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1. SISSEJUHATUS
1.1. Patsiendidoosi hindamise vajadus ja seda reguleerivad oigusaktid

Kdesolev dokument esitab Ulevaate doosiandmete kogumisest kiirgusdoosi ja pildikvaliteedi
optimeerimise eesmargil juhtudel, kui meditsiinikiiritust kasutatakse haiguse diagnoosimiseks voi
varajaseks avastamiseks.

Konkreetse isiku poolt saadava meditsiinikiirituse suhtes ei kohaldata piirmaarasid [1] haiguse
diagnoosimisel, ravimisel vOi varajasel avastamisel. Kuid hea tava [2] kohaselt tohib
meditsiinikiiritust kasutada ainult juhul, kui sellest saadav kasu on eeldatavalt suurem vdimalikust
kahjust. Sellest pohimdottest [ahtuvalt on kiirgusdoosi hindamine saanud ioniseerivat kiirgust
kasutavate diagnostika- ja raviprotseduuride Ilahutamatuks osaks. Doosiandmete roll
patsiendiohutuse tagamisel on ajas suurenenud tadnu meditsiinikiirituse kasutamise
téenduspdhiste nadidustuste ning kordusuuringute arvu pdéhjendatud kasvule. Seda vaatamata
tGsiasjale, et tdnapdeva tehnika voimaldab Uksikjuhu patsiendidoosi varasemaga vérreldes
enamasti vahendada. Patsiendiohutuse seisukohast tuleb valtida nii vajalikust suuremaid kui ka
optimaalsest vaiksemaid kiirgusdoose. Sest mdlemad - nii liiga suur kui ka liiga vaike kiirgusdoos -
kannavad voimaliku kahju riski ning mélemal juhul ei pruugi saadav kasu vastata ootustele.

Kirjeldatud pohim&tted on sOnastatud ka Oigusaktides. Euroopa Noukogu direktiivi
2013/59/Euratom (vastu vdetud 5. detsembril 2013) artikkel 56 utleb: , Liikkmesriik tagab, et iga
doos, mis tuleneb meditsiinikiiritusest radiodiagnostilistel ja menetlusradioloogilistel eesmarkidel
ning kavandamis-, suunamis- ja verifitseerimistoimingute labiviimisel, on nii vdike, kui vajaliku
meditsiinilise teabe hankimisel on maistlikult voimalik saavutada, vottes arvesse majanduslikke ja
Uhiskondlikke tegureid” [3]. Eesti Vabariigi kiirgusseaduse paragrahv 41 kordab seda nduet sGnades:
»Meditsiinikiirituse protseduuri tuleb teha optimeeritult, hoides protseduuri tegemisel kiirgusdoosi
nii vaiksena, kui see on protseduuri eesmargi saavutamiseks voimalik ja maoistlik” [1].

Meditsiinikiirituse dooside optimeerimisel tulid enam kui kolme aastakiimne eest kasutusele
diagnostilised referentsvaartused, statistilised parameetrid, mille abil hakati vordlema erinevatel
seadmetel sarnaste uuringute puhul kasutatavaid kiirgusdoose. Euroopa NO&ukogu direktiiv
2013/59/Euratom defineerib diagnostilise referentsvaartuse jargmiselt: ,meditsiiniliste
radiodiagnostiliste toimingute v6i menetlusradioloogiliste toimingute dooside tasemed vGi
radiofarmatseutikumide korral aktiivsustasemed standardsuurusega patsientide rilhmade voi
standardfantoomide tavauurimiseks tldiselt maaratletud seadmeliikide puhul“ [3].

Kiirgusseaduse paragrahvi 44 |Gikes 3 esitatud volitusnormi alusel kehtestati tervise- ja tdoministri
19.12.2018 maarusega nr 71 dleriigilised diagnostilised referentsvaartused ja diagnostiliste
referentsvdartuste madramise néuded [4].

Lisaks Uleriigilistele diagnostilistele referentsvaartustele soovitab Rahvusvaheline Kiirguskaitse
Komitee kasutada meditsiinikiirituse optimeerimisel ka piirkondlikke ja lokaalseid diagnostilisi
referentsvaartusi, eriti siis kui nad on Uleriigilistest vdiksemad [5]. Rahvusvaheline Kiirguskaitse
Komitee annab diagnostiliste referentsvaartuste rakendamise vaates kaks olulist seisukohta:
esiteks, diagnostiliste referentsvaartuste numbrilised valjendused on soovituslikud ega kanna
kohustuslikku iseloomu ning teiseks, diagnostilisi referentsvaartusi ei tohi kasutada (iksikute
patsientide puhul ega kdivitustasemetena (hoiatus- voi hairetasemetena) iksikute patsientide voi
individuaalsete uuringute puhul [5]. Kuigi diagnostiliste referentsvaartuste numbrilised valjendused
on soovituslikud, tuleb kiirgusseaduse paragrahv 44 [6ike 1 ndude kohaselt diagnostiliste
referentsvaartuste liletamisel kaaluda asjakohaseid meetmeid patsiendidoosi vahendamiseks.



Diagnostiliste referentsvaartuste arvutamisel lahtutakse Rahvusvahelise Kiirguskaitse Komitee
poolt antud soovitustest [5]. Eestis kasutatavate Uleriigiliste diagnostiliste referentsvaartuste
arvutamiseks Terviseametile esitatavate andmete loetelu on sGnastatud tervise- ja tooministri
19.12.2018 maaruse nr 71 paragrahvis 15 [4]. Seni on meditsiinikiirituse protseduurides
doosiandmete kogumisel ja diagnostiliste referentsvdartuste maaramisel olnud abiks
Sotsiaalministeeriumi varasem juhend [6], mis on tdnaseks monevdrra aegunud. Kidesolevas
juhendis on muudetud varasemat valimi moodustamise metoodikat ning doosi arvutamisel on
[ahtutud keskvadrtuse asemel mediaanvdartusest.

Doosiandmete kogumine on vajalik ka meditsiinikiirituse kasutamisel teadus- ja Kkliinilistes
uuringutes. Euroopa Ndukogu direktiivi 2013/59/Euratom artikkel 56 kohaselt tuleb teadus- vdi
kliinilises uuringus osalevat isikut teavitada kiiritamise ohtudest; isikutele, kelle tervisele ei ole
sellisest kiiritamisest otsest kasu, kehtestatakse doosipiirangud ning patsiendile, kes eeldatavasti
saab uuringus osalemisest diagnostika- vOi ravialast kasu, maaratakse enne tema Kkiiritamist
asjaomased dooside tasemed iga Uksikjuhtumi puhul eraldi [3]. Sama nGue on satestatud ka tervise-
ja tédministri 19.12.2018 maaruses nr 71 [4]. Nimetatud madruse paragrahvi 2% 18ige 1 seab
tdiendavalt tingimuseks, et meditsiinikiirituse kasutamiseks teadusuuringus ja kliinilises uuringus
tuleb uuringu kavandajal vétta asjaomase valdkonna eetikakomitee hinnang, mis sisaldab arvamust
ioniseeriva kiirguse kasutamise eetilisuse kohta. Rahvusvahelise Aatomienergia Agentuuri poolt
valja antud ohutusstandardi SSG-49 [7] punkti 2.99 kohaselt peaks eetika komitee Iahtuma oma
otsuse soOnastamisel meditsiiniflilsiku poolt koostatud kiirgusriski hinnangust, mis p&hineb
kavandatud meditsiinikiirituse konkreetsete asjaolude, k.a. kiirgusdoosi uurimisel.

1.2. Juhendi kasitlusala ja rakendamine

Kdesolev dokument esitab Ulevaate doosiandmete kogumisest kiirgusdoosi ja pildikvaliteedi
optimeerimise eesmargil juhtudel, kui meditsiinikiiritust kasutatakse haiguse diagnoosimiseks,
ravimiseks vOi varajaseks avastamiseks.

Diagnostiliste referentsvaartuste maaramiseks vajalike doosiandmete kogumise kohta saab piisava
teabe peatikist 2. Peatiikis 3 kirjeldatakse lilesvotte- ja rekonstruktsiooniparameetreid, mis
mojutavad pildikvaliteedi ning patsiendidoosi omavahelist optimeerimist.

1.3. Moisted

Kaesolevas juhendis kasutatakse alljargnevaid mdaisteid alltoodud tdhenduses:

diagnostiline referentsvaartus (DRV) (ingl diagnostic reference level, DRL) — diagnostilise
referentsprotseduuriga kaasneva kiirgusdoosi v6i diagnostilise radiofarmatseutikumi aktiivsuse
vordlustase referentspatsiendi jaoks, mida kasutatakse meditsiinikiirituse protseduuri
optimeerimisel; selle vaartuse Uletamisel tuleb kaaluda asjakohaseid meetmeid patsiendidoosi
vahendamiseks [1]; referentsvdartus leitakse praktikas rakendatavate dooside sagedusjaotuse
pohjal teatud statistilise parameetrina (kolmas kvartiil) véi manustatud aktiivsuste sagedusjaotuse
alusel ekspertgrupi hinnangu pdhjal [5]; diagnostiliste referentsvaartuste méaaramise tagab
Terviseamet; diagnostilised referentsvaartused ja nende maaramise nduded kehtestab vastava
maarusega tervise- ja toominister [4]: diagnostilised referentsvaadrtused vaadatakse (ile vihemalt
Uks kord viie aasta jooksul, diagnostiliste referentsvaartuste maaramisel |lahtutakse nimetatud
maaruse alusel kogutud andmetest

doosiandmed — patsiendidoosi teatud dosimeetriliste suurustena kirjeldavad andmed koos
patsientide valimi keskmise kaalu, vanuse (ainult laste puhul) vGi spetsiifiliste mootmetega
(maaratud vastavalt modaliteedile); dosimeetrilisele vaartusele lisaks kuuluvad selle alla



tavaradiograafias ka DAP-meetri kalibreerimistegur ja kompuutertomograafia kaela/peapiirkonna
uuringutes doosi arvutamisel kasutatud fantoomi suurus

meditsiinikiiritusseade — meditsiinikiirituse protseduuridel kasutatav ioniseerivat kiirgust
emiteeriv voi registreeriv seade [4]

patsiendidoos (voi doos) — diagnostilise protseduuri kdigus rontgenkiiritust voi radioaktiivse
péritoluga kiiritust saava patsiendi (vOi ekvivalentse fantoomi) kiirgusdoosi tGldmdiste, mille all
soOltuvalt diagnostilisest modaliteedist mdoistetakse flitisikalise suurusena kas doospindala,
pealelangevat Ohukermat, naha sisenddoosi, rinnanddarmedoosi, kompuutertomograafia
volumeetrilist doosiindeksit, doospikkust, manustatud radionukliidi aktiivsust, efektiivdoosi voi
muud dosimeetrilist suurust; see suurus ei valjenda konkreetse patsiendi kiirgusdoosi ega
kiirgusriski, olles protseduuri optimeerimisel vaid doosi arvuliseks indikaatoriks

referentspatsient — kokkuleppelise kaalu, vanuse voi spetsiifiliste m6dtmetega kujuteldav patsient,
kelle jaoks valimi pdhjal leitud patsiendidoosi mediaani saab vorrelda referentsvaadrtusega; igale
modaliteedile vastab mingi kindla omadusega referentspatsient, nt tavaradiograafias
sihtvahemikus kaaluga 70+3 kg; patsientide valimit iseloomustav keskmine naitaja peaks jaama
nimetatud sihtvahemikku

referentsprotseduurid — diagnostilise meditsiinikiirituse protseduurid, mille kohta maéaratakse
diagnostilised referentsvaartused [4]; enamasti valitakse nendeks protseduurid, mis annavad kdige
suurema panuse elanikkonna kollektiivdoosis (vt ptk 2.2)

1.4. Kasutatud liihendid ja tahised

A manustatud aktiivsus

A (per kg) manustatud aktiivsus kehakaalu kohta

AGD keskmine rinnandadrmedoos

CTDIvol kompuutertomograafia volumeetriline doosiindeks
DAP doospindala

DICOM Digital Imaging and Communications in Medicine
DLP doospikkus

DRV diagnostiline referentsvaartus

EANM European Association of Nuclear Medicine

EC European Commission

EK Euroopa Komisjon

ENMS Eesti Nukleaarmeditsiini Selts

ERU Eesti Radioloogia Uhing

ESD naha sisenddoos

IAEA International Atomic Energy Agency

ICRP International Commission on Radiological Protection
ICRU International Commission on Radiation Units & Measurements
IHE Integrating the Healthcare Enterprise



KT
Kref
MGD
PET
PSD
RK
SM
SPET
SSDE
TEHIK

pealelangev 6hukerma
kompuutertomograafia

O0hukerma referentspunktis
keskmine rinnanaarmedoos
positronemissioontomograafia
maksimaalne nahadoos

Riigikogu

Sotsiaalministeerium

Single-photon emission tomography
suurus-spetsiifiline doosihinnang

Tervise ja Heaolu Infoslisteemide Keskus



2. DIAGNOSTILISED REFERENTSVAARTUSED

2.1. Dosimeetrilised suurused

Tabelis 2.1 on toodud primaarsed dosimeetrilised suurused ja Uhikud, mida on soovitatud
rahvusvahelistes [5, 8-10] ja Euroopa Komisjoni [11, 12] juhendites patsiendi kiirgusdoosi
mootmisel ja optimeerimisel, ja mille jaoks maaratakse referentsvaartused erinevates diagnostilise
radioloogia protseduurides.

Lisaks vOib patsiendidoosi hindamiseks ja optimeerimiseks vaja minna tabelis 2.2 toodud
sekundaarseid dosimeetrilisi suurusi, mida on vdimalik véalja arvutada, kasutades uuringu
geomeetrilisi, aparaadi seadistuse ja patsiendi kehaehituse-spetsiifilisi andmeid. Patsiendidoosi
optimeerimisel kasutatavate sekundaarsete dosimeetriliste suuruste arvutamise ja kasutamise
kohta on antud juhiseid kdesoleva juhendi peatukis 3.

Tabel 2.1. Primaarsed dosimeetrilised suurused diagnostiliste referentsvaartuste maaramiseks
ja patsiendidoosi optimeerimiseks.

Dosimeetriline Tahis Kasutatavad wihikud Modaliteet

suurus

doospindala (ehk DAP (ehk UGy-m? tavaradiograafia;

O6hukermapindala) KAP) (mikrogrei-ruutmeeter), labivalgustusega

(air kerma-area mGy-cm? protseduurid

product) (milligrei- (sh angiograafia,
ruutsentimeeter), menetlusradioloogia);
Gy-cm? koonuskimptomograafia,
(grei-ruutsentimeeter) hambapanoraamiulesvite
dGy-cm?
(detsigrei-
ruutsentimeeter)

pealelangev K mGy intraoraalsed

ohukerma (milligrei) hambalilesvotted

(incident air kerma)

ohukerma Kref mGy labivalgustusega

referentspunktis (milligrei) protseduurid

(air kerma at the (sh angiograafia,

patient menetlusradioloogia)

entrance reference

point)

keskmine AGD (ehk mGy mammograafia

rinnandadrmedoos MGD) (milligrei)

(average glandural

dose)

kompuuter- CTDIvol mGy kompuutertomograafia

tomograafia (milligrei)

volumeetriline

doosiindeks

(volumetric

computed

tomography dose

index)

doospikkus DLP mGy-cm kompuutertomograafia




(dose length (milligrei- sentimeeter)
product)

manustatud A MBq (megabekrell) nukleaarmeditsiin
aktiivsus
(administered
activity)

manustatud A (per kg) MBg-kg?* (megabekrell nukleaarmeditsiin
aktiivsus kilogrammi kohta)
kehakaalu kohta
(administered
activity per body
weight)

Tabel 2.2. Sekundaarsed dosimeetrilised suurused voimalike diagnostiliste referentsvaartuste
madramiseks ja patsiendidoosi optimeerimiseks.

Dosimeetriline suurus Tahis Uhikud Modaliteet

naha sisenddoos (ehk ESD mGy tavaradiograafia

sisend6hukerma) (ehk (milligrei)

(entrance-surface ESAK)

dose, entrance-surface

air kerma)

maksimaalne PSD mGy labivalgustusega protseduurid

nahadoos (peak skin (milligrei) (sh angiograafia,

dose) menetlusradioloogia, arkoskoobi
kasutamisega ortopeedilised
operatsioonid)

suurus-spetsiifiline SSDE mGy kompuutertomograafia

doosihinnang (size (milligrei)

specific dose estimate)

2.2. Referentsprotseduuride valik

Referentsprotseduuride valikul on soovitatud ldhtuda iga Uksiku meditsiinikiirituse protseduuri
suhtelisest panusest elanikkonna kollektiivsesse efektiivdoosi [5, 11-13], st hinnates nii protseduuri
teostamise sagedust kui ka patsiendi tuupilist efektiivdoosi selles protseduuris.
Referentsprotseduurideks valitakse piisav hulk protseduure, mis annavad suurema osa
diagnostilistest meditsiinikiirituse protseduuridest saadavast kogudoosist.

Eesti referentsprotseduuride Uleriigiline loetelu on kinnitatud tervise- ja t60ministri 19.12.2018
maaruse nr 71 lisas 1 [4], mille 01.01.2025 j6ustunud redaktsioonis on maaratud 19
referentsprotseduuri. Uleriigiliseks kasutamiseks m&eldud referentsprotseduuride loetelu
koostamisel on lahtutud meditsiinikiirituse kasutamisega seotud erialalihenduste ettepanekutest,
seejuures arvestades protseduuride kasutuse sagedust ja hinnangut protseduuride kiirgusriskile.

Referentsprotseduuride valikul ja doosiandmete kogumisel on suur roll diagnostiliste
referentsvaartuste eesmargiparase kasutuse tagamisel. Rahvusvaheline Kiirguskaitse Komitee [5]
juhib tahelepanu asjaolule, et DRV-pdhises vordluses osalevates (iksustes peavad olema



protseduurid Ghtemoodi teostatud, meditsiinikiiritust saanud isikute rihmad peavad olema
sarnased ning protseduuride eesmargid (kliinilised ndidustused) peavad olema samad. Uleriigilises
vordluses DRV-de kasutamiseks on soovitatav referentsprotseduuride teostamise Uleriiklike
tegevusjuhiste olemasolu.

Esmakordselt on maaruse [4] alates 01.01.2025 jéustunud redaktsioonis loetletud muuhulgas ka
nukleaarmeditsiini referentsprotseduurid, mis valiti koost66s Eesti Nukleaarmeditsiini Seltsi
(ENMS) toorihmaga. Valiti kolm kdige sagedamini teostatavat uuringut, mida tehakse kdikides Eesti
nukleaarmeditsiini osakondades ning mille osakaal nukleaarmeditsiini uuringute poolt Eestis
pohjustatud kollektiivdoosis on suur.

2.3. Andmete kogumine

2.3.1. Automaatne ja kasitsi kogumine
2.3.1.1. Uldist

Doosiandmete ja (ilesvOtteparameetrite automaatne kogumine on 2025. aasta seisuga Eestis
kasutusel juba mitmetes raviasutustes nt Tartu Ulikooli Kliinikumis, Ida-Tallinna Keskhaiglas, Parnu
Haiglas, Medicumis jne. DRV-de kehtestamiseks ei ole automaatne doosiandmete voi lilesvétte
parameetrite kogumine otseselt vajalik, aga on oluline tooriist meditsiiniflilisika eksperdile, kes
seadmete uuringuprotokolle optimeerib. See tagab paremate Idhteandmete olemasolu
optimeerimisotsuste tegemiseks.

Vastavalt tervise- ja tooministri 19.12.2018 maaruse nr 71 ,Meditsiinikiirituse protseduuride ja
kliinilise auditi nGuded ning diagnostilised referentsvaartused” [4] paragrahvi 13 16ike 5 punktile 4
peab kiirgustegevusloa omaja tagama uute meditsiinikiiritusseadmete soetamisel sellise seadme
valiku, mis voimaldab registreerida seadme poolt emiteeritud kiirgust iseloomustava dosimeetrilise
suuruse vaartuse ja seda arhiveerida koos pildiandmetega. Seet6ttu on Eestis kasutusel olevad
tdnapdevased seadmed suutelised arvutama v6i mootma patsiendidoose selliste operatiivsete
suurustena nagu DAP (tavaradiograafias ja menetlusradioloogias) voi CTDIvol ja DLP
(kompuutertomograafias) iga patsiendi uuringu kohta ja salvestama need DICOM-formaadis
pildifaili pdisesse vdi kujutisele voi struktureeritud raportisse.

Doosiandmed koos kdige muu vajaliku infoga saab koguda nendest siisteemidest suuremal voi
vahemal maaral automaatselt. Et seda teha, peavad need slisteemid olema suutelised Uksteisega
suhtlema DICOM standardi alusel.

IAEA juhendis SRS112 [10] on antud liihike Ulevaade DICOM ja IHE standarditest patsiendi
ekspositsiooniandmete salvestamise ja kogumise kohta.

2.3.1.2. Integreerimise erinevad tasemed/véimalused

Ulesvétteparameetrite ja doosiandmete automaatseks kogumiseks integreeritakse uuringuseade
doosijalgimise tarkvaraga. Integreerimiseks on erinevaid vdimalusi ja ulatusi, mistottu voib
andmete hulk, mida doosijalgimistarkvaraga kogutakse ja kuvatakse olla vdga erinev. Kdige
lihntsamal juhul kogutakse DRVde maaramiseks ainult dosimeetrilised suurused (nt DAP, CTDIvol,
DLP), ja seda KT puhul doosiraporti (nt DICOM-kujutiselt voi selle paisest) voi tavaradiograafias pildi
péises oleva info alusel. Patsiendi kaalu saab automaatselt koguda ainult siis, kui see on sisestatud
seadme juhtkonsooli v&i imporditud DICOM Worklisti abil haigla infoslisteemist seadme
juhtkonsooli. Viimasel juhul on oluline jalgida, et patsiendikaal, mida imporditakse, ei oleks
mooddetud kauem aega tagasi kui 2 kuud. Hea Ilahendusena vdimaldavad paljud
kompuutertomograafid ja angiograafid sisestada patsiendi kaalu ja pikkuse otse seadme
juhtkonsooli, mis hdlbustab korrektsete pikkuse ja kaalu andmete automaatset kogumist, kuid
enamik tavaradiograafiaseadmeid seda kdesoleva juhendi koostamise ajal veel teha ei vimalda.
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Tavaradiograafia puhul saab pikkuse ja kaalu korrektsed andmed sisestada doosijalgimistarkvarasse
kasitsi, kui need ei tule automaatselt DICOM Worklisti kaudu haigla infoslisteemist. Parema
Ulevaate saab andmetest, kui kasutada integratsioonis lisaks ka struktureeritud doosiraportit.

Veel parema ja tdpsema andmete hulga annab integratsioon, mis h6lmab lisaks eelnevale ka kdikide
uuringus olevate piltide DICOM-paisest andmete kopeerimist andmebaasi. Kdikidel juhtudel on aga
vajalik ka patsiendi pikkuse ja kaalu kasitsi sisestamine, kas labi seadme juhtarvuti uuringu
alustamisel, kui see on vdimalik, voi siis otse doosijalgimistarkvarasse. Pikkuse ja kaalu puhul peab
arvestama, et need muutuvad ajas ja vanade andmete kasutamine (nt haigla infoslsteemist
importimine) voib viia tulemused vaga ebausaldusvaarseks. Nt vahiravi patsientidel voib kaal
muutuda drastiliselt juba paari kuu jooksul ja lapspatsientide pikkus ja kaal nt poole aasta jooksul.
Samuti voib luuhdrenemisega tdiskasvanud patsientidel muutuda pikkus. Pikkuse ja kaalu kiisimine
patsiendilt ei ole samuti moistlik andmete tapsuse seisukohalt, kuna nende suhtes ei kiputa olema
teadlik, aus ega tapne. Seetdttu on mdistlik mosota ja kaaluda patsienti kabinetis enne uuringut ja
kui see pole véimalik, siis neid andmeid tildse mitte kasutada.

Automaatseks doosi kogumiseks on valja tootatud mitmeid tarkvarasid: nt Siemens teamplay Dose,
Radiance, GROK, PixelMed DoseUtility, Pixelmed DICOM toolkit, GE DoseWatch, Sectra DoseTrack,
QAELUM Dose, Bayer Radimetrics, OpenREM, MedSquare Radiation Dose Monitor ja muid
lahendusi doosiandmete kogumiseks DICOM-paise, MPPS, RDSR andmete voi kujutise OCR baasil,
millest ménda saab tdiesti tasuta kasutada (nt OpenREM, GROK, PixelMed DoseUtility), mGned on
piiratud tootjapdGhiselt tasuta kasutamiseks sama tootja seadmetega (nt Siemens teamplay Dose)
ja moned on tasulised tarkvarad. Tasuta lahendus eeldab tavaliselt meditsiinifiilisika eksperdilt
moningast lisatodd seadme liidestamisel, mida tasuliste tarkvarade puhul teeb &ra teenusepakkuja.
Nende programmidega saab automaatselt koguda ja jalgida doosiandmeid, ajalisi trende ja anda
maéarku doosi hoiatustaseme Uletamisest (kui selline tase on asutuses seatud). Automaatne
doosiandmete kogumise ja jalgimise tarkvara on eelkdige meditsiiniflilisika eksperdi tooriist
igapdevaseks doosililevaate saamiseks, anomaaliate tuvastamiseks ja dooside optimeerimise
lahteandmete omamiseks kdikide kaaluvahemike kohta, mistottu voiks selline lahendus olla
kasutusel igas haiglas kohapeal, kus on kasutusel kompuutertomograaf voi angiograaf, ja
kattesaadav meditsiinifiilisika eksperdile. Teised modaliteedid enamasti niipalju potentsiaalselt
kogutavaid ja optimeerimiseks vajalikke andmeid kui kompuutertomograafia uuringud ei oma,
mist&ttu on nende puhul kasu natuke vaiksem, kuid siiski olemas. Ulevaade doosijalgimissiisteemi
hankimisel tdhelepanu vajavatest asjaoludest on esitatud IAEA dokumendis SRS112 [10].

2.3.2. Taiskasvanute uuringud diagnostilises ja menetlusradioloogias

2.3.2.1. Suuradioloogia
Euroopa Komisjon on vdlja andnud juhendid kiirguskaitsest ja kvaliteeditagamisest suuradioloogias,
sh suusiseste ja ortopantomograafiliste llesvotete [14] ja samuti koonuskimptomograafia (KKT)
(ingl CBCT — cone beam computed tomography) [15] kohta.

Suuradioloogias on tervise- ja to0ministri 19.12.2018 maaruse nr 71 [4] 01.01.2025 jdustunud
redaktsioonis maadratletud referentsprotseduurid, mille kohta tuleb doosiandmeid DRV
maaramiseks koguda, jargmised:

1) alumise purihamba intraoraalne réntgeniilesvote,
2) ortopantomograafia,
3) hammaste koonuskimptomograafia, liks sektor.

Suusisese (ehk intraoraalse) hambadllesvotte korral on primaarseks moddetavaks ja
optimeeritavaks fiilsikaliseks kiirgussuuruseks pealelangev 6hukerma (vahel nimetatud ka naha
sisenddoosiks ESD ilma tagasihajumiseta) [9, 14]. Pealelangev 6hukerma md&ddetakse kollimaatori
(tuubuse) valjundavas fookuskaugusel FSD. Selline moGtmine teostatakse rontgenseadme
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regulaarsete toimimiskatsete (sh esmakordsete toimimiskatsete ehk heakskiidukatsete) kaigus
alumise purihamba Ulesvotte tilipilise seadistuse korral keskmise tdiskasvanu jaoks, kasutades
kalibreeritud dosimeetrit.

Hammaste ortopantomograafilise llesvétte (ehk panoraamilesvétte) ja koonuskimptomograafia
(KKT) korral on primaarseks moddetavaks ja optimeeritavaks dosimeetriliseks suuruseks
doospindala (DAP).

Panoraamiilesvottel kasutatav doospindala moddetakse rontgenseadme  regulaarsete
toimimiskatsete kdigus panoraamiilesvotte tllpilise seadistuse korral keskmise tdiskasvanu jaoks,
kasutades kalibreeritud DAP-meetrit.

Koonuskimptomograafia (KKT) puhul moéoddetakse DAP sarnaselt panoraamilesvottele, st
rontgenseadme regulaarsete toimimiskatsete kaigus, kasutades kalibreeritud DAP-meetrit.
Rontgenseadme  seadistuseks valitakse keskmise suurusega tdiskasvanu hammaste
koonuskimptomograafia (iks sektor vaateviljaga FOV (ingl field of view) vihem kui 40 cm? (nt 6x6
vOi selline vaatevali, mis vastab tdiskasvanu esimese llemise purihamba implantaadi paigutamise
uuringule).

Uldjuhul on m&ddetud dooside vaartused (pealelangev 8hukerma vdi doospindala) leitavad
rontgenseadme kdige hiljutisemast toimimiskatsete protokollist (vt naited lisas 1). Enamasti on
tdnapdeva koonuskimptomograafidel slisteemi integreeritud ka panoraamilesvotteseadis,
seetOottu vOivad panoraamilesvotte reziimi ja koonuskimptomograafia reziimi vastavad
dosimeetrilised m&6tetulemused asuda protokollis jarjestikku.

Terviseametile ei tohiks doosiandmetena esitada réntgenseadmel endal inditseeritud doospindala
naite, kuna neil voib olla vaga suur mé6temaaramatus.

Terviseametile esitatavas doosiandmete tabelis antakse jargmised tldandmed:
1) tervishoiuteenuse osutaja,
2) andmete kogumise eest vastutav isik ja tema meiliaadress,
3) viimaste toimimiskatsete teostaja (DAPi modotmiste teostaja) ja tema meiliaadress ning
toimimiskatsete tegemise kuupaev ja protokolli number.

Lisaks esitatakse selles tapsustavad andmed réntgenseadme, pildiretseptori ja patsiendidoosi kohta:
a) intraoraalse hambaréntgenseadmega tehtava lilesvGtte kohta:
1) rontgenseadme andmed (tootja, mudel, seerianumber, valmistamise aasta),
2) pildiretseptori liik — film / fosfoorplaat / digiretseptor,
3) keskmise tdiskasvanu alumise purihamba (ilesvotte pealelangeva 6hukerma (mGy) keskmine
vaartus (toimimiskatsete protokollist);
b) panoraamiilesvotte reziimis tehtud Ulesvotte (ehk 2D-lilesvotte) kohta:
1) réntgenseadme andmed (tootja, mudel, seerianumber, valmistamise aasta),
2) pildiretseptori liik — fosfoorplaat / digiretseptor,
3) keskmise tdiskasvanu panoraamiilesvdtte doospindala (mGy*cm?) keskmine vaartus
(toimimiskatsete protokollist);
c) koonuskimptomograafia reziimis tehtud Ulesvotte (ehk 3D-llesvotte) kohta:
1) roéntgenseadme andmed (tootja, mudel, seerianumber, valmistamise aasta)
2) keskmise tidiskasvanu vaateviljaga alla 40 cm? (ihe sektori koonuskimptomograafia
doospindala (mGy*cm?) keskmine vaartus (toimimiskatsete protokollist)
3) vaateviélja suurus (laius ja kdrgus sentimeetrites)

2.3.2.2, Tavaradiograafia

Tavaradiograafia osas on tervise- ja tooministri 19.12.2018 maaruse nr 71 01.01.2025 jéustunud
redaktsioonis [4] madratletud referentsprotseduurid, milles tuleb doosiandmeid DRVde
maaramiseks koguda, jargmised:
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1) rindkere rontgenilesvéte (seistes, otsellesvote PA),
2) nimmeliilide rontgenilesvote (seistes, otselilesvote AP) ,
3) nimmeliilide rontgenilesvote (seistes, kilgilesvote).

Taiskasvanu diagnostiliste referentsvaartuste madramiseks ja rontgeniilesvGtete optimeerimiseks
tavaradiograafias kogutakse doosiandmed vahemalt kiimne Ule 15-aastasest patsiendist koosneva
valimi jaoks. Valimisse voetud patsientide doospindala vaartustest arvutatakse mediaan. Valimisse
vOetud iga patsiendi kaal peab jadma vahemikku 55—85 kg ja patsientide valimi keskmine kaal peab
jdama vahemikku 70 + 3 kg. Kui keskmine kaal osutub suuremaks, vdiks valimisse lubatud
vahemikus 55-85 kg kergemaid patsiente juurde votta, kuni keskmine jaab nimetatud vahemikku.
Kui keskmine kaal osutub vaiksemaks, vOiks valimisse lubatud vahemikus 55-85 kg raskemaid
patsiente juurde votta, vOi siis asendada valimis patsiente, kuni keskmine jadab nimetatud
sihtvahemikku 70 + 3 kg. Patsiente tuleks kohapeal enne uuringut kaaluda, et saada kaalu
vOimalikult tdpne vaartus. Patsiendi enda esitatud andmed ei ole alati usaldusvaarsed, kuna need
kipuvad olema ebatdpsed ja voivad nii vahendada ka mddtetulemuste tapsust.

Tavaradiograafias on primaarseks mdddetavaks ja optimeeritavaks dosimeetriliseks suuruseks
doospindala (DAP) [9, 11, 12]. DAPi vaartus mododetakse rontgenseadmesse integreeritud voi
kollimaatori kilge kinnitatud DAP-meetri abil voi arvutatakse rontgenseadmes automaatselt
vastava kiirgussaagise ja kollimatsiooni kaudu. DAP-i ndidik roéntgenseadme juhtekraanil (joonis 2.1)
vdi DAP-meetri juhtplokil (joonis 2.2) nditab DAP-i (ihikuna tavaliselt kas mGy-cm? vdi uGy-m?. Kui
nadidud vGetakse rontgenseadme juhtekraanilt, tuleks jalgida, et tegemist on Uihe Ulesvotte
doospindalaga, mitte kogu uuringu kumulatiivse doospindalaga. DAP-i ihikut tuleb tapselt silmas
pidada ja markida see Tervisameti doosiandmete vormi, ka siis kui kasutusel on mingi muu Ghik.

DAP-meetri kiirgusdetektor (ioonkamber) voib olla kinnitatud kollimaatori kilge. loonkambriga
Uhendatud DAP-meetri doospindala naidikuga juhtplokk asub enamasti rontgenseadme
puldiruumis (joonis 2.2). Sellise DAP-meetri puhul tuleks veenduda, et Ulesvitte eelselt oleks DAP-
meeter automaatselt voi vajaduse korral kasitsi lahtestatud (ingl reset), et mitte summeerida uusi
naitusid eelmistele.

Joonis 2.1. Uhe iilesvotte doospindala niidik tavaradiograafi juhtekraanil (ndide).
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Joonis 2.2. DAP-meetri doospindala naidik (naide).

Kliinilise kiirgusdosimeetria hea rahvusvahelise tava [9] kohaselt tuleb mdotmistulemuste piisava
usaldusvaarsuse tagamiseks kasutada vaid kalibreeritud dosimeetreid — antud juhul nii
rontgenseadme vilise kui ka sisseehitatud DAP-meetri vOi arvutatud DAP-i ndidu korral. DAPi
naidikud kalibreeritakse rontgenseadmel praktiliselt kasutatavatel kiirgustingimustel (réntgentoru
pinge, filtratsioon) vdahemalt iga 2 aasta tagant réntgenseadme toimimiskatsete kaigus.

Andmete kasitsi kogumisel esitatakse Terviseametile doosiandmete tabelis iga valimisse voetud
Uksikuuringu kohta patsiendi kaal ja moddetud doospindala vaartus (DAP-meetri nait) ja lisaks
rontgentoru pingele ja filtratsioonile vastav DAP-ndidiku kalibreerimistegur (soovitatavalt
meditsiiniflilisika eksperdi juhiste jargi).

Andmete automaatse kogumise korral esitatakse kalibreeritud DAPi mediaanvaartus kohe
doosiandmete tabeli esimesel lehel.

2.3.2.3. Mammograafia

Mammograafias on tervise- ja toOministri maaruse nr 71 muudatuse 21.10.2024 [4] jargi
maaratletud referentsprotseduurid, milles tuleb doosiandmeid DRV maaramiseks koguda,
jargmised:

4) mammogramm (kraniokaudaalsuunas, CC),

5) mammogramm (pdikisuunas, MLO).

Taisdigitaalse ststeemi korral kuvatakse mammogrammil keskmine rinnandarmedoos MGD (ingl
mean glandular dose) (ehk AGD (ingl average glandular dose)) koos kokkusurutud rinna paksuse ja
muude naitajatega (joonis 2.3).

Mammograafialilesvotete DRV-de madramiseks kogutakse doosiandmed mammograafia 2D-
Ulesvotetel (konventsionaalne mammograafia) véahemalt kiimne rinnavahi sdeluuringu sihtriihma
kuuluva patsiendi kohta projektsioonide CC ja MLO jaoks eraldi. Iga valimisse vietud patsiendi
kohta registreeritakse keskmine rinnandaarmedoos ja kokkusurutud rinna paksus.

Valimisse vOetakse iga konkreetse projektsiooni puhul patsiendid, kelle kokkusurutud rinna paksus
vastavas projektsioonis oleks vahemikus 4-6 cm, kusjuures patsientide valimi keskmine
kokkusurutud rinna paksus jadks sihtvahemikku 5,0 £ 0,5 cm. Kui keskmine jaab sellest vahemikust
valja, tuleks valimisse votta juurde sobivaid patsiente, mis muudaks keskvaartust. CC ja MLO valimid
ei pea moodustuma samadest patsientidest.
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Mammograafia 3D-lilesvotete (tomostinteesi) korral registreeritakse andmed sarnasel viisil.
Referentspatsiendi kiirgusdoos leitakse valimisse voetud patsientide keskmise rinnandarmedoosi
vaartuste mediaanina.

Joonis 2.3. Kokkusurutud rinna paksuse (ingl thickness) ja keskmise rinnandarmedoosi (ingl
glandular dose) naidik mammograafi juhtekraanil (ndide).

2.3.2.4. Kompuutertomograafia

Kompuutertomograafias on tervise- ja tdoministri 19.12.2018 maaruse nr 71 01.01.2025 jéustunud
redaktsioonis [4] maaratletud referentsprotseduurid, milles tuleb doosiandmeid DRV maaramiseks
koguda, jargmised:

1) peaaju kompuutertomograafia natiivis

2) peaaju- ja kaelaarterite kompuutertomograafia-angiograafia

3) kdhu ja vaagna kompuutertomograafia kontrastainega parenhiimatoosses faasis

4) kaela, rindkere, kdhu ja vaagna kompuutertomograafia uuring kontrastainega

5) rindkere, kdhu ja vaagna kompuutertomograafia uuring kontrastainega

6) kopsude kompuutertomograafia natiivis (madala kiirgusdoosiga).

Taiskasvanu kompuutertomograafia (KT) uuringute optimeerimiseks kogutakse
referentsprotseduuride kohta vahemalt kiimne (soovitavalt rohkem) lile 15-aastasese patsiendi
kiirgusdoosi indikaatorid (kompuutertomograafia puhul CTDIvol ja DLP) ja kaal. Valimisse valitud
patsiendi kaal peab jddma vahemikku 55—85 kg ja patsientide valimi keskmine kaal peab jadma
vahemikku 70 + 3 kg. Peaaju ja muude ainult pea piirkonna kompuutertomograafia uuringu korral
patsientide kaalu arvestama ei pea. Kogutud andmete pd&hjal leitakse konkreetse seadme ja
referentsprotseduuri kohta referentspatsiendi kiirgusdoos, mis arvutatakse kogutud 10 vGi
rohkema patsiendi mediaanvadrtusena. Kdikide kabinettide referentspatsientide kiirgusdooside
andmete alusel kehtestab Terviseamet diagnostilised referentsvaartused (DRV-d).

Soovitatav on koguda andmeid alati rohkem kui 10 patsiendi kohta, kuna see tagab andmete
parema kvaliteedi. Kuna doosi optimeerimiseks nendest andmetest meditsiinifiilisika eksperdile ei
piisa, siis voib olla vajalik tdiendavate andmete kogumine soovitatavalt automaatselt voi siis kasitsi,
kui asutusel pole automaatset doosikogumise tarkvara. Doosi mojutavad tegurid ja andmed, mida
meditsiinifiilisika eksperdil on dooside optimeerimiseks vaja on kirjeldatud peatiikis 3.5 ja selle
alajaotistes. Seejuures peab arvestama, et ka siis, kui koguda kdik kattesaadavad andmed nende 10
patsiendi kohta, ei pruugi see olla ikkagi piisav, et tagada uuringuprotokolli optimeerimiseks vajalike
andmete olemasolu kdikide kaaluvahemike jaoks.

Kompuutertomograafias kasutatakse doosi hindamiseks primaarsete suurustena
kompuutertomograafia volumeetrilist doosiindeksit CTDIvol ja doospikkust DLP [10]. CTDIvol on
kvantitatiivne suurus patsiendidoosi viljendamiseks kompuutertomograafias ja iseloomustab doosi
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ruumjaotust ihe pddrde ja nominaalse kihipaksuse kohta. TeisisGnu on see kvantitatiivne hinnang
keskmise neeldumisdoosi kohta skaneerimisruumalas standardfantoomide jaoks. Pleksiklaasist
(koeekvivalentsed) standardfantoomid |dbim66duga 16 cm (,peafantoom”) ja 32 cm
(,,kehafantoom®) ei ole kull tapselt keha kujuga, kuid KT konsoolis kuvatud arvutatud CTDIvol sGltub
reaalselt moddetud suurusest, mis sdltub uuringuprotokollis seadistatud parameetritest ja
vBimaldab omavahel vdrrelda erinevaid uuringuprotokolle erinevatel seadmetel ja objektiivselt
vorrelda doose. Doospikkus DLP votab arvesse ka skaneerimisulatust. CTDIvol ja DLP ei vdljenda
otseselt patsiendidoosi, kuna need on moddetud voi arvutatud standardfantoomi kohta.

IEC standard ndeb ette prospektiivset CTDIvol nadidu kuvamist KT operaatorkonsoolis, mis
voimaldab anda ligikaudse doosihinnangu ka enne skaneerimist. Doosiandmete kogumisel tuleb
registreerida mitte esialgselt kuvatud ligikaudne doosi néit, vaid arvutatud doosi (nii CTDIvol kui ka
DLP) tapsem vaartus, mis arvutatakse uuringu IGpetamisel iga seeria jaoks eraldi, kuvatakse
doosiprotokollis ja arhiveeritakse koos piltidega eraldi DICOM-kujutisena v&i nn struktureeritud
doosiraportina. Naiteid KT doosiprotokollide kohta DICOM-kujutistena on toodud joonisel 2.4.

Dose Report

Scan Range CTDlvol oLp Phantom
(mm) (mGy) (mGy*cm) cm

Series Type

Scout KOPS.VAAGEN
1 Scout $0-1900 0.05 455 Body 32
1 Scout $0.1900 0.05 455 Body 32
KOPS.VAAGEN VEN 0.625MM

2 Helical 131.491.1726 491 5.80 438.04 Body 32

Total Exam DLP: “uru

n

Rl 32 WL: 200 WW: 5
a) b)
Joonis 2.4. Erinevate kompuutertomograafi tootjate (a) Siemens ja b) GE) doosiprotokollide
naited (DICOM-kujutiselt).

Siemensi doosiprotokollis on CTDIvol vaartuste juures marge L voi S, mis viitab sellele kas CTDIvol
vaartuste arvutamiseks kasutati 32 cm diameetriga kehafantoomi (méarge L) vGi 16 cm diameetriga
peafantoomi (marge S). GE protokolli puhul on kirjas Body 32 v6i Head 16, mis nditab samuti seda,
kumma fantoomi kohta doos on esitatud. Fantoomi valik vGib olla esitatud protokollis ka muul kujul,
kuid oluline on seda valikut jalgida doosiandmete registreerimisel ning Terviseametile esitamisel ja
tagada, et see oleks esitatud ndutud fantoomi kohta.

Selleks, et kogutud doosiandmed oleks asutuste vahel vorreldavad ja nende alusel saaks kehtestada
DRV-d tuleb jalgida, et doosiandmed oleks esitatud sama fantoomi kohta (s6ltuvalt piirkonnast siis
kas 16 cm vGi 32 cm fantoomi kohta). Peauuringutel peab CTDIvol ja DLP olema esitatud 16 cm
fantoomi kohta ja kehauuringutel 32 ¢cm fantoomi kohta. Kaela uuringutel ning pea ja kaela
angiograafia  uuringu  puhul (nt referentsprotseduuri ,Peaaju- ja kaelaarterite
kompuutertomograafia-angiograafia® [4] korral) tuleb jalgida, et doosinait oleks esitatud 32 cm
fantoomi kohta. Pediaatrilistel protokollidel vGivad tootjad kasutada erinevaid fantoome; osad
vanemad GE, Hitachi ja Canoni kompuutertomograafid kasutavad 16 cm fantoomi nii pea kui
kehauuringute puhul pediaatriliste patsientide doosiandmete esitamisel; Siemens ning Philips
kasutavad pediaatriliste kehauuringute puhul lldiselt 32 cm fantoomi doosiandmete esitamiseks.
Doosiandmed 16 cm ja 32 cm fantoomi kohta vdivad erineda sama patsiendi puhul umbes 1,8 kuni
2,5 korda séltuvalt kompuutertomograafist, rontgentoru pingest, fookustapist, vaateviljast ja
kiirtekimbu laiusest. Et andmed oleks asutuste vahel vorreldavad, kasutatakse Eestis pediaatriliste
peauuringute puhul kokkuleppeliselt 16 cm fantoomi kohta esitatud CTDIvol ja DLP vaartust ning
32 cm fantoomi pediaatrilistel kehauuringutel. Otsuse tegemisel on arvestatud Euroopa juhendis
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RP185 [16] olevat soovitust. Enne pediaatriliste uuringute doosiandmete esitamist Terviseametile
tuleb kontrollida, et see CTDIvol oleks esitatud 32 cm fantoomi kohta pediaatriliste kehauuringute
puhul ja kui see pole nii, siis tuleb 16 cm fantoomi kohta esitatud CTDIvol ja DLP vaartus jagada
vastava teguriga, et saada andmeid vorreldavaks. Teisendustegurid 16 cm ja 32 cm fantoomide
vahel CTDIvol ja DLP vaartuste Umberarvutamiseks on leitavad seadme kasutusjuhendist voi
mdddetav meditsiinifiilisika eksperdi poolt heakskiidu- voi toimimiskatsete kaigus.
Kokkuleppeliselt kogutakse kompuutertomograafia doosiandmed seeriate, mitte uuringute kaupa.
Meditsiinikiirituse maaruse [4] lisas 1 nimetatud kompuutertomograafia protseduuride puhul
kogutakse ja vOrreldakse ainult Uhte diagnostilist seeriat, mitte wuuringu kogudoosi.
Referentsprotseduuri lihtsamaks tuvastamiseks on tabelis 2.3 esitatud seos KT referentsprotseduuri
ja TEHIK-u (Tervise ja Heaolu Infostisteemide Keskus) vastava koodi vahel ning samuti margitud
doosiarvutuses kasutatav fantoom.

Tabel 2.3. KT referentsprotseduurid, TEHIK-u koodid ja doosiarvutustes kasutatavad fantoomid.

TEHIK-u kood: IEC fantoom, mille kohta
doos esitatakse

Terviseametile

Referentsprotseduuri nimetus

Peaaju kompuutertomograafia KTUPEOO1 16 cm
natiivis

Peaaju- ja kaelapiirkonna KTUPEO17 32cm
kompuutertomograafia-

angiograafia

K&hu ja vaagna KTUKV006 32cm
kompuutertomograafia

kontrastainega

parenhiimatoosses faasis

Kaela, rindkere, kéhu ja vaagna KTUKNO75 32cm
kompuutertomograafia uuring vOi ainult

kontrastainega parenhiimatoosses

faasis olev seeria
uuringust KTUKNO77

Rindkere, kdhu ja vaagna KTUKN101 32cm
kompuutertomograafia uuring vOi ainult
kontrastainega parenhiimatoosses
faasis olev seeria
uuringust KTUKNO88
Kopsude kompuutertomograafia KTURKOO4 32cm

natiivis (madala kiirgusdoosiga)

2.3.2.5. Menetlusradioloogia

Menetlusradioloogias on tervise- ja td6ministri 19.12.2018 mdaruse nr 71 01.01.2025 jdustunud
redaktsioonis [4] maaratletud referentsprotseduurid, milles tuleb doosiandmeid DRV maaramiseks
koguda, jargmised:

1) koronarograafia,

2) koronaarangioplastika (esimene stenoos).

Menetlusradioloogia referentsprotseduuride diagnostiliste referentsvaartuste maaramiseks
registreeritakse referentsprotseduurides vahemalt kiimne Ule 15-aastasest patsiendist koosnevas
valimis kiirgusdoosi iseloomustavate suuruste - summaarse doospindala ja summaarse 6hukerma
referentspunktis - vairtused. Valimisse tuleks valida patsiendid nii, et Uksikpatsiendi kaal oleks
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vahemikus 65—-95 kg ja patsientide valimi keskmine kaal jadks sihtvahemikku 80 + 3 kg. Koos doosiga

registreeritakse ka patsiendi kaal.

Menetlusradioloogia doosiprotokolli ndide on toodud joonisel 2.5.

Exam Protocol EHE
Patient Info
Name: |****** Sex: | = D: ‘ [F———
A 96KV 316ma 7 Ems 0 2CL small 0 1Cu 22cm 78 44pGym* B 2nGy 32LA0  1CRA ZBFﬂ
9 CARD FIZED Cora NI 2s 1EF-s 14-Mar-13 15:45.37 Summaarne
A 96kV 318ma 7.3ms 0.2CL small 0.1Cu 22cm  97.52pGym® 10 2nGy 32LA0  1CRA  35F doospindala

CARD FIZED Coro HD
4 96KV 317ma 7. 4ns

3=
0. 2CL small 0.1Cu 22cm  131.25pGym? 13 7nGy 32LA0

15F/ = 14-Mar-13 15:46:39
1CRA 47F

11 CARD FIXED Coro HD 3= 15Fr= 14-Mar-13 15:47: 3]
A 9BLVW  30Zmi 9.2ms 0.3CL small 0.1Cu 22cm 152 . 13pGym* 16 . IlnGy 43LA0 FCRA :

Summaarne 6hukerma
referentspunktis

Accunulated exposure data 14-Har— 16:04:17
FPerforming FPhy=zician: Dr. s®xxxx Exposures: —
Total Fluoro: 6.2min Maz. Skin Entrance Dose: 398nGy Totad m
A Fluoro: 6. 2min 3213 BpGym? 332 SmGy Total: 36213 AmGY

Append Print Close Help

Joonis 2.5. Ndide menetlusradioloogia doosiprotokollist.

2.3.3. Laste uuringud diagnostilises radioloogias

Tervise- ja toOministri 19.12.2018. a maarus nr 71 poorab erilist tdhelepanu meditsiinikiirituse
optimeerimise vajadusele alla 15-aastastele lastele v6i noorukitele meditsiinikiirituse
protseduuride tegemisel [4]. Selle maaruse jargi peab kiirgustegevusloa omaja (haigla) tagama
meditsiinifiilisika eksperdi osaluse kiirgusdooside optimeerimiseks, kvaliteedi tagamiseks ja
kiirgusohutusalaseks ndustamiseks. Eestis pole veel laste rontgenilesvotete jaoks diagnostilisi
referentsvaartusi maaratud, kuid Euroopa DRV-d on saadaval Euroopa Komisjoni vastavas juhendis
Radiation Protection 185 [16]. Mitmetes ELi riikides (nt Soomes) on lasteradioloogia doosiuuringute
pohjal kehtestatud riiklikud DRV-d voi DRV-kéverad [16].

Vastavalt juhendile RP185 [16] on meditsiiniradioloogia lapspatsiendid soovitatav grupeerida
kehapiirkonna uuringutes kaalu jargi ja peapiirkonna uuringutes vanuse jargi rihmadesse, mis on
toodud tabelis 2.4 . Ligikaudne vastavus lapse kaalu ja vanuse vahel on toodud tabelis 2.5, et saaks
vorrelda laste kaalupGhiseid DRV-sid vanusepdhiste DRV-dega.

Lasteradioloogias DRV-de maaramiseks kasutatavate doosiandmete kogumist ja doosi mdjutavate
flilsikalis-tehniliste tegurite arvestamist on kirjeldatud ka IAEA vastavas juhendis [17].
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Tabel 2.4. Kaalu- ja vanuseriihmad pediaatrilistel uuringutel [16].

Kaaluriihmad
(sihtvahemikud)
kehapiirkonna uuringutel

Vanuseriihmad (sihtvahemikud)
peapiirkonna uuringutel

<5kg 0..<3kuud
5..<15kg 3kuud..<1la
15...<30kg l1..<6a
30..<50kg >6a
50..<80kg

Tabel 2.5. Laste kaalu- ja vanusepohiste rithmade ligikaudne vastavus [16].

Kirjeldus Kaaluriihm Kaalu ja vanuse Kbige sagedamini
soltuvuse pohine DRV aluseks
vanuseriihm olev vanuseriihm

Vastsiindinu <5kg <1 kuu Oa

Imik, maimik 5..<15kg lkuu..<4a la

Koolieelik, kainik 15..<30kg 4.<10a 5a

Varateismeline 30...<50 kg 10..<14a 10a

Hilisteismeline 50...<80kg 14..<18a 15a

Piisavate andmete olemasolu korral on lasteradioloogias soovitatav maarata diagnostiliste
referentsvaartuste kdver soltuvana lapspatsiendi kaalust, efektiivsest labim&6dust voi vanusest (vt
naide lisas 3 [16]).

2.3.4. Taiskasvanute ja laste uuringud nukleaarmeditsiinis

Nukleaarmeditsiinis on tervise- ja t66ministri 19.12.2018 madaruse nr 71 01.01.2025 jéustunud
redaktsioonis [4] maaratletud referentsprotseduurid, milles tuleb doosiandmeid DRV maaramiseks
koguda, jargmised:

1) kilpndarme staatiline stsintigraafia (99mTc-pertehnetaat),

2) peaaju PET-uuring (18F-FDG),

3) kogu keha PET/KT-uuring (18F-FDG).

Diagnostilisi nukleaarmeditsiini protseduure teostatakse erinevatel naidustustel, alates esmase
diagnoosi selgitamist kuni ravi efektiivsuse ja prognoosi hindamiseni.

Nukleaarmeditsiini referentsprotseduuride kohta diagnostiliste referentsvaartuste maaramiseks
registreeritakse vdahemalt kiimnest Ule 15-aastasest patsiendist koosnevas valimis andmed
patsiendile manustatud radiofarmatseutikumi aktiivsuse ning patsiendi kaalu kohta ning
arvutatakse patsiendipdhine aktiivsuse ja kaalu suhe. Valimisse tuleb valida patsiendid nii, et
Uksikpatsiendi kaal oleks vahemikus 55-85 kg ja patsientide valimi keskmine kaal jaaks
sihtvahemikku 70 £ 3 kg.

Nukleaarmeditsiini diagnostiliste protseduuride patsiendidoosi hindamisel ja optimeerimisel on
primaarseks fllsikaliseks suuruseks patsiendile manustatud radioaktiivse preparaadi
(radiofarmatseutikumi) aktiivsus. Radiofarmatseutikumi aktiivsus moé&detakse vahetult enne selle
manustamist aktiivsusmodturi ehk dooskalibraatoriga, seejarel md&dGtes aktiivsusmddturiga
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manustamisjdrgset sistla jaakaktiivsust. Aktiivsusmddtur voib olla eraldiseisev seade, aga ta voib
olla integreeritud ka radiofarmatseutikumide manustamisel kasutatavasse automaatsustlasse.
Viimasel juhul ei pruugi olla asjakohane md&6ta manustamisjargset silstla jaakaktiivsust.
Aktiivsusmootur peab olema allutatud regulaarsele kvaliteedikontrollile vastavalt tootja juhendile
ning seadme kasutamisel teostatakse regulaarseid, k.a. igapdevaseid toimimiskatseid kooskdlas
asjakohase Euroopa Komisjoni kiirguskaitse juhendi ja seadme tootja soovitustega, kui
kiirgustegevusloa tingimustes ei ole maaratud teisiti [4].

Uldine soovitus on patsiendile manustada aktiivsust kehakaalu jargi (MBq-kg?), vilja arvatud
juhtudel, mil protseduuri tegevusjuhistes on antud soovitused kehamassist sdltumatu aktiivsuse
manustamiseks vOi on tegemist olukorraga, kus radiofarmatseutikumi kogunemine toimub
valdavalt Ghes konkreetses organis (naiteks kopsu perfusiooni voi ventilatsiooni uuring) [5].

Diagnostilisi nukleaarmeditsiini protseduure teostatakse ka erinevas vanuses lapspatsientidele,
alates vastsiindinutest. Eestis on kdige sagedamini lastele teostatav uuring PET/KT kogu keha uuring
18F-FDG-ga onkoloogilistel ndidustustel.

Nukleaarmeditsiinis méaaratakse DRV-d manustatud aktiivsusena A (MBq) vO6i manustatud
aktiivsusena kehakaalu kohta A (per kg) (MBg-kg?). Laste uuringutes individualiseeritakse
manustatav aktiivsus lahtudes patsiendi kaalust. Selleks kasutatakse vastavaid kehakaalu-aktiivsuse
kalkulaatoreid voi tabeleid [5]. Kaalup6hised radiofarmatseutikumide aktiivsuse baasvaartused ja
minimaalsed vaartused on valja to6tatud Euroopa Nukleaarmeditsiini Assotsiatsiooni poolt (EANM
Dosage Card [18]).
Lisaks kaalule oleneb lapspatsiendile manustatav aktiivsus ka kuvamissiisteemi tehnilistest
parameetritest (nt analoogsest tundlikum digitaalne detektor) ja skaneeritava vaatevalja suurusest.
Kokkuvottes on hea praktikana soovitatav kasutada kaalukategooriaid seal, kus see on véimalik,
registreerides radiofarmatseutikumi manustatud aktiivsuse ja patsiendi kaalu, vdi manustatud
aktiivsuse kehakaalu kohta ning lisaks — hibriiduuringul kasutatud KT uuringu kiirgusdoosi
indikaatorid. Nukleaarmeditsiini uuringute puhul on soovitatav registreerida ka uuringu naidustus,
sest see vOib mojutada skaneerimise ulatust ja uuringu kestust ning seeldbi modifitseerida
manustatava radiofarmatseutikumi aktiivsust.

2.4. Riiklike ja kohalike diagnostiliste referentsvaartuste maaramine ja
rakendamine

2.4.1. Diagnostiline radioloogia

Diagnostiliste  meditsiinikiirituse  protseduuride riiklike diagnostiliste referentsvaartuste
maaramiseks kogutakse patsiendidoosi andmeid erinevate protseduuride kohta kogu riigi ulatuses.
Andmekorje toimub iga rontgenseadme kohta, millel konkreetset referentsprotseduuri teostatakse.
Doosiandmeid kogutakse vdhemalt 10 patsiendi rutiinsel uuringul ja leitakse kogutud
dosimeetrilistest vaartustest mediaan. Uldjuhul (v.a. mammograafia, suuradioloogia, jm) vBetakse
valimisse tdiskasvanud patsiente, kelle kaal on vahemikus 55-85 kg, kusjuures patsientide riihma
keskmine kaal peaks 10puks jadma piiridesse 70 + 3 kg. Referentsvaartus diagnostilises radioloogias
leitakse kogutud keskmiste dooside statistilise jaotuse pdhjal kolmanda kvartiilina (ehk 75-nda
protsentiilina) [5]. See tdhendab, et 3/4 vaatlusalustest seadmetest teeb kdnealuse protseduuri
DRV-st madalama doosiga ja 1/4 seadmetest DRV-st kdrgema doosiga. DRV lletamise korral tuleb
kaaluda protseduuri optimeerimise vdimalusi, pidades alati silmas vajaliku diagnostilise
pildikvaliteedi sailimist.

Diagnostilisi referentsvaaartusi voib optimeerimise eesmargil maarata ka lokaalselt mingi piirkonna
haiglate jaoks vGi haiglasiseselt nn kohalike diagnostiliste referentsvdartustena. Ka sel juhul on
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soovitatav leida DRV doosijaotuse kolmanda kvartiilina [5, 16]. Selline praktika on hiljuti taas
tunnustust leidnud Euroopa Radioloogia Uhingu seisukohavdtus [19].

Kohalikke DRV-sid on lihtsam madrata ja rakendada, kusjuures need kajastavad just kohalike
seadmete toimivust ja kohalikke kliinilisi vajadusi. Neid saab sagedamini varskendada kui riiklikke,
eriti doosijalgimissiisteemi olemasolu korral. Kohalike DRV-de kehtestamisel on soovitatav
maistliku hulga ehk vahemalt 20-30 uuringu kohta doosiandmete kogumine, et nende pdhjal
maarata kolmas kvartiil. Doosijaotuse mediaanvaartust voib kasutada nn tllpvaartuste
maaratlemiseks. ICRP soovitab tlilipvdaartusi madrata uuemate tehnoloogiate jaoks, mis
voimaldavad sama pildikvaliteedi puhul kasutada madalamaid kiirgusdoose [5, 19]. Kohalikud DRV-
d peaksid olema kas sarnased vdi madalamad kui riiklikud DRV-d. Need vdivad olla kdrgemad vaid
juhul, kui sellega kaasnev kliiniline kasu meditsiiniliste naidustuste puhul on taielikult pdhjendatud.
Kohaliku referentsvaartuse saab kehtestada ka ainult Ghe kabineti andmete pdhjal, aga siis tehakse
seda mitte mediaandooside abil vaid individuaaldooside kolmandast kvartiilist Iahtudes.

DRVde arvutamiseks vajalike doosiandmete tsiklilist, aastate kaupa kogumist ning DRVde
rakendamist pildikvaliteedi ja patsiendidoosi optimeerimisel kirjeldab uldiselt joonisel 2.6 toodud
vooskeem.
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Joonis 2.6. Meditsiinikiirituse referentsprotseduuris andmete kogumine diagnostilise
referentsvdairtuse madramiseks ja protseduuri optimeerimine ([20] modifitseeritud)
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2.4.2. Nukleaarmeditsiin

Nukleaarmeditsiinis maaratakse DRV-d erinevalt radioloogiast radiofarmatseutikumi aktiivsuse
eesmarkvaartusena, mitte sagedusjaotuse protsentiilil pdhineva alarmvaartusena. Manustatud
radionukliidi aktiivsusel pdhinevad DRV-d, mida loetakse piisavaks, et koguda diagnostilist infot
vastavas patsientide referentsriihmas (taiskasvanud voi lapsed), maaratakse EL liikmesriikide kaupa
eraldi [21], tuginedes vastavate erialalihenduste, sh Euroopa Nukleaarmeditsiini Assotsiatsiooni
(EANM) [22] soovitustele [23]. Kuni 2024.a. 6puni polnud Eestis madratud (leriigilisi
nukleaarmeditsiini referentsprotseduure ega diagnostilisi referentsvaartusi. Igas raviasutuses
rakendati omi protseduurijuhiseid vastavalt erialaliitude, sh EANM-i soovitustele [22] ja
radiofarmatseutikumi tootja juhistele.

Vastavalt tervise- ja toOministri 19.12.2018 madaruse nr 71 01.01.2025 joustunud redaktsioonile
madratakse nukleaarmeditsiini DRV-d haiglate poolt kogutud andmete alusel. Nendeks andmeteks on
referentspatsiendile manustatava radiofarmatseutikumi aktiivsus, mis leitakse valimisse voetud
patsientidele manustatava radiofarmatseutikumi aktiivsuse vaartuste mediaanvaartusena, ja lisaks
referentspatsiendi kompuutertomograafia uuringu kiirgusdoos, mis leitakse valimisse vdetud
patsientide kompuutertomograafia volumeetrilise doosiindeksi vdartuste ja doospikkuse vaartuste
mediaanvaartusena. Valimisse valitud patsiendi kaal peab jaéama vahemikku 55—85 kg ja patsientide
valimi keskmine kaal peab jadma vahemikku 70 £ 3 kg.

Manustatud aktiivsuse mddtmine ja DRV-ga vérdlemine on vaid lahtepunktiks doosi optimeerimisel.
Ka juhul, kui jargitakse DRV tasemeid, peaks kvaliteeditagamise eesmargiks olema madalama
manustatud aktiivsuse saavutamine sama hea pildikvaliteedi korral eeskatt aparatuuri uuendamise
kaudu ja voimalusel — protseduuri logistika muutmise abil.
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3. OPTIMEERIMISEKS VAJALIKUD ANDMED, DOOSI JA PILDIKVALITEETI
MOJUTAVAD TEGURID

Pildikvaliteedi ja patsiendidoosi optimeerimise tingimuseks on piisava pildikvaliteedi sailimine
doosi vahendamisel. Selleks on vaja teada kliinilise pildikvaliteedi kriteeriume. Varem kehtestatud
referentsprotseduuride kohta on need leitavad 2016. aastal Eesti Radioloogia Uhingu koostatud
juhendist [24].

Koigile erinevate tootjate rontgenseadmetele ja mudelitele ei ole olemas universaalseid
optimaalseid seadistusi — saame vaid arvestada konkreetsete flilsikalis-tehniliste tegurite
(andmehdive- ja Ulesvotteparameetrite) ning kujutise jareltootlusega, mis vdivad mdojutada nii
doosi kui ka pildikvaliteeti, kuid iga Uksikseadet tuleb optimeerida eraldi, arvestades seadme
spetsiifikat.

Optimeerimine ei tahenda alati doosi vahendamist — pildikvaliteedi ebapiisavuse korral vdib olla
vajalik teatud parameetreid muuta, millega v8ib kaasneda patsiendidoosi kasv.

IAEA juhendis SRS 112 [10] on kirjeldatud kiirgusriski ja kliinilise riski summeerumist soltuvalt
doosist (vt joonis 3.1), mida on oluline optimeerimisprotsessis arvestada. Optimeerimisel on
oluline arvestada alati nii kliinilist eesmarki (ja suurenevat kliinilist riski kehvema pildikvaliteedi
korral) kui ka kiirgusriski. Kui kliiniline eesmark on uuringutel erinev, siis on ka nende kliiniline risk
ja optimaalne kiirgusdoos eesmargi saavutamiseks erinev. Katkendjooned graafikul on suunatud
optimaalsele eesmargile. Graafikule on lisatud naited kahe Uksiku kuvamisprotseduuride kohta,
kumbki kolme vastava riskitasemega, naidates erinevaid tdpsusastmeid optimeerimiseesmargi
saavutamisel.

1.0 —Kiirgusriski nditaja

—Kliinilise riski néitaja
—Koguriski néitaja

0.8

0.6

0.4

Suhteline risk

0.2

0.0

Doos

Joonis 3.1. Kontseptuaalne illustratsioon patsiendi koguriski kohta, mis hdlmab kiirgusriski ja
kliinilist riski s6ltuvana doosist ([10] eestindatud).

3.1. Maeditsiinikiirituse protseduuride kliinilisest auditist doosi ja
pildikvaliteedi optimeerimisel

Meditsiinikiirituse protseduuride kliinilise auditi oluline potentsiaal patsiendidoosi ja pildikvaliteedi
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optimeerimisel on sisse kirjutatud juba auditi mdistesse, mis on esitatud kiirgusseaduse paragrahvi
43 |6ikes 2: ,Meditsiinikiirituse protseduuride kliiniline audit on kliinilise tulemuslikkuse, ohutuse
ja kvaliteedi parandamise eesmargil meditsiinikiirituse praktika kavakindel ldbivaatamine ja
vordlemine hea tava standarditega, vajaduse korral muutes asjakohaselt meditsiinikiirituse
praktikat, kohandades standardeid ja korraldades kiirgust6otajate voi meditsiinikiirituse
protseduuridega seotud muude t66tajate koolitust ja juhendamist” [1].

Meditsiinikiirituse protseduuride kliinilise auditi juhendi [25] kohaselt peaks patsiendidoosi ja
pildikvaliteedi hindamine olema iga auditi kdrge prioriteetsusega osaks, mis uurib nii elektrilisest
kiirgusallikast lahtuva doosi suurust kui ka nukleaarmeditsiini puhul —  manustatava
radiofarmatseutikumi aktiivsust. Auditi valimi kavakindla uurimise tulemusi vorreldakse kehtivate
referentsvaartustega voi tegevusjuhistes esitatud parameetritega, vajadusel muutes kas
kasutatavat kiirgusdoosi vdi manustatava radiofarmatseutikumi aktiivsust ja/vdi tehes asjakohaseid
kohendusi referentsvaartustes voi tegevusjuhistes.

Kuna meditsiinikiirituse protseduuride kliinilise auditi teostus toimub tavaliselt auditi tiimi poolt,
kuhu kuuluvad radioloog, radioloogiatehnik ja meditsiinifliisik, on voimalik tiimitoo kaigus
kodikehdlmavalt 1abi moéelda patsiendidoosi ja pildikvaliteedi optimeerimise erinevad aspektid alates
sobivate seadmete ja tarkvara valikust kuni konkreetsete tegevusteni protseduuri teostuses ja
tulemuste analiisis.

3.2. Suuradioloogia

Hambardntgenseadme toimimiskatsete protokollis esitatud andmeid tldpilises uuringus
kasutatavate llesvotteparameetrite (rontgentoru pinge, vool, fookuskaugus) kohta voib hiljem vaja
minna antud protseduuriga kaasneva doosi optimeerimiseks.

Alljargnevalt on loetletud véimalikud pShjused DRV (letamisel.
1) Intraoraalse llesvotte korral:

e filmi kasutamisel vGib patsiendidoos olla suurusjargu vorra suurem kui digiretseptori korral,

e ebasobivalt valitud kasitsi voi programmeeritud tlesvGttereZiim (mis peaks vastama tuubuse
pikkusele, pildiretseptori tundlikkusele, patsiendisuurusele).

2) Panoraamiilesvotte korral:

e ebasobivalt valitud kasitsi voi programmeeritud (lesvottereziim (vastavalt patsiendisuurus,
eelseadistatud filtratsioon),

e ebasobivalt algseadistatud pilukollimaator.

3) Koonuskimptomograafia korral:

e ebasobivalt valitud kasitsi vGi  programmeeritud  UlesvOttereziim  (vastavalt
patsiendisuurusele, eelseadistatud filtratsioonile, vaatevali vastavalt uuringu ndidustusele,
suure lahutusvdime vajadus, tdispoordega skaneeringu vajadus).

Doosi ja pildikvaliteedi optimeerimisel peab Gldjuhul arvestama, et kdrgem rontgentoru pinge annab
kill vaiksema doosi aga halvema pildi kontrastsuse.

Laste uuringute jaoks peaks rontgenseadmel kindlasti olema seadistatud vahemalt 25% madalama
doosiga reZiimid kui tdiskasvanute jaoks. Tuleks veenduda, et seadmel on lastele vastav reziim ikka
programmeeritud. Euroopas tervikuna laste hambalilesvotete DRV-d kiill puuduvad, kuid mdnedes
riikides (nt Uhendkuningriigis on mé&iratud DRV 12-aastase lapse  alumise silmahamba
koonuskimptomograafia jaoks) on need siiski kehtestatud.

3.3. Tavaradiograafia

Tavaradiograafia protseduuri optimeerimiseks vajalikud andmed, mida voiks teada iga valimisse
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vOetud Ulesvétte puhul kohta, on jargmised: uuringu kuupdev, rontgenuuringu ligipadsunumber
(ACC nr, hilisemaks pildikvaliteedi hindamiseks), patsiendi pikkus, fookus-retseptor-kaugus (FRD),
fookus-nahk-kaugus (FSD, naha sisenddoosi ESD arvutamiseks), rontgentoru pinge, laeng, andmete
koguja voi sisestaja (kasitsi andmekorje korral).

Lisaks vOib vaja minna andmeid, mida saab hiljem ka organprogrammist leida: kasutatavad AEC
kambrid ja lisafiltratsioon, hajukiirtevore, eeldusel et neid uuringu teostamisel ei muudeta.
Andmete sisestaja nime voib olla vaja teada andmete valideerimisel.

Juhul kui DAP-meeter (voi selle automaatnaidik) slisteemis puudub, saab meditsiinifitisika ekspert
DAP-i vaartuse arvutada, teades kiirgusgeomeetria (sh kiirgusvélja suurus) andmeid (joonis 3.2),
kiiritusparameetreid ja kiirgussaagist.

Kollimaator

DAP-meeter
FSD [

Patsient

AEC

Hajukiirtevére

Pildiretseptor

Patsiendilaud

Joonis 3.2. Ulesvotteseadme kiirgusvilja geomeetria ja selle mdddetavad suurused.

Patsiendidoosi iseloomustamiseks vdib radiograafias sekundaarse dosimeetrilise suurusena
kasutada lisaks naha sisenddoosi ESD, millele mitmetes Euroopa riikides on maaratud diagnostiline
referentsvaartus [12]. ESD arvutatakse kiirgussaagise, fookus-nahk-kauguse ja tagasihajumisteguri
(1,35) pdhjal. ESD vaib olla vajalik doosiautomaatika optimeerimisel, kuna doospindala néitab seda
vaid kaudselt, sisaldades ka kollimatsiooni mdju.

Patsiendidoos sOltub tavaradiograafias suurel maaral kollimatsioonist, réntgentoru pingest,
rontgentoru voolust ja sdriajast (mille paneb paika eelseadistatud automaatika mingit
organprogrammi kasutades), filtratsioonist, fookuskaugusest, hajukiirtevGre parameetritest.
Doospindala on lineaarses soltuvuses kollimeeritud kiirgusvalja pindalast.
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Rontgentoru pinge tostmisel doosiautomaatikat kasutades vaheneb DAP ja ESD, kuid vdib halveneda
pildi kontrastsus. Doosiautomaatika reguleerib sariaega vastavalt patsiendist |abi tulnud kiirgusele ja
on seadistatud mingile kindlale vajalikule retseptoridoosile (nt 2 uGy), mis pildiretseptorini peab
joudma. Doosiautomaatika, kui see pole optimeeritud, voib vajada suuremat retseptoridoosi ja
vastavalt tekitada suurema patsiendidoosi. Pildikvaliteet ei tarvitse muutuda retseptoridoosi suures
vahemikus, mistdttu voib doosiautomaatika vajada doosi ja pildikvaliteedi optimeerimist, ilma et
doosi kasv pildil margatav oleks. Optimeerimisel tuleb kindlasti jalgida, et vajalik kliiniline
pildikvaliteet doosi vahendamisel sdiliks. Optimeerimise esimene faas on soovitatavalt
antropomorfse fantoomiga, kaasates radioloogi pildikvaliteedi hindamiseks. Teises faasis
kasutatakse esimese faasi tulemusi patsientidel ja selle tulemuslikkuse kohta tuleks teha kliiniline
audit. Teise variandina, mis on praktikas palju kasutusel, on tehnilise fantoomi peal testimine ja
seejarel kliinilise protokolli doosi vdahendamine mingisuguse vadiksema protsendi kaupa.
Optimeerimine ei tohi toimuda lihtsalt ,,pimesi“ doosi vahendamisega kliinilistel Glesvotetel.

Filtratsiooni lisamine muudab réntgenspektri kuju nii, et kiirtekimbus viheneb madala energiaga
rontgenfootonite osa. See tdhendab patsiendidoosi vahenemist, kuna suhteliselt rohkem jouab
patsiendini footoneid, mis patsiendis ei neeldu. Tuleb arvestada, et lisafiltratsioon v6ib mdjuda
halvendavalt pildikvaliteedile. Uleliigne filtratsioon vdib mirgatavalt vihendada rontgentoru eluiga.

Hajukiirtevore kasutamine parandab margatavalt pildikvaliteeti, vdhendades patsiendist
pildiretseptorini jdudvat hajukiirgust. Patsiendidoos seejuures aga kasvab, kuna doosiautomaatika
tostab hajukiirtevére lisandumise tottu kiirtekimpu automaatselt siriaega, et saavutada piisav
retseptoridoos.

Vastavalt projektsioonile tuleks valida doosiautomaatika Gige andur. Organprogrammis tuleks seda
valikut kontrollida. Nt kui kopsutlesvottel kasutada keskmist andurit, annab see automaatselt
suurema doosi, kui oleks kopsullesvottel optimaalne, olles tingitud réntgenkiirguse neeldumise
olulisest erinevusest liilisambas ja kopsudes.

Head rahvusvahelist tava laste diagnostilise radioloogia ja nukleaarmeditsiiniliste uuringute dooside
modtmisel ja diagnostiliste referentsvadrtuste kasutamisel doosi optimeerimiseks on kirjeldatud
IAEA juhendis [17]. Meditsiinifiilisika ekspert peaks andma soovitusi, millal lasteradiograafias
hajukiirtevore kasutada ja millal mitte vastavalt lapse vanusele, kaalule vdi labimdddule.
Lisafiltratsioon aitab oluliselt doosi vdhendada. Pediaatrias kasutamiseks ette nahtud
rontgenseadmed peaksid vastama spetsiifilisele nduetele lisafiltratsiooni kasutusvdimaluste kohta.
Kui kasutatakse kasitsi ekspositsiooni, siis peavad olema soovitatavad llesvGtteparameetrite tabelid
sbltuvalt lapse kaalust voi vanusest. Suurema fookuskauguse kasutamisel vaheneb patsiendidoos,
kuid siis voib vaja minna pikemat sariaega, mis omakorda annab vdimaluse liikumisartefaktide
tekkeks. Vdikelaste puhul peaks Ullesvétte tegemisel arvestama kasutatava AEC sensori suurust ja
paigutust vastavalt lapse kehaehitusele, et viltida otsekiirgust kambrile ja sellega alasaritust
rontgenpildil tervikuna.

3.4. Mammograafia

Lisaks doosiandmetele (MGD, rinnapaksus) tuleks optimeerimiseks koguda tdiendavaid andmeid
Ulesvotteparameetrite (pinge, laeng, anood/filter, survejdud) kohta.

Patsiendidoosi iseloomustamiseks vGib mammograafias sekundaarse dosimeetrilise suurusena

kasutada pealelangevat dhukermat K. Pealelangeva 6hukerma saab arvutada teatud kaugusel
fookusest maaratud kiirgussaagise ja réntgentoru laengu pdhjal. Teades dhukermat, saab arvutada
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MGD vastavaid koefitsiente kasutades [3, 26] ja hinnata MGD naidiku tapsust. Vérdlusuuringute
pohjal vbivad siiski erinevate tootjate vahel, kui ei ole jargitud Euroopas tunnustatud meetodit,
arvutatud MGD vaartused kiimneid protsente erineda.

Rontgentoru pinge — selle valib slisteem automaatselt kompressiooni ja rinna paksuse jargi, kui
kasutada taisautomaatset reziimi. Paksema koe labimiseks kasutatakse suuremaid pingeid, kuid see
voib halvendada pildi kontrastsust. Doosi mdéjutab anoodi ja filtri kombinatsioon — erinevate
kombinatsioonide korral on doos ja pildikvaliteet erinev. Tilpiliselt on referentspaksuste korral
automaatse valikuna kasutusel kombinatsioon W/Rh.

Rinna kokku surumisel tekib rinnas oluliselt vdhem hajukiirgust, mis kokkuvottes parandab
pildikvaliteeti. Samuti vaheneb kokku surumisel keskmine rinnandadarmedoos. Optimaalset
survejoudu reguleerivad tdanapdeva mammograafid automaatselt. Kokkusurumisjou sihttase, mille
juures kompressioon peatub, on muudetav ja optimeeritav. Tuleb arvestada, et mdnedel
mammograafiaseadmetel maarab surveplaadi survejoud ja asend surveolekus (ja sellele vastav
rinna paksus) seadme jaoks automaatselt valitava rontgentoru pinge ja/vdi anoodi ning filtratsiooni
(spektri).

DRV letamise korral tuleks esmalt kontrollida toimimiskatsete protokollist seadme
toimimisnaitajaid (Ulesvotteparameetrid, doos, pildikvaliteet) standardfantoomiga tehtud katsetes.

3.5. Kompuutertomograafia

3.5.1. Uldist

Selleks, et CTDIvol ja DLP naidud oleksid usaldatavad lubatud maaramatuse piires, tuleb nende
kalibreerimine teha seadme kasutusele votmisel heakskiidukatsetel ja vahemalt iga kahe aasta
tagant toimimiskatsete kdigus ning parast rontgentoru vahetust.

Dooside optimeerimiseks on lisaks kogutud CTDIvol ja DLP vaartusele vaja teada ka kasutatud
uuringuprotokolli skaneerimisparameetreid igas seerias ja patsiendi kaalu ning pikkust (vGi
kehamassiindeksit). Lisaks vGib optimeerimisel kasuks tulla ka patsiendi vee-ekvivalentse fantoomi
diameetri voi suurus-spetsiifilise doosihinnangu (SSDE — Size Specific Dose Estimate) teadmine, kui
see info on olemas.

3.5.2. Voimalikud doosi ja pildikvaliteeti mojutavad tehnilised tegurid

Patsiendi anatoomia suurust ja neelduvust arvestava uuringu protokolli puhul muutuvad CTDIvol ja
DLP automaatselt Iahtudes meditsiinifllsika eksperdi poolt seadistatud doosiautomaatikast, mille
eesmargiks on tagada piisav pildikvaliteet kliinilisele kisimusele vastamiseks ja optimaalne
kiirgusdoos sbltumata patsiendi suurusest. Kuna Kkliiniline eesmark vdib sama anatoomilise
piirkonna puhul olla erinev, on ka nende doosiautomaatika seadistus erinev. Soltuvalt
kompuutertomograafist voib olla vajalik ka mitme erinevas suuruses patsientile méeldud protokolli
seadistamine sama kliinilise eesmargi taitmiseks. Ndide CTDIvol muutumisest erinevas suuruses
patsientide puhul on toodud joonisel 3.3.
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Joonis 3.3 Kompuutertomograafia volumeetrilise doosiindeksi (CTDIvol) muutumine erinevas
suuruses patsientide puhul (ndite allikas Pirnu Haigla).

Kindlasti peab arvestama, et tootja vaikeprotokollid, mis tulevad seadmega kaasa, ei ole IGpuni
optimeeritud ja on ainult lahtepunktiks meditsiiniflilsika eksperdile protokollide optimeerimisega
alustamisel koost&ds radioloogi ja radioloogiatehnikuga. Uheks levinud valearusaamaks on ka see,
et uus seade tdhendab kohe kindlasti madalamat doosi. See véib olla tdde, kui seade on korrektselt
optimeeritud, aga tootja vaikeprotokollidega ei pruugi see lildse nii olla. Samuti peab arvestama, et
seadme tootjad toodavad erineva hinnaklassiga seadmeid, kus kallimatel seadmetel on tavaliselt
paremad doosi optimeerimise vdimalused, parem detektor ja paremad rekonstrueerimise
algoritmid, mis kokku tagavad parema pildikvaliteedi ja paremad doosi optimeerimise vdéimalused
meditsiinifiilisika eksperdile, aga ei tdhenda samuti kohe madalamat doosi. Kokkuvotteks voib
Oelda, et uus odavama klassi seade ei pruugi olla lildse optimeeritav nii madala doosi v6i sama hea
pildikvaliteedi juurde kui méned aastad vanem korgklassi seade.

3.5.2.1. Doosiautomaatika seadistus

Erinevad tootjad kasutavad doosiautomaatika seadistamiseks erinevaid |ldhenemisviise. Selleks voib
olla nt tootja GE puhul miraindeks (Noise Index — edaspidi NI) ja Canoni puhul siht-standardhalve
(Target Standard Deviation — edaspidi SD, mis iseloomustab pildimira taset, mida puttakse
saavutada. Suurem NI vGi SD doosiautomaatika seadistuses tahendab mirasemat pilti ja vaiksem
vadrtus vahem miirasemat pilti, mille saavutamiseks on vajalik kasutada suuremat doosi (suuremat
rontgentoru laengu (mAs) vaartust). Tootja Siemens kasutab doosiautomaatika seadistamiseks
referentssuuruses patsiendi rontgentoru laengut (,,ref. mAs“), mille muutumise séltuvust patsiendi
suurusest saab samuti seadistada.

Tootja Philips kasutab doosiautomaatika seadistamisel referentskujutist (reference image), mille
puhul on eriti oluline meditsiinifiilisika eksperdil kontrollida ja seadistada protokollid toimima
erinevas suuruses patsientidega ja eriti kui toimub anatoomilise piirkonna suuruse ja neelduvuse
muutumine.

Kdikide tootjate doosiautomaatika seadistuse puhul on vajalik kontrollida, kuidas toimib protokoll
vaiksemate ja suuremate patsientidega, kui on standardsuuruses patsient, et ei tekiks rontgentoru
laengu (mAs) puudujdaki (kuna on joutud seadistatud laengu piiranguni voi rontgentoru ja
generaatori maksimaalse joudluseni) véi minimaalse lubatud laengu piiranguni, kui see pole
eesmargiks.

3.5.2.2, Automaatne réntgentoru pinge valik vGi selle manuaalne
seadistamine

Uuematel kompuutertomograafidel on vdimalik kasutada protokollide seadistuses automaatset
piikpinge valikut ja seda kuidas piikpinge automaatselt valitakse ka meditsiinifiiisika eksperdil
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seadistada. Automaatika seadistamisel arvestatakse uuringu eesmarki (sh seda millises faasis on
kontrastaine voi kas seda Uldse kasutatakse) ja uuringu piirkonda ning patsiendi suurust. Pinge
muutmine muudab vahemalt kolme jargnevast neljast (sGltuvalt mis on optimeerimise eesmark):
rontgentoru laengut (mAs), pildimira, kontrastsust ja kiirgusdoosi, aga ka HU (Hounsfield Unit -
Hounsfieldi Ghikute) skaalat.

3.5.2.3. Rekonstruktsiooniparameetrid

Dooside optimeerimine peab olema alati koos pildikvaliteedi hindamise ja optimeerimisega
koost66s radioloogiga. Seetdttu on vaga oluline optimeerida ka rekonstruktsiooniparameetreid.
Enamasti kasutatakse pehme koe patoloogiate diagnostikaks suuremat kihipaksust (nt 2-3 mm) ja
nt kopsu voi luukoe hindamisel natuke kitsamat kihipaksust. Seadmete detektori piksli suurus on
aga enamasti 0,6-0,7 mm (footonloendurdetektoritega seadmetel (0,2-0,4 mm)), mis vGimaldavad
kill koguda ja rekonstrueerida vaga kitsa kihipaksusega pildid, aga need on korrektselt
optimeeritud protokolli puhul diagnostiliseks eesmargiks liiga mirased. Soéltuvalt uuringu
piirkonnast ja visualiseeritavast koest optimeeritakse rekonstruktsiooni kernelit, mida on enamasti
valida kimne kuni monekiimne erineva kerneli hulgast. Lisaks kihipaksuse ja kerneli
optimeerimisele on oluline optimeerida paika ka iteratiivse rekonstruktsiooni tase (seadistatav
tavaliselt 5 voi 10 astmeliselt) voi selle asemel uuematel seadmetel kasutusel olev stivadppe (Deep
Learning) rekonstruktsiooni tase, pildi servavaarindusfiltrit (Image Enhancement Filter) ja kujutiste
vaikeakendust (Windowing), millega uuringu seeria vaikimisi avatakse. Madala doosiga protokollid
samast  piirkonnast  vajavad enamasti  teistsugust kujutise  vaikeakendust ja
rekonstruktsioonikernelit kui suurema doosiga protokollid.

Jaotistes 3.5.2.1 kuni 3.5.2.3 kirjeldatud doosi optimeerimise vdGimalusi arvestades on
meditsiinifiilisika eksperdile protokollide optimeerimisega alustamiseks oluline teada rohkem, kui
ainult doosiandmed. IAEA juhendi lisas olevas tabelis A.1. [10] on toodud loetelu andmetest (nii
Ulesvotte- kui ka rekonstruktsiooniparameetritest), mida meditsiiniflitisika ekspert voib kasutada
dooside optimeerimisel ja mida oleks mdistlik koguda automaatselt, kuid mida saab teha ka kasitsi.
Pohjalikumalt on meditsiinilise kuvamise optimeerimisel kasutatavaid (lesvotte- ja
rekonstruktsiooniparameetreid ja andmete kogumist kasitletud IAEA juhendis [10].

3.6. Menetlusradioloogia

Optimeeritavate suuruste hulka kuuluvad summaarne doospindala DAP ja summaarne dhukerma
referentspunktis, eraldi vGib vaja minna ka labivalgustuse doosipindala ja labivalgustuskestust, mis
on leitavad doosiraportist (joonis 3.4).
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Exam Protocol 7] %]

Patient Info
Name: |u*u* Sex: | = D: ‘ [r——

A 96KV 3l6mé 7.5ms 0.2CL small 0.1Cu 22cm 78.44pGyn* 8. 2mGy I2LAO 1CRA 28F ﬂ
9 CLRD FIYED  Coro ND 2s 15F/s 14-Mar-13 15:45:37 Summaarne
A 96kV  318ma 7.3ms 0.2CL =small 0.1Cu 2Zcm 97 .52pGym? 10 2mGy  32LA0 1CR4 35F / dOOSpindaIa
10 CARD FIXED Coro HD 3= 15Frs= 14-Mar-13 15:46:39
A 96kV  317md 7.d4ms 0.2CL =small 0.1Cu 22cm 131.25pGym* 13 7mGy 32LAO0 1CR4 47F
11 CARD FIXED Coro HD d= 15Frs 14-Mar-13 15:4
A 96KV 302mé 9.2ms  0.3CL small 0.1Cu 22cm 152 .13pGym* 16 lnGy 43LAO FCBY 46F

Accunulated exposure data 2 §|:”T|](maarne
Ferforming Physicians Dr. *xxxxx Exposure
Total Fluoro: in-Entrance Dose: 398mnGy Tota m” ohukerma .
A Fluoro: 332 . 5mGy Total: 182 referentspunk“s

‘I
Append Print Close Help
\

|

Labivalgustuskestus Labivalgustuse doospindala

Joonis 3.4. Angiograafi doosiraport (ndide).

Angiograafiasiisteemi referentspunkt on madratletud punktina, mis paikneb 15 c¢cm kaugusel
kuvamissiisteemi isotsentrist rontgentoru fookuse poole (vt joonis 3.5). Uusimad
angiograafiaslisteemid kuvavad summaarse 0hukerma referentspunktis iga labivalgustusseeria
kohta ja/vbi Shukermakiiruse referentspunktis ldbivalgustuse ajal (arvutatuna rdntgentoru
kiirgussaagise pohjal). Tuleb arvestada, et referentspunkt véib sdltuvalt réntgentoru kaldenurgast
laua suhtes paikneda nii patsiendi sees kui ka véljaspool (vt joonis 3.5).

pildiretseptor

isotsenter

15 cm

referentspunkt
DAP -

meeter

kollimaator

fookustapp

Joonis 3.5. Angiograafiasiisteemi referentspunkti paiknemine réntgentoru
fookustapi ja isotsentri suhtes rontgentoru erinevate kaldenurkade korral.

Lisaks 0hukermale on rahvusvahelised erialaliidud ja kiirguskaitsekomisjonid soovitanud ioniseeriva
kiirguse deterministliku toime (nt kiirgustekkeline erliteem) hindamiseks labivalgustusel jalgida
maksimaalset nahadoosi PSD (ingl. peak skin dose), mille hoiatustasemeks valitakse tavaliselt
ligikaudu 3 Gy. PSD vaartust on vdimalik kaudselt arvutada referentspunkti 6hukerma jargi, vottes
arvesse patsiendi profiili ja tagasihajumist. Tanapdevased angiograafiasiisteemid esitavad
protseduuri doosiprotokollis tlesvGtteseeriate arvu, DAP-i ja 6hukerma vaartused referentspunktis
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iga UlesvOtteseeria kohta, labivalgustuse DAP-i ja summaarse DAP-i, labivalgustuskestuse ning
muud ekspositsiooniga seotud andmed (vt joonis 3.4).

DAP-i  kdrval on labivalgustusprotseduuride jaoks kasutatud referentsvdartusena ka
labivalgustuskestust  (FT). Labivalgustuskestust modddavad koik Iabivalgustussiisteemid
automaatselt, ja kuigi see ei ole liks-liheselt seotud patsiendidoosiga (s6ltub doosikiirusest ja
kaudsetest faktoritest), on ka seda suurust kasutatud labivalgustusprotseduuriga kaasneva doosi
optimeerimisel.

Doosikiirust saab labivalgustusreziimis muuta automaatika kolme erineva kdvera valikuga, samuti
ka angio-reZiimis on erinevad impulsisagedused (2...30 pps) doosikiiruse muutmiseks.

Menetlusradioloogia seadmed reguleerivad vastavalt kiirguse neeldumisele patsiendis (vastavalt
koepaksusele ja koekoostisele) automaatselt pinget, doosikiirust ja filtratsiooni. Kasitsi saab valida
impulsisagedust, mille kasvades kasvab patsiendidoos.

Patsiendioosi md&jutab ka pildivalja suuruse (suum) valik — suurem suurendus annab suurema
doosikiiruse.

Angiograafia puhul on voimalik koguda andmeid koikidest seeriatest ja leida doosijalgimistarkvara
abil maksimaalse nahasisenddoosi, mis on indikaator voimalike bioloogiliste deterministlike
toimete tekkeks (ndide summaarse nahasisenddoosi doosijaotuskaardist joonisel 3.6).

Skin Dose Map (mGy)

Joonis 3.6 Ndide summaarse nahasisenddoosi doosijaotuskaardist (ndide GE Healthcare
DoseWatch tarkvarast).
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3.7. Nukleaarmeditsiin

3.7.1. Voimalikud doosi ja pildikvaliteeti mojutavad tehnilised tegurid

Peamised doosi mdjutavad tehnilised tegurid nukleaarmeditsiinis on dooskalibraatori tapsus ja
dooskalibraatori mé6tmisgeomeetria (nt aktiivsus siistlas voi viaalis). Rikkis voi valesti kalibreeritud
dooskalibraatori kasutamisel manustatakse patsiendile soovitust rohkem aktiivsust, pdhjustades
sellega liigset kiirguskoormust. Teistpidi on vdimalik ka soovitust vdiksema aktiivsuse manustamine,
mille tulemusel v8ib uuring ebadnnestuda ning voib tekkida vajadus korduvaks radiofarmatseutikumi
manustamiseks.

Lisaks mdjutavad doosi hiibriidskannerite (PET/KT ja SPET/KT) tehnoloogia ning nende té6parameetrid
erinevates uuringu etappides - skaneerimisel, rekonstrueerimisel ja filtreerimisel. Kasutades
kaasaegsemat seadet, millel on uudsema tehnoloogiaga detektorid ning voimekam rekonstrueerimine,
on voimalik oluliselt vahendada doose vi uuringu kestust.

Lihtsustatult seisneb nukleaarmeditsiinis skannerite t66pohimdte ioniseeriva kiirguse (antud
kontekstis aktiivsuse) registreerimises ning kogutud teabe muundamises totdeldavaks
elektrisignaaliks. Selles to0pohimottes on olulisel kohal aktiivsuse registreerimine véimalikult
efektiivselt ilma liigsete kadudeta. Skanneri sellist vGimekust kirjeldavat parameetrit nimetatakse
tundlikkuseks (thik kcts/MBq vdi cps/MBq). Mida kdrgem on kaamera tundlikkus, seda vdhem on vaja
aktiivsust, et kujutis oleks tomograafi poolt registreeritav.

Alljargnevalt on toodud loetelu teguritest, millest s6ltub skanneri tundlikkus, koos lisaseletusega.

e Detektorkristalli materjal — neid on erinevaid ning aastate jooksul on materjale arendatud voi
asendatud efektiivsemate (tundlikemate) lahendustega.

e Detektorkristalli paksus — see s&ltub kristalli materjali valikust. Uldiselt, mida suurem on
kristalli paksus, seda suurem on detektori tundlikkus, kuid samas v&ib vaheneda detektori
lahutusvdime.

e PET-detektori TOF (Time-of-Flight) — detektorkristalli vGime registreerida minimaalse ajaga
kaks vastassuunaliselt liikuvat footonit. Vaiksema TOF-iga detektori puhul vaheneb miratase
pildil.

e Detektori kollimaator — SPET-seadmel on erinevad kollimaatorid soltuvalt registreeritavast
radionukliidist ja uuringu tiilibist ning seadmete mudelite vaheline kollimaatorite erinevus
soltub kompromissist kujutise lahutusvdime ja tundlikkuse vahel.

e Detektori kaugus allikast — mida Idhemale suudetakse detektorid tuua allikale, seda kdrgem
on tundlikkus.

e Tomograafi seadistustest — SPET-seadme puhul mdjutavad tundlikkust radionukliidi footonite
registreerimiseks vajalikud energiaakna parameetrid: energiaakna laius, energiaakna asukoht
ja energiaakna parameetrid Comptoni hajumisele.

e Tarkvaraarendused - vOimekamad ja paremat pildikvaliteeti pakkuvad
rekonstruktsioonimoodulid, tehisintellekti (Al) kasutavad pildirekonstrueerimise tooriistad
ning muud erilahendused (naiteks kollimaatorite lahutusvéime moduleerimine, TOF
simuleerimine, PSF (Point-Spread-Function) kompenseerimine, jne).

Kaasaegsed nukleaarmeditsiinis kasutatavad skannerid on vahemalt lisaoptsioonina varustatud
uuringute retrospektiivse simuleerimise vdimekusega. Simuleerimise eelduseks on reaalse patsiendiga
uuringu teostamine sellise maksimaalse salvestuse aja juures, millest kdrgema vaartuse valimine pole
maistlik. Peale sellise uuringu teostamist on vdimalik retrospektiivselt ilma patsiendita sama uuringu
simuleerimine erinevate uuringuparameetritega, millest olulisim on uuringuaja virtuaalne
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vahendamine. Seda vétet kasutades on vdimalik simulatsioonide abil vdikesele uuringute valimile
tuginedes vilja tootada kdige optimaalsem uuringuprotokoll. Simulatsioonide abil on vdimalik
katsetada erinevaid maatriksite ja rekonstruktsioonide kombinatsioone ning vaadata, kuidas erinevad
uuringuparameetrid, sh uuringu kestuse vdahendamine, mdjutavad kujutise kvaliteeti. Naiteks, kui
simulatsioonide tulemusel on véimalik naiteks uuringu kestuse vahendamine poole vorra, siis vdiks
kaaluda varianti, kus uuringuaja vdhendamise asemel vahendatakse doosioptimeerimise eesmargil
hoopis manustatud aktiivsust poole vdrra.

Pildikvaliteedi optimeerimisel tuleks tahelepanu poorata jargmistele uuringuparameetritele.

e Skaneerimise kestus — kogu uuringu kestuse maaravad PET-kaameral PET-skaneeritava
vaatevalja pikkus ja SPET-kaameral individuaalsete vaatepunktide arv (projektsioonide arv ja
Uhe projektsiooni kestus). Mida kauem kestab skaneering, seda rohkem kogutakse
kvantitatiivset informatsiooni ehk saavutatakse parem pildikvaliteet. Arvestada tuleb samas
sellega, et mida kauem kestab uuring, seda talumatumaks muutub see patsiendile ja seda
suurem on risk lilkumisartefaktide tekkeks.

e Aktiivsus — positiivne efekt on sama nagu skaneerimise kestusel, aga puuduseks on kérgem
patsiendidoos.

e Maatriks — mida suurem on kujutise maatriks, seda teravam on pilt. Puuduseks on vadiksem
signaali ja mira suhe, mida tuleb kompenseerida kas kdrgema aktiivsuse voi pikema
skaneerimisega.

e Rekonstruktsiooniparameetrid — valik on suur ja mitmekesine; neist parameetritest sdltub
suuresti ja otseselt kujutise kvaliteet. Valesti seadistatud rekonstruktsiooniparameetrid vdivad
lisaks halvale kujutise kvaliteedile tekitada ka mitmesuguseid artefakte. Naiteks iteratiivse
rekonstruktsiooni parameetriteks on subsets arv ja iteration arv, mille abil saab optimeerida
mdirataset ja vaiksemate detailide/objektide kontrastsust.

e Jareltootluse filtrid — SPET-seade vGimaldab kujutise optimeerimiseks kasutada erinevaid
filtreid ja nende parameetreid. Filtrite peamine eesmark on véimaldada kujutist optimeerida
vastavalt vaataja soovidele teravamaks vdi Ghtlasemaks.

Uldistatuna on kdik kaasaegsed nukleaarmeditsiini tomograafid hiibriidkuvamise seadmed, mis on
kombineeritud kahest erinevat modaliteedist — nditeks modaliteetidest NM/KT vdi NM/MRT. MRT
modaliteet patsiendile eraldi kiirguskoormust ei tekita, mistottu vastavat hiibriidkuvamise meetodit
kdesoleva juhendi raames ei kasitleta.

Kuna NM ja KT modaliteedid on teineteisest niivord erinevad, siis tuleb kummagi modaliteedi
doosiandmeid koguda eraldi. KT-skaneeringut teostatakse NM uuringutes vahemalt 3 erineval
eesmargil: diagnoosimiseks, lokaliseerimiseks ning sumbuvuskorrektsiooniks [5].

e Sumbuvuskorrektsioon — KT-skaneeringu abil tehtud radionukliidi footonite sumbuvuse
korrektsioon parandab uuringu kvaliteeti ning lisaks sellele véimaldab vahendada NM-
skaneeringu kestust. Sumbuvuskorrektsiooniks piisab reeglina kdige madalama doosiga KT-
skaneeringust, mida seade selleks teha vdimaldab. Tulemuseks on KT-skaneering, mis on
madalaima véimaliku doosiga, aga millel puuduvad muud lisandvaartused (lokaliseerimine voi
diagnoosimine).

e Lokaliseerimine — madala doosiga KT-skaneering (Low-dose CT), millel puudub diagnostiline
vaartus, aga mis on piisav NM uuringule sumbuvuskorrektsiooni loomiseks ning mille abil on
vOimalik anatoomiliste struktuuride lokaliseerimine NM uuringul.

e Diagnoosimine — KT-skaneering, millel on olemas lisaks eelnevalt nimetatud omadustele ka
diagnostiline vaartus véimaldamaks NM uuringu ja KT uuringu Uheaegset tdlgendamist.
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Diagnostilise KT-skaneeringu puuduseks on vorreldes eelnevate skaneeringutega palju kérgem
kiirgusdoos.
Seega on Uheks voimalikuks nukleaarmeditsiini uuringu doosi vdhendamise meetodiks eelistada alati
vahemalt Low-Dose KT skaneeringut diagnostilisele KT skaneeringule, eriti olukordades, kus
diagnostilise KT kasutamine pole ndidustatud.

KT-skaneeringu optimeerimiseks vajalike andmete kogumine toimub vastavalt kdesoleva juhendi
peattkile 3.5.

3.7.2. Erisused laste uuringutel

Kompuutertomograafia protokolli valik séltuvalt KT uuringu pildikvaliteedi vajadusest voib
markimisvaarselt mdjutada kogu uuringust saadavat summaarset efektiivdoosi. Seetdttu tuleks alati
eelnevalt kaaluda vahemalt madaladoosilise (Low-Dose) KT-skaneeringu eelistamist diagnostilisele KT-
skaneeringule. Lisaks tuleks arvestada alljargnevate teguritega:

e PET-detektori vaatevélja suurus (FOV) — mida suurem on detektorite ridade arv, ehk kogu
detektori vaatevalja suurus, seda kiiremini toimub statistiliselt piisava informatsiooni
registreerimine radiofarmatseutikumi jaotuse kohta organismis. Teoreetiliselt tdhendab see
kiiremat uuringut, tdnu millele on voimalik naditeks uuringu teostamine imikule ilma
anesteesiata.

e Pediaatriliste protokollide valik — sarnaselt KT uuringutega diagnostilises radioloogias on hea
tava luua eraldi pediaatriliste protokollide valik vastavalt uuringu eesmarkidele ja erinevatele
kaalugruppidele, kus kasutatakse madalama doosiga kiiritusparameetreid (nt 70-100 kV,
norgem vool (mA), tin filter, jne).

4. MOOTESEADMETE KALIBREERIMINE JA MOOTEMAARAMATUS

Patsiendidoosi iseloomustava flilisikalise suuruse mo&tmistulemuse usaldusvaarsuse tagamiseks on
vajalik, et meditsiinilise kiirgusdoosi md&dteriistad ja naidikud (mis kuvavad varem mdédédetud
kiirgussaagise pohjal arvutatud doosi) oleksid kalibreeritud. Hea tava kliinilises kiirgusdosimeetrias
ndeb selleks ette vajalikud mooteprotseduurid, samuti modtemaaramatuse hindamise igal
konkreetsel juhul kvaliteedikontrolli kdigus [8-11, 27].

Vastavalt ICRU ja EK juhendites toodud hinnangule on parimal juhul diagnostilises radioloogias (v.a.
mammograafias) mé6tmistel saavutatav mdédtemaddramatus usaldusnivool 95% (ligikaudu kahe
standardhalbe kattuvusega) kuni 7%. Siiski, et seda saavutada, on vaja vaga hoolikalt jargida ICRU
soovitatavaid kalibreerimisprotseduure ja mddtemeetodeid, seetdttu praktikas on hinnatud
patsiendidoosi aktsepteeritavaks mootemadaramatuseks alla 10% [10], mis vGimaldaks kiirgusega
kaasnevaid riske adekvaatselt hinnata. EK kvaliteedikontrolli juhend RP162 [27] on DAP-meetri
Uksikndidu maksimaalse lubatud ké&rvalekalde kriteeriumina (krvaldustasemena) satestanud
radiograafias 25% ja labivalgustusel 35%, millest halvemal juhul ei tohiks mddteriista kasutada.
Kvaliteeditagamiseks peaks tdpsus olema marksa suurem, mida vOib saavutada erinevatele
energiatele ja filtratsioonidele vastavate kalibreerimistegurite arvestamisega.
Kompuutertomograafias arvutatud CTDIvol modtemadramatus ei tohi Uletada 20% [27].
Doosiindikaatori tapsust KT-s tuleb hinnata nii standardse pea- kui ka kehafantoomi abil kui ka
mdddetuna vabas dhus.

Monel juhul osutub vajalikuks v6i on soovitatav mddta rontgentoru kiirgussaagis patsiendidoosi

iseloomustavate primaarsete voi sekundaarsete kiirgussuuruste maaramiseks. Kiirgussaagise
moddetakse kalibreeritud etalondosimeetriga teatud kaugusel erineva kiirguskvaliteedi (s6ltuvalt
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rontgentoru pingest ja filtratsioonist) korral ja taandatakse see standardkaugusele (sGltuvalt seadme
tllbist, tavaradiograafias nt 100 cm). Hiljem, kasutades pd6rdruutsdltuvust kiirguse intensiivsuse ja
fookuskauguse vahel, saab intensiivsuse (doosi) arvutada mistahes kaugusele fookusest (kasitledes
fookustappi punktallikana).

Tavaliselt on m&dteriista tootja poolt tehtud eelkalibreerimine juba tehases. Tavaradiograafias tuleks
patsiendidoosi hindamisel kasutatav DAP-ndidik kalibreerida uuesti parast rontgenseadme
paigaldamist, et votta arvesse kiirgusallika spektrit. Kalibreerimist tuleb korrata kohapeal iga kahe
aasta tagant (naiteks regulaarse kvaliteedikontrolli kdigus). Kogu kasutusaja valtel tuleb taita tootja
poolt antud ndudeid kiirgusma&oturi hooldusele.

Nukleaarmeditsiinis kasutatavate aktiivsusmooturite (dooskalibraatorite) mddtetédpsus ei tohi olla
halvem kui 5% [28], mis on ka Euroopa Komisjoni kvaliteedikontrolli juhendi poolt seatud
korvaldustasemeks [27].

5. EFEKTIIVDOOS, KIIRGUSRISK JA ELANIKKONNA KOLLEKTIIVDOOSI
HINDAMINE

Peatiki 2.2 tabelis 2.1 toodud dosimeetrilised suurused on modddetavad Voi
Ulesvdtteparameetritest arvutatavad. Paraku ei anna need vdartused otsest hinnangut nende
doosidega kaasnevale kiirgusriskile. Selleks et hinnata ioniseeriva kiirguse stohhastilise riski inimese
tervisele, tuleb leida referentspatsiendi elundidoosid ja arvutada nende pdhjal efektiivdoos.

Efektiivdoos arvutatakse kdigi kiirgustundlike elundite ekvivalentdooside ja vastavate koefaktorite
korrutiste summana. Koefaktorid on maaratletud ICRP poolt valjaandes ICRP Publication 103 [29].

Efektiivdoosi arvutamise jaoks on vélja tootatud erinevaid arvutiprogramme vastavalt
meditsiinikiirituse protseduuri isedrasustele ja kiiritusgeomeetriale. Naiteks saab tavaradiograafia
ja labivalgustusprotseduurides maarata elundidoosid ja arvutada efektiivdoosi Monte Carlo
modelleerimismeetodil p&hineva arvutiprogrammi PCXMC abil [30] abil. Selle programmi abil saab
arvutuslikult hinnata ka kiirgusriske erinevate kasvajate tekkeks. Mammograafias saab efektiivdoosi
arvutada keskmise rinnandarmedoosi MGD jargi, mis korrutatakse Iabi rinna koefaktoriga.

Efektiivdoosi kasutamisel tuleb alati silmas pidada, et efektiivdoos nditab riski kujuteldavale
referentspatsiendile (mingi keskmise kaalu ja kehaehitusega, arvestamata soolisi erinevusi), aga
mitte konkreetsele meditsiinikiirituse protseduuri labi teinud patsiendile.

Efektiivdoos ei ole sobiv kasutamiseks diagnostilise referentsvaartuse flilisikalise suurusena, kuna
see ei ole moddetav, vaid teoreetiliselt arvutatav, ega hinda ioniseeriva kiirguse hulka, mida
kasutatakse diagnostilise eesmargi saavutamiseks [5].

Efektiivdoosi saab kasutada diagnostiliste modaliteetide vahelise suhtelise riski hindamisel ja
elanikkonna kollektiivdoosi hindamisel, samuti kiirguskaitses doosi piirmaarade kehtestamisel.

Euroopa direktiivi 2013/59/Euratom kohaselt (art. 64) on igas liikmesriigis vajalik hinnata
radiodiagnostilistel ja menetlusradioloogilistel eesmarkidel saadava meditsiinikiirituse
hinnanguliste dooside jaotust keskmiselt (ihe inimese kohta [3]. Vastavalt kiirgusseaduse § 100
IGikele 1 tagatakse elanike ja elanikkonna vaatlusriihmade dooside hindamine [1].

Meditsiinikiirituse panuse hindamise eesmargiks elanikkonna efektiivdoosi jaotuses on [11]:
1) hinnata riigi elanikkonna aastase kollektiivdoosi ja Gihe elaniku aastase keskmise doosi

(kollektiivdoos keskmistatud Gle kogu elanikkonna) ajalisi trende,
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2) madrata erinevate modaliteetide kollektiivdooside panused kogu meditsiinikiirituse
kollektiivdoosi,

3) maarata erinevate diagnostiliste kiiritusprotseduuride sagedused, titpilised kiirgusdoosid ja
nende panused kogu kollektiivdoosi,

4) hinnata riigisiseseid regionaalseid erinevusi mingi protseduuri sagedustes ja doosides
elaniku kohta,

5) hinnata liikmesriikide vahelisi erinevusi meditsiinikiirituse sagedustes ja doosides elaniku
kohta,

6) vorrelda meditsiinikiirituse doose looduslike ja muude tehisallikate doosidega riigis,

7) maarata kiiritusprotseduure ldabinud patsientide sooline ja vanuseline jaotus, eelkdige
selliste protseduuride korral, mis annavad suurima panuse kogu kollektiivdoosi.

Elanikkonna meditsiinikiiritusest  tingitud kollektiivdoosi  hindamisel vdetakse arvesse
diagnostilistes uuringutes saadavaid efektiivdoose, arvestades peamiselt nende protseduuridega,
mis annavad k&ige suurema panuse kollektiivdoosi. Elanikkonna kollektiivdoosi arvutamiseks tuleb
hinnata protseduuride teostamise sagedusi ja nende protseduuride tiipilisi efektiivdoose.
Diagnostiliste referentsvaartuste maaramiseks kogutud andmed véivad olla aluseks ka elanikkonna
efektiivdoosi hindamisel modaliteetide kaupa [23].
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LISA 1. Nditeid doosiandmete esitusviisist hambardontgenseadme
toimimiskatsete protokollis

1. Intraoraalne hambardntgenseade

a)

b)

a)

b)

Valitud réntgentoru | Valitud réntgentoru | Valitud siriaeg, | Ohukerma, | Keskmine
pinge, kV vool, mA ms mGy dhukerm{, mGy
63 8 50 0,1986
63 8 50 0,2025 0,2004
63 8 50 0,2002
Keskmine pealelangev dhukerma koos méiramatusega, mGy ( 0,2004%0,0096
2. Koonuskimptomograaf/panoraamiilesvétteseade
3.1. Hambapanoraamiilesvote
. . Seadmel e
Valitud ‘;ﬁ:‘;‘f Valiud Valitud inditseeritud | M38detud | pp et
o . L e 5 u o
reziim KV mA sdriaeg,s DAP, , (ﬁ?’i@ tapsus, %
mGy-cm® N\
Keskmine
tdiskasvanu 75 13 13.9 741 80,4
STD
Keskmine
taiskasvanu 75 13 13.9 74,1 80,4
STD
Keskmine
taiskasvanu 75 13 13.9 74,1 80,4
STD
Keskmine 804 ) 7,84
Mirkus: DAP-meetri niite on korrigeeritud energiast séltuva kalibreerimisteguriga.
3.2. Koonuskimptomograafia
. Seadmel .
Valitud valitug | VAL |y Valitud | inditseeritud | M%980M9 | g ime DAP-
reziim FOV, cm BINYCE vool, mA sariaeg,s DAP, " 5 Raidu tapsus, %
kv e ( mGy-cm
mGy-cm
Keskmine
taiskasvanu (M) 5x5 90 6,3 12 340 343
ULD; Norm
Keskmine
taiskasvanu (M) 5x5 90 6,3 12 340 343
ULD; Norm
Keskmine
taiskasvanu (M) 5x5 90 6.3 12 340 342
ULD; Norm
Keskming] 3427 [) 079

3. Patsiendidoos

Madtmise konstantsed parameetrid: 63 kV; 8 mA; fookuskaugus: 345 mm;

kandiline kollimaator 45 mm x 36 mm; digiretseptor

Alumise purithamba tiiiipiline sdriaeg: 100 ms

Tuubuse otsas mdddetud 5hukerma@

0,3399

0,3402

0,3404

Keskmine

(0,340

Tabel 1011. Alumise purihamba pealelangev 6hukerma
Madtmiste konstantsed parameetrid: fookus-detektor-kaugus — 35 em, ristkiiliku kujuline
kollimaator 45 x 36 mm, digisensor

Mirkus: DAP-meetri ndite on korrigeeritud energiast soltuva kalibreerimisteguriga
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LISA 2. Euroopa diagnostilised referentsvaartused lasteradioloogias

[16]
Tavaradiograafia ja ldbivalgustus
Uuring (kehapiirkond) Vanuse- v0i Euroopa DRV
kaaluriihm K, mGy DAP, mGy-cm?
Pea AP/PA 3kuud..<1a 215
1..<6a 295
>6a 350
Pea LAT 3kuud..<1a 200
1..<6a 250
Rindkere AP/PA <5kg 15
5..<15kg 0,06 22
15..<30kg 0,08 50
30..<50kg 0,11 70
50..< 80 kg 87
Koht AP <5kg 45
5..<15kg 150
15..<30kg 0,40 250
30..<50kg 0,75 475
50..<80kg 700
Vaagen AP 15..<30kg 180
30..50 kg 310
Miktsioontsiistograafia <5kg 300
5..<15kg 700
15 ..<30kg 800
30..<50kg 750
Kompuutertomograafia
Uuring Vanuse- vOi Euroopa DRV
(kehapiirkond) kaaluriihm CTDIvol, mGy DLP, mGy-cm
Pea 0..<3kuud 24 300
3kuud..<1la 28 385
1..<6a 40 505
>6a 50 650
Rindkere <5kg 1,4 35
5..<15kg 1,8 50
15..<30kg 2,7 70
30..<50kg 3,7 115
50..<80kg 5,4 200
Kht <5kg 45
5..<15kg 3,5 120
15..<30kg 5,4 150
30..<50kg 7,3 210
50..<80kg 13 480

41



LISA 3. Ndide diagnostilistest referentskoveratest lasteradioloogias

Rindkere kompuutertomograafia doospikkuse (DLP) diagnostilised referentskdverad [16]

600 -
500 75 % curve: 50% curve:
1 y=10,871e0040% v =g 005004 /
R?=0,9538 R?2=0,9733 P

DLP, mGy cm
) =
o (=]
o o

[
o
o

100

Patient weight, kg

B Hospital Arandomdata
—Eksp. (75 % curves from hospitals A, B and C data (equal weight))
=« Eksp.(Hospital Arandomdata)
====Eksp. (50 % curves from hospitals A, B and C data (equal weight))
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