (mGycm) | (mGycm)
Siemens 5 835,8 4,1 830,0 841,0
GE 5 459,1 15,7 439,8 472,5

Ugotovili smo, da z GE CT aparatom dosegamo 45% nizjo
povpre¢no dozo v primerjavi s Siemensovim. Rezultate smo
ovrednotili tudi s pomocjo parametricnega T-testa, ki je
pokazal, da so razlike med DLP, ki jih je prejel fantom pri enem
in drugem CT aparatu, statisticno znacilne (p < 103).

Spiralno CT slikanje glave

V tabeli 3 je prikazana opisna statistika vrednosti DLP pri
spiralnem CT slikanju glave.

Tabela 3: Vrednosti DLP pri spiralnem CT slikanju glave na fantomu

Stevilo standardni

meritev | povprecje | odklon minimum | maksimum
CT aparat (n) (mGycm) | (mGycm) | (mGycm) | (mGycm)
Siemens 5 837,8 17,7 813,0 855,0
GE 5 854,0 15,3 8382 874,7

Primerjenju doze smo prispiralnem CT slikanju glave ugotovili,
da z GE CT aparatom dosegamo za 1% visjo povprec¢no dozo
v primerjavi s Siemensovim. Naredili smo parametri¢ni T-test
neodvisnih spremenljivk. Dobili smo rezultat p = 0,160, kar
pomeni, da razlike niso statisti¢no znacilne.

CT slikanje toraksa

V naslednjem razdelku (tabela 4) so zbrani rezultati opisne
statistike za preiskavo CT toraksa.

Tabela 4: Vrednosti DLP pri CT preiskav toraksa na fantomu

Stevilo standardni

meritev | povprecje | odklon minimum | maksimum
CT aparat (n) (mGycm) | (mGycm) | (mGycm) | (mGycm)
Siemens 5 546,6 27,3 511,0 586,0
GE 5 207,5 7,7 199,1 2183

Ugotovili smo, da je na GE CT aparatu povprecna doza za 62%
nizja. S parametri¢nim T-testom smo dokazali, da so razlike med
dozami na obeh CT aparatih statisti¢no znacilne (p < 103).

CT abdomna v treh fazah

Spodnja tabela (tabela 5) prikazuje vrednosti DLP pri preiskavi
CT abdomna v treh fazah.

Tabela 5: Vrednosti DLP pri preiskavi CT abdomna v treh fazah, na
fantomu

Stevilo standardni

meritev | povprecje | odklon minimum | maksimum
CT aparat (n) (mGycm) | (mGycm) | (mGycm) | (mGycm)
Siemens 5 1083,0 36,8 1041,0 1133,0
GE 5 4534 10,9 439,6 469,0

Na GE CT aparatu je DLP povpre¢no 55% nizZja kot na
Siemensovem. Ponovno smo uporabili parametri¢ni T-test, ki
je pokazal statisti¢no znacilne razlike (p < 103).

CTA aorte

V tabeli 6 so prikazane vrednosti DLP pri preiskavi CTA aorte.
Z GE aparatom smo dosegli za 25% visje povprecne vrednosti
DLP. S T-testom smo dokazali, da so razlike statisti¢cno znacilne
(p<103).

Tabela 6: Vrednosti DLP pri preiskavi CTA aorte, izmerjene na fantomu

Stevilo standardni

meritev | povprecje | odklon minimum | maksimum
CT aparat (n) (mGycm) | (mGycm) | (mGycm) | (mGycm)
Siemens 5 2262 16,1 209,0 245,0
GE 5 283,0 10,6 269,0 298,0

Ugotovili smo, da so pri sekventnem CT slikanju glave,
CT slikanju toraksa in abdomna v treh fazah doze visje na
Siemensovem aparatu. Pri preiskavah spiralno CT slikanje
glave in CTA aorte pa so visje pri aparatu GE Revolution Evo.
Za preiskavo spiralno CT slikanje glave lahko razliko v dozah
zanemarimo, saj znasa le 1%.

Rezultati retrospektivne studije
Podatki iz retrospektive Studije so za vsako preiskavo posebej

predstavljeni spodaj.

Sekvencno CT slikanje glave

V tabeli 7 so prikazane vrednosti DLP ter osnovni statisti¢ni
podatki za sekvencno CT slikanje glave.

Tabela 7: Vrednosti DLP pri sekvencnem CT slikanju glave, zbrane v
retrospektivni studiji

Stevilo standardni

meritev | povprecje | odklon minimum | maksimum
CT aparat (n) (mGycm) | (mGycm) | (mGycm) | (mGycm)
Siemens 100 9274 1,0 926,0 929,0
GE 100 660,5 27,7 617,3 726,1

Ugotovili smo, da z aparatom GE dosegamo 29% niZjo
povpre¢no dozo v primerjavi s Siemensovim. Razlika med
povpre¢jema doze znasa 266,9 mGy cm, in sicer v prid prvega.
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Rezultate smo ovrednotili tudi s pomo¢jo Mann Whitney U
testa za neodvisne spremenljivke (p < 1073). Ta je pokazal, da
so razlike med DLP statisti¢no znacilne. Rezultati so na sliki 1
prikazani tudi kot okvir z rocaiji.
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T T
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Slika 1: Primerjava DLP pri sekvencnih CT slikanjih glave na GE in Sie-
mensovem CT aparatu, iz podatkov, zbranih v retrospektivni studiji

Spiralno CT slikanje glave
Tabela 8 predstavlja vrednosti DLP in druge statisticne podatke
za spiralno CT slikanje glave.

Tabela 8: Vrednosti DLP pri spiralnem CT slikanju glave, zbrane v ret-
rospektivni Studiji

Stevilo standardni

meritev | povprecje | odklon minimum | maksimum
CT aparat (n) (mGycm) | (mGycm) | (mGycm) | (mGycm)
Siemens 100 905,6 51 817,0 995,0
GE 100 8194 885 638,5 990,0

Na GE aparatu je povprec¢na doza za 10% nizja. Razlika med
povpre¢jema DLP je 86,2 mGy. Rezultate smo ovrednotili s
pomoc¢jo Mann Whitney U testa neodvisnih spremenljivk (p <
103), razlike so statisticno znacilne. Na sliki (2) vidimo, da je
razpon doz vedji na aparatu GE.
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Slika 2: Primerjava DLP pri spiralnih CT slikanjih glave na GE in Sie-
mensovem CT aparatu, iz podatkov, zbranih v retrospektivni studiji
CT slikanje toraksa

V spodnjem razdelku (tabela 9) so zbrani podatki statisti¢nih

vrednosti za CT slikanje toraksa.

Tabela 9: Vrednosti DLP pri CT slikanju toraksa, zbrane v retrospek-
tivni studiji

Stevilo standardni

meritev | povprecje | odklon minimum | maksimum
CT aparat (n) (mGycm) | (mGycm) | (mGycm) | (mGycm)
Siemens 34 829,1 88 598,0 966,0
GE 26 552,1 143,6 3291 902,1

Tudi tukaj na GE CT aparatu dosegamo nizjo povprec¢no dozo,
in sicer za 33%, oz. 277 mGy cm. S T-testom dveh neodvisnih
vzorcev smo dokazali, da obstajajo statisticno znacilne razlike
med povprec¢nima DLP na GE in Siemensovem CT aparatu (p
<1073).
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Slika 3: Primerjava DLP pri CT slikanjih toraksa na GE in Siemensovem
CT aparatu, iz podatkov, zbranih v retrospektivni Studiji
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CT abdomna v treh fazah

V spodnijitabeli (tabela 10) je predstavljena osnovna statisti¢na
analiza preiskave CT abdomna v treh fazah.

Tabela 10: Vrednosti DLP pri CT slikanju abdomna v treh fazah,
zbrane v retrospektivni Studiji

Stevilo standardni

meritev | povprecje | odklon minimum | maksimum
CT aparat (n) (mGycm) | (mGycm) | (mGycm) | (mGycm)
Siemens 100 1540,3 225,5 1169,0 1994,0
GE 100 1391,5 3182 941,9 2077,8

Dokazali smo, da je na aparatu GE za 10% nizja povprecna
doza. Razlika med povpre¢jema DLP je 148,8 mGy cm. Z Mann
Whitney U testom smo dokazali, da so razlike statisti¢no
razlicne (p < 103). Na sliki 4 so ti podatki prikazani kot graf
okvir z rocaji.
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Slika 4: Primerjava DLP pri CT slikanjih abdomna v treh fazah na GE
in Siemensovem CT aparatu, iz podatkov, zbranih v retrospektivni
Studiji

CTA aorte

Tabela 11 prikazuje osnovno opisno statistiko pri preiskavi
CTA aorte.

Tabela 11: Vrednosti DLP pri CTA aorte, zbrane v retrospektivni studiji

Stevilo standardni

meritev | povprecje | odklon minimum | maksimum
CT aparat (n) (mGycm) | (mGycm) | (mGycm) | (mGycm)
Siemens 14 3977 125,5 206,0 596,0
GE 10 9132 1824 6385 1247,1

Pri teh preiskavah je na GE CT aparatu v primerjavi s
Siemensovim povpre¢na doza za 130% visja. Razlika med
povpre¢jema obeh aparatov znasa 515,5 mGy cm. S T-testom
za neodvisne vzorce smo dokazali, da med DLP vrednostmi,
izmerjenimi na obeh aparatih, obstajajo statisti¢cno znacilne
razlike (p < 1073).
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Slika 5: Primerjava DLP pri CTA aorte na GE in Siemensovem CT
aparatu, iz podatkov, zbranih v retrospektivni studiji

RAZPRAVA

Sekvencno CT slikanje glave

Pri slikanju glave fantoma smo ugotovili, da je doza na CT
aparatu GE v primerjavi s Siemensovim za 45% nizja, pri
retrospektivni Studiji pa za 29%. Burckel et al. (2014) so
primerjali vrednosti DLP pri FBP in IR pri razli¢nih preiskavah.
IR so po 8 mesecih namestili na isti aparat. Dokazali so, da je
doza pri sekvené¢nem CT slikanju glave nizja za 18 % pri IR.
Komisija Evropske skupnosti (2004) navaja, da je primerna
vrednost DLP pri tem slikanju glave 1050 mGy cm. V nasi
raziskavi smo izmerili, da je v SB Celje doza na obeh aparatih
nizja, saj pri aparatu GE znasa 660,5 mGy cm, pri Siemensovem
pa 927,4 mGy cm. Shrimpton et al. (2014) so ugotavljali, kaksno
je povprecje DLP na vseh CT aparatih v UK. Za sekven¢no
slikanje glave to povprecje znasa 931 mGy cm. Tsapaki et al.
(2006) so ugotavljali povprec¢ne vrednosti doz pri CT slikanjih
v razli¢nih drzavah (Velika Britanija, Poljska in Tajska). V Veliki
Britaniji za sekvenc¢no CT slikanje glave znasa povpre¢ni DLP
720 mGy cm, na Poljskem 527 in na Tajskem 386. Ugotovimo
lahko, da so v primerjavi z dozami na Siemensovem aparatu v
Celju (927,4 mGy cm) te doze manjse, na celjskim aparatu GE
(660,5 mGy cm) pa primerljive.

Spiralno CT slikanje glave

V nasi raziskavi smo pri slikanju na fantomu ugotovili, da je
doza na aparatu GE v primerjavi s Siemensovim za 1% visja,
medtem ko je pri retrospektivni Studiji nizja za 10%. Dewis et
al. (2016) so v bolnidnici Royal Berkshire v Readingu primerjali
dozi pri sekvenénem in spiralnem CT slikanju glave. Povprec¢na
vrednost njihovih rezultatov pri spiralnem slikanju je 2519
mGy cm. Doza na obeh aparatih v SB Celje je nizja (Siemens
905,6 mGy cm, GE 819,4 mGy cm). V omenjeni raziskavi so
primerjali doze tudi z drugimi bolniSnicami. Ugotovili so,
da znasa povprecni DLP za spiralno slikanje glave 968 mGy
cm. Potrdimo lahko primerljivost z DLP, ugotovljenimi v nasi
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raziskavi. Shrimpton et al. (2014) v svoji raziskavi povprecnih
doz posameznih CT preiskav pri spiralnem slikanju glave
navajajo DLP vrednost 920 mGy cm.

CT slikanje toraksa

Pri meritvah na fantomu je bila doza na aparatu GE v
primerjavi s Siemensovim za 62% nizja, pri retrospektivni
Studiji pa za 33%. V raziskavi Burckel et al. (2014) so ugotovili,
da je doza pri CT slikanju toraksa z uporabo IR za 40% niZja
kot pri CT slikanju z uporabo FBP. Evropske smernice (2004)
priporocajo DLP vrednost pri CT slikanju toraksa 650 mGy
cm. Ce to primerjamo z na3o raziskavo, lahko ugotovimo, da
je DLP pri GE aparatu nizji (552,1 mGy cm), pri Siemensovem
pa visji (829,1 mGy cm). Tsapaki et al. (2006) so primerjali DLP
pri CT slikanju toraksa v razlicnih drzavah (Kanada, Grcija,
Indija, Poljska, Tajska, UK). Njihovi podatki kaZejo naslednje
povprecne doze: Kanada 294 mGy cm, Gr¢ija 540, Indija 355,
Poljska 447, Tajska 247 in UK 203 mGy cm. Doza v vseh teh
drzavah je v povpredju nizja kot na aparatih v SB Celje.

CT abdomna v treh fazah

Na GE aparatu je bila doza pri meritvah na fantomu v
primerjavi s Siemensovim za 55% niZja, medtem ko je pri
retrospektivni Studiji nizja za 10%. IAEA studija iz leta 2006
(Tsapaki et al., 2006), kjer so primerjali povprecni DLP v
razli¢cnih drzavah, kaZejo za DLP vrednosti pri CT preiskavi
abdomna naslednje podatke: Kanada 696 mGy cm, Gr¢ija 740
mGy cm, Indija 459 mGy cm, Poljska 550 mGy cm, Tajska 402
mGy cm, UK 446 mGy cm. DLP vrednosti na CT aparatih v SB
Celje so visje (Siemens 1540,3 mGy cm GE 1391,5 mGy cm).
Kalmar et al. (2014) so dokazali, da je doza z uporabo IR nizja
za 64%. Tudi mi smo dokazali, da je doza za 10% nizja pri CT
aparatu GE, ki za rekonstrukcijo slik uporablja IR. Evropske
smernice iz leta 2004 priporocajo za slikanje abdomna dozo
780 mGy cm. S tem podatkom nasi podatki niso primerljivi, saj
so nase vrednosti precej visje. V raziskavi Burckel et al. (2014)
je doza pri CT slikanju abdomna za 18,58% niZja pri uporabi IR
funkcije. Raziskava v UK iz leta 2004 (Shrimpton et al., 2014)
navaja za slikanje abdomna dozo 726 mGy cm. Podobna je
evropskim smernicam, z nasimi rezultati pa neprimerljiva.

CTA aorte

Pri meritvah doz za CTA aorte na fantomu je doza na GE
za 25% visja, pri retrospektivni Studiji pa celo za 130%. V
francoski Studiji (Burckel et al.,, 2014) so dokazali, da je doza
pri slikanju cele aorte z uporabo IR funkcije za 22,18% nizja v
primerjavi z uporabo funkcije FBP. Nasa raziskava je pokazala
visje doze pri GE aparatu. V raziskavi iz leta 2011 so Cornfeld et
al. ugotovili, da je z uporabo ASIR tehnike (IR rekonstrukcija)
pri CTA aorte doza nizja za 20%, Ce jo primerjamo z slikanjem
brez ASIR. Povpre¢na doza v nasi raziskavi je bila na aparatu
GE 913,2 mGy cm, v zgoraj navedeni $tudiji pa 818 mGy cm.
Zaklju¢imo lahko, da je vrednost DLP primerljiva, vendar pa je
v nasi raziskavi na GE aparatu doza v primerjavi s Siemensovim
(397,7 mGy cm) visja za kar 130%.
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ZAKLJUCEK

Povpre¢ne vrednosti DLP so pri meritvah na fantomu
primerljive s tistimi iz retrospektivne Studije, saj smo dokazali,
da je pri stirih preiskavah (sekven¢no in spiralno CT slikanje
glave, CT slikanje toraksa in CT slikanje abdomna v treh fazah)
povprecna doza na aparatu GE nizja kot na Siemensovem,
le pri eni pa visja (CTA aorte: meritve na fantomu 25%, pri
retrospektivni studiji pa 130%); pritem smo zanemarili 1% visjo
dozo pri spiralnem CT slikanju glave na fantomu, saj je bila
pri pacientih niZja za 10%. Pri sekvenc¢nem CT slikanju glave
smo pri meritvah na fantomu ugotovili 4%, pri retrospektivni
Studiji pa 29% niZjo dozo. Pri CT preiskavi toraksa smo dokazali
nizjo dozo pri obeh delih raziskave, pri meritvah na fantomu
za 62%, v drugem delu raziskave pa za 33%. Prav tako smo
nizjo dozo dokazali pri preiskavi CT abdomna v treh fazah, na
fantomu za 55%, pri retrospektivni studiji pa za 10%.

Iz dobljenih rezultatov lahko sklepamo, da je doza povprecno
nizja na GE aparatu zaradi uporabe iterativne rekonstrukcije
slike, katere funkcija je izboljsanje slike ob hkratnem znizanju
doze (izjema je CTA aorte). Preiskava CTA aorte je pokazala
znatno razliko med dozami, izmerjenimi na fantomu in tistimi,
pridobljenimi v retrospektivni studiji (znatno vecje vrednosti
doz pri retrospektivni Studiji), tako na aparatu GE kot na
Siemensovem, kar je presenetljivo. Vzrok lahko pripisujemo
$e ne dokon¢ni optimizaciji protokolov GE aparata, ki je zacel
delovati Sele na zacetku leta 2016.

Sklepamo lahko tudi, da so doze pri CT slikanju abdomna v
primerjavi s tistimi, ki so zbrane v literaturi, v SB Celje visje, saj
nismo upostevali indeksa telesne mase, starosti, viSine in teze
pacientov. Glede na dobljene rezultate smo ugotovili, da so
doze, ki jih navajajo posamezne raziskave, manjse kot pri nas.

Za nadaljnje raziskave priporocamo primerjavo doz z in
brez uporabe iterativne rekonstrukcije na istem aparatu in
primerjavo kakovosti slik.
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