TARTU ULIKOOL
Loodus- ja tehnoloogiateaduskond

Fuusika Instituut

Dmitri Sutov

Radiojoodravi patsiendi kilpn&&rme jaédkkoe neeldumisdoosi ja
kiirgusriskide hindamine SPET-andmete pohjal

Magistritdo

flilsika dppekava meditsiinitehnoloogia erialal

Juhendaja: Kalle Kepler, PhD,
biomeditsiinitehnika ja meditsiinifiiusika

teadus- ja koolituskeskuse juhataja

TARTU 2014



Sisukord

Lo SISSEIJUHATUS .ttt bt bt he e ab e a et e e bt s b e e sb bt sbbeesbeebe e sbeenaes 4
2. KIRJANDUSE ULEVAADE.........ocoosiieisieieieeee ettt esie e ssss s 6
2.1.  Kilpnadrme ehitus ja Kilpndarme VANK ............cccoeiiiiiie i 6
2.2 PALSIENGIAOO0S ...ttt bttt 7
2.3.  Mudelipdhine ja patsiendipdhine doosi arvutamise mudel ...........ccocvooiiviiiie e 11
2.4.  Pohiline neeldumisdoosi arvutamise algoritm...........ccccceviveiiiiiieeie s 11
2.5.  Dosimeetrilised FOrmaliSmid ...........ccoeiiiiiiiiiiii e 13
2.6.  ETEKIIVNE POOIESIUSAEY ... civeeeeeieiieeiiesie ettt ettt st ettt esee et e e seeenee e snee e e 16
2.7 Biokineetiling andmeStiK ..ot 17
S IMETOODIKA ettt bbbt bt bbbt st ekt et e sb ekt e b sbe et e et b e enee e 19
0 R N o= LU 11 TSP PUPPOURUURURURN 19
3.2 Uuritavate valim ja SPET [&hteandmed ...........ccooviiiiiiiiieec e 19
3.3 Parameetrite ja faktorite arVULAMINE .........ccccceiieiiii i 23
4, TULEMUSED JA ANALUUS ......ooitiiicttce ettt 28
4.1. Efektiivne ja bioloogiline poolestusaeg, lagunemiskonstandid.............cccooovvriiiiinincnciiiennns 28
4.2. Aktiivne ruumala ja aktiivsuse KontSentratSiooN..........cocueiiieeiienieiee e 30
4.3. Algaktiivsus, omastamise KOBTITSIENT ..........cccviiiiiie e 31
4.4. Kilpndarme jadkkoe neeldumisdoos ja kogu keha neeldumisdoos ...........cccocveeiiiienciiennne. 32
5. JARELDUSED......coviceieeeeeeeeee ettt sttt e s st enssas s st s enansassnaesen s s nen 35
5.1. Efektiivne ja bioloogiline poolestusaeg ning vastavad lagunemiskonstandid........................... 35
5.3. Kilpndarme jaakkoe neeldumiSO0S. .........ccocviieiiiieie e 37
5.4. Radiojoodravi ja sellega kaasnevad KiirgusrisKid ............cccooeiriiniieiiiiere e 40
KOKKUVOTE ..ottt en sttt n st n st s st en st snen st aneees 43
KASUTATUD KIRJANDUS ...ttt sttt nn b e b sne b 46
[ S OSSPSR UPTPRTOURUR PSPPI 49



Ldhendid ja tahistused
LET (linear energy transfer) - energia lineaarlevi

ICRP (International Commission on Radiological Protection) — kiirguskaitse rahvusvaheline
teaduskomisjon

SPECT (single-photon emission computed tomography) — tiksikfootonemissioontomograafia

MIRD (Medical Internal Radiation Dosimetry) — kehas kogunenud radionukliididest saadava

kiirgusdoosi arvutamise meetod

RADAR (Radiation Dose Assessment Resource) —kiirgusdoosi hindamise l&henemisviis ja

veebikeskkond

ALARA (As Low As Reasonobly Achivable) - kiirguskaitse phiprintsiip, mille kohaselt on
igasugune ioniseeriv kiirgus inimesele ohtlik ja seetdttu tuleb kiirgusdoos hoida alati nii

madalana, kui on mdistlike meetoditega saavutatav
ROI (Region Of Interest) - huvipiirkond

HEGP (High-energy general-purpose) — tldotstarbeline kdrge energiaga footonite

registreerimiseks ette nahtud (nt kollimaator)
TUK - Tartu Ulikooli Kliinikum
KT - kompuutertomograafia

DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) - standard digitaalkuvamiseks ja

infovahetuseks meditsiinis



1. SISSEJUHATUS

Nukleaarmeditsiin kui eriline meditsiini valdkond kujunes valja 1930-ndate I6pus ja sellest
ajast on ta pakkunud vdaga olulisi meditsiinilisi vahendeid ja meetodeid nii diagnostilises
meditsiinis, kui ka ravis [1]. Diagnostilise uuringu eesmérgiks on avastada voi modta haiguse
ulatust organismis ning koguda informatsiooni uuritava struktuuri kohta. Teavet elundi
talitluse, sekretsiooni, erutuse ja ka ruumala kohta on vdimalik saada radioaktiivse markaine
lagunemise tagajarjel eralduvate footonite registreerimisel [2]. Ravi- ehk terapeutilistes
protseduurides kasutatakse palju suurema aktiivsusega radiofarmpreparaate eesmargiga

hévitada vahkkasvaja vdi muu koestruktuur.

Mdlemal juhul on t&htis maksimeerida soovitud mdju, védhendades samal ajal sellega seotud
soovimatute kdrvaltoimete riske muudele elunditele ja kogu organismile. Riskid patsiendi
tervisele tulenevad suures osas radioaktiivse preparaadi kasutamisest ja neid saab hinnata
teades erinevate elundite ja kudede neeldumisdoose [1]. Tanapédeval on mitmeid erinevaid
meetodeid, kuidas mé&arata neeldumisdoosi elundite ststeemile. Ko&ik need meetodid
pohinevad arvutuslikel mudelitel, kasutades erinevaid fantoomststeeme [3]. Tahtsal kohal
dosimeetrilistes arvutustes on algandmete kogumine, sest see mdojutab vdga tugevalt
I6pptulemust. Ning teine tahtis aspekt, mida peame sel juhul arvestama, on iga uksiku
organismi individuaalsed isedrasused, mis omakorda ei vdimalda luua ideaalset standardset

mudelit Kiirgusdoosi arvutamiseks nukleaarmeditsiini valdkonnas.

Eesti haiglates pole kasutusel kindlat metoodikat ega uldist tava nukleaarmeditsiini uuringute
dosimeetrilise arvutamiseks, ka Tartu Ulikooli Kliinikumis puudub varasem (ldistatud
kogemus selles valdkonnas. Kédesoleva t06 eesmargiks oli vélja tootada ning rakendada lihtne
kvantitatiivne andmetdotlus- ja -analliisi meetod patsientide erinevate kiirgusdooside
arvutamiseks Tartu Ulikooli Kliinikumis, mida oleks v@imalik juurutada igapdevasesse
Kliinilisse praktikasse voi antud arvutusmeetodi abil saada ettekujutus kiirguskoormusest
patsientidele  nukleaarmeditsiinilistes  uuringutes.  Uurimistd6  teostamisel  l&htuti
teaduskirjanduses avaldatud organismi sisekiirituse doosi andmearvutustarkvara voimalustest
ja seni avaldatud publikatsioonidest. Antud metoodika optimeerimiseks ja katsetamiseks
kasutati rutiinsete radiojoodravi uuringute andmeid, mis koguti Tartu Ulikooli Kliinikumis.
Lisaks sellele oli eesmérgiks vorrelda patsientide kiirguskoormust nukleaarmeditsiinis
kiirguskoormusega diagnostilise radioloogia protseduurides. K&esolev t60 voiks edaspidi olla



eestikeelseks metoodiliseks abimaterjaliks dosimeetriliste katsete ja arvutuste teostamisel ja

andmeanalusil.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1. Kilpndarme ehitus ja kilpnédarme vahk

Kilpn&are on (ks tahtsamatest elunditest, mis kuuluvad inimese endokriinsusteemi alla, olles
eriparane mitmel viisil. See on Uks suurematest endokriinnddrmetest meie kehas, kaaludes
umbes 20 grammi tdiskasvanutel, olles struktuurilt véga vaskulaarne, suutes toota suurt hulka
kilpnddrmehormoone. Ebhituselt koosneb see kahest peamisest sagarast, mis on Uhendatud
kitsa koekihiga nimega kilpn&d&rmekitsus. Sagarad asuvad kori ja hingetoru eespinnal ja on
seotud sidekoega (Joonis 2.1 A). Mikroskoopilisel tasemel koosneb kilpnéére paljudest
folliikulitest ehk n&&psudest (Joonis 2.1 B). Folliikulid on vaikesed kotikesed tdis valgulist
kolloidset ainet, mis tegelikult koosneb tureoglobuliini molekulidest, kuhu kinnituvad joodi
aatomid. Need folliikulid moodustavad enamuse kogu kilpnddrme massist. Hormoonid, mis
Kilpndarmes produtseeritakse, mangivad suurt rolli inimese keha temperatuuri ja vereréhu

reguleerimisel ja samuti mdjutavad mitmete elundite kasvu ja arengut. [4]

Follicle {centaining Follicular cells  Parafollicular cells

Larynx thyreglobulin)

Superior
thyroid artery

Thyroid gland

Common
carotid artery

Inferior Trachea

thyroid artery

(A) (B)

Joonis 2.1. (A) Kilpnd&rme anatoomiline struktuur. (B) Folliikulite mikroskoopiline
struktuur. [5]

Tavaline viis anorgaanilise joodi jodiidi (I-131) kujul organismi sisse toomiseks on labi
toitumisahela, ehk koos toitainete, veega ja monikord koos ravimitega ja toidu lisanditega.
Kui anorgaaniline jood satub organismi, jaotub see inimese organismis Umber
ekstratsellulaarse vedeliku kaudu. Toiduga saadud jood imendub seedetrakti kaudu . Toidus
sisalduv jood muundatakse enne imendumist jodiidiiooniks. Suur osa joodist valjub
vereringest kilpnaarme ja neerude kaudu, eritudes uriinis. Joodi eritumine peegeldab hasti
joodi imendumist. Normaalse elanikkonna hulgas, kelle puhul ei esine joodipuudust
endeemilise struuma voi endeemilise kretinismi ndol, peegeldab joodi eritumine uriiniga
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keskmist paevast joodivajadust. Uhtlasi joodi eritumine neerudest méarab, kui palju joodi on
kattesaadav kKkilpnddrme hormoonide tootmiseks. Seepdrast on jooditarbe madramisel
olulisteks nditajateks seerumi T4 ja TSH tase (peegeldades kilpnd&drme normaalset seisundit)

ja joodi eritumine uriiniga [6].

Kilpnaarmevéhk kuulub endokriinsusteemi levinumate pahaloomuliste (maliigsete) kasvajate
(ehk tuumorite) hulka. Haigestumuskordaja 100 000 inimese kohta on tle maailma vahemikus
0,5 - 10 [7]. Aastal 2008 registreeriti Eestis 6,8 juhtumit 100 000 inimese kohta, sh naistel 71

ja meestel 20 esmasjuhtu [8].

Radiojood - ehk tapsemalt joodi radioaktiivne isotoop 1-131 - méngib suurt rolli kilpnéarme
vahiravis. 1-131 peamised fiilsikalised parameetrid on jargmised: poolestusaeg 8,02 pdeva,
tuumamuundumisel vabanevad beetaosakesed energiaga 334 keV ja 606 keV, ning vastavalt
karakteristlikud gammafootonid energiaga 637 keV ja 364 keV ja 1-131 muutub stabiilseks
nukliidiks Xe-131. Tavaliselt teostatakse patsientidel, kellel on leitud kilpnd&rmevahk,
Kirurgiline operatsioon ndédrme eemaldamiseks. Kuid nagu eelpool mainitud, on kilpndarme
struktuur kdrgelt vaskulariseeritud, millele lisaks nadrme kriitiline paiknemiskoht toob teatud
riski, mistdttu taielikult eemaldada kilpnédéret ja seda Umbritsevaid kudesid on kirurgiliselt
vdga raske. Seega antud Kirurgiline operatsioon ei anna alati 100%-list tulemust vahirakkude
eemaldamiseks, mis on vdga kriitiline, kuna thest allesjdanud rakust vdib uuesti kasvada terve
tuumor [9]. Seepaérast teostatakse lisaks Kirurgilisele operatsioonile radiojoodravi, et havitada
pérast operatsiooni alles jaanud soovimatud koed. Manustatud aktiivsused on enamasti GBq
suurusjargus, vottes arvesse manustatud radioaktiivse aine toimet ldhedalpaiknevatele
muudele elunditele ja mdju efektiivdoosi véartusele saadud ravi véltel. VVorreldes joodi sama
isotoobiga teostatud diagnostilise uuringuga on ravis kasutatud annuse mdju markimisvéaarselt

suurem.

2.2 Patsiendidoos

Patsiendidoos, nii nagu ka kiirgusdoos ja doos on kaesolevas késitluses tldmdisted, mille all
voidakse moista erinevaid fuusikalisi suurusi. Nukleaarmeditsiinis vdidakse patsiendidoosi all
mdista kas manustatud radiofarmpreparaadi aktiivsust, voi patsiendi mingis elundis neeldunud
kiirgusdoosi, mida  fllsikalise  suurusena valjendatakse neeldumisdoosina  vOi
ekvivalentdoosina. Mdoningatel juhtudel (diagnostilises nukleaarmeditsiinis) véljendatakse
seda ka efektiivdoosina kogu keha kohta.



Erinevalt rontgenoloogilistest modaliteetidest, néiteks radiograafia, kompuutertomograafia,
paikneb nukleaarmeditsiinilistes uuringutes ioniseeriva kiirguse allikas patsiendi sees.
Fulsikaline suurus, mis hasti kirjeldab antud allika poolt emiteeritavat kiirgushulka, on
aktiivsus, mille thikuks on bekrell (Bq), mis vastab thele tuumasiirdele sekundis. Aktiivsus
on teatud mottes vorreldav sellise suurusega radiograafias ja kompuutertomograafias nagu

rontgentoru laeng, mida moddetakse Uhikutes mAs (milliamper-sekundit).

Kliinilistes rakendustes kasutatavaks aktiivsuse Uhikuks on enamasti MBq (SI stisteemis) voi
mCi (mitte-SI-uhik.. Aktiivsusele 1 mCi vastab tapselt 37 MBq. Patsiendidoosi hindamisel
tuleb arvestada, et aktiivsus ei kirjelda eluskudede saadavat kiirgusdoosi, ehk kudedele tle
antud energiat, vaid annab informatsiooni aines sisalduvast energiahulgast voi selle

kontsentratsioonist [1].

Uks tdhtsamatest dosimeetrilisest fltsikalistest suurustest on neeldumisdoos, mis Kirjeldab
Kiiritatava aine massitihikus neeldunud kiirgusenergia hulka, ehk kiirguse poolt massithikule
ule antud energiat [10,11]. Neeldumisdoos D on defineeritud jargmise valemiga:
de
D=

 dm
, (2.1)

kus de on keskmine energia, mis antakse tle ioniseeriva kiirguse poolt ainele ruumiihikus
massiga dm. Neeldumisdoosi Sl-uhikuks on grei (Gy), dimensioonilt 1 grei (Gy) = 1 J/kg.
Kasutusel on ka mitte-SI-thik rad, kusjuures 1 Gy = 100 rad. Neeldumisdoosi kaudu saab
hinnata kiirgusriski nii Uksikelunditele kui ka elundslisteemile mingi kindla uuringu korral.
Ravi protseduurides, kus kasutatavad radiofarmpreparaadi aktiivsused on kimned korrad
suuremad Kkui diagnostikas, peab kogu uleantav energiahulk olema piisav, et hdvitada kogu

tuumor.

Teine tahtis flsikaline suurus kliinilises dosimeetrias on ekvivalentdoos. See arvutatakse
neeldumisdoosi pdhjal, arvestades kiirgusfaktorit ehk kiirguse kvaliteeditegurit, mis vastab
antud kiirgusliigi v@imalikule bioloogilisele toimele [10,11]. Ekvivalentdoos téahistatakse

tdhega Hrrja on defineeritud jargmiselt:

Ly
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Dr,r on keskmine neeldumisdoos koes voi elundis T ja wg on Kkiirgusfaktor, mis on
iseloomulik antud kiirgusele R, sdltuvalt selle kiirgusliigi suhtelisest tervisekahjulikkusest.
Ekvivalentdoosi Uhik on Sv (siivert). Erinevatele kiirgusliikidele vastavad kiirgusfaktorid
ICRP Publication 60 (1990) jérgi on toodud tabelis 2.1 [12]. Kiirgusfaktor on méaratud antud
kiirguse LET vaartuste alusel. LET nditab kui palju energiat lle antakse ainele iga thikulise
kauguse puhul kogu l&bitud tee pikkusel. Kui subatomaarsetel osakestel ja footonitel on
erinevad energiad, siis on neil ka erinevad l&bitud teepikkused erinevates ainetes. a-0sake on
massiivsem ja suurema laenguga, seega koe labimine on raskem, energiakadu koes liikudes

on suurem. Naiteks a-kiirguse neeldumisdoos 1 Gy on organismile 20 korda kahjulikum kui

B-kiirguse neeldumisdoos 1 Gy.

Tabel 2.1. Kiirgusfaktori vaértused soovitatuna ICRP (International Commission on
Radiological Protection) publikatsioonis ICRP 60. [12]

Kiirguse liik WR
Footonid

Elektronid, miioonid
Neutronid energiaga:

<10 keV 5

10 keV - 100 keV 10

> 100 keV - 2 MeV 20

> 2 MeV - 20 MeV 10

> 20 MeV 5

Footonid energiaga E > 2 MeV 5
Alfa osakesed, rasked tuumad 20

Kolmas véga oluline fldsikaline suurus Kliinilises dosimeetrias ja riskianalliusil on
efektiivdoos. Efektiivdoos on fliusikaline suurus, mille arvutamisel tuleb arvesse votta keha
koiki kiirgustundlikke elundeid ja kudesid, mis kiiritada said [11]. Efektiivdoos on suurus,
mis iseloomustab kiirgusriski kogu inimorganismile, kuigi otseselt seda suurust mdota ei saa,
vaid tuleb arvutada. Efektiivdoos on defineeritud korrutiste summana ule keha kdigi elundite
ja kudede:

F=Yw.H-

= “ e (2.3)
kus Ht on keskmine ekvivalentdoos koes vdi elundis T ja wr on elundile vdi koele T vastav

koefaktor, mis s6ltub elundi voi koe suhtelisest kiirgustundlikkusest (kaalutud riskiastmest)

9



stohhastiliste kiiritusefektide tekkimisel, nagu vahk voi parilikud haigused [10]. Koefaktori
vaadrtus nditab Uhtlasi antud elundi v6i koega seotud riski suhtelist osakaalu kogu keha
kiiritamisega seotud koguriskis. Seega kdigi méératletud koefaktorite vGi osariskide summa
on 1. Kogu keha kdikide elundite ja kudede Uhtlase kiirituse korral on efektiivdoos vordne

ekvivalentdoosiga. Efektiivdoosi tihik on samuti kui ekvivalentdoosil Sv (siivert).

Efektiivdoosi mé&ératakse ka diagnostilises nukleaarmeditsiinis, kus patsiendidoosid on
suhteliselt madalad ja efektiivdoosi arvutamise mudeli tingimused on kehtivad. Terapeutilises
nukleaarmeditsiinis esinevate dooside korral efektiivdoosi mdiste kasutamisega peab olema
ettevaatlik. Doosi jaotus Ule kogu keha on sel juhul véga ebaiihtlane. Radiofarmpreparaat
akumuleerub ainult mdnedes elundites ja kogu energia antakse dle samuti nendes vdi
naaberelundites. Erinevate kudede ekvivalentdoosid ja sealt edasi efektiivdoosi saab tldjuhul
vastavate matemaatiliste mudelite pohjal (nt Monte Carlo meetodil) arvutada vaid
standardmddtmete ja -kaaluga patsiendi jaoks. Peaksime teadma konkreetse patsiendi
elundidoose, mida ei saa otseselt mdota.

Tabel 2.2. ICRP poolt soovitatud koefaktori vaartused. [13]

Koefaktor Wr
Kude vii elund ICEP Publication G0 {1990} ICRP Publication 103 (2007)
Sugunadrmed 0,20 0,08
Luuiidh 0,12 0,12
Kiidrsool 0,12 0,12
Kops 0,12 0,12
Magu 0,12 0,12
Pais 0,05 0,04
Rinnad 0,05 0,12
Maks 0,05 0,04
Soogitoru 0,05 0,04
Kilpnadare 0,05 0,04
Nahk 0,01 0,01
Luuiimbris 0,0 0,01
Aju - 0,01
Siiljenaarmed - 0,01
Muu* 0,05 0,12

Tabelis 2.2. rohelise varviga on margitud koefaktorid, mis on muutnud vdiksemaks ICRP
publikatsioonis 103 vdrreldes ICRP publikatsiooniga 60. See tdhendab, et nimetatud elundite
kiirgustundlikkus on vaiksem, kui enne oli arvatud. Punase vérviga margitud koefaktorid,
mille vaartused on kasvanud (hest publikatsioonist teise ehk antud elundite hinnanguline

kiirgustundlikkus on kasvanud.
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2.3.  Mudelipdhine ja patsiendipdhine doosi arvutamise mudel

Nagu oli enne mainitud, on patsiendi elundite dooside otse mo6dtmine pdhimdtteliselt
vOimatu, siis leitakse Kiirgusdoosid, sealhulgas nii neeldumisdoos, ekvivalentdoos,
anallitiliste arvutustega, mitte otsese mdodtmisega. Tavaliselt need arvutused pdhinevad
inimese keha standardmudelitel ja standardiseeritud radiofarmatseutilistel mudelitel inimese
vOi looma organismi jaoks [14]. Selline ldhenemisviis vBimaldab saada tulemusi, mis on
kergesti jalgitavad ja korratavad. Uhtlasi tuleks meeles pidada, et korrektseid tulemusi on
vOimalik saada vaid juhul, kui algandmed olid véga hasti eeltd6deldud ja sisestatud. Teine
tahtis aspekt on see, et arvutatud doos kehtib antud mudeli korral, aga mitte antud isiku jaoks
[15]. See on patsiendidoosi teatud l&hendus. Koik sisendandmed sisaldavad ma&ramatust,
arvutatud tulemused peegeldavad nii sisendandmete madramatust kui ka madramatust, mis on
seotud inimese keha standardmudelitega, soltudes oluliselt patsientide suuruse, vanuse ja

muude fuusiliste omaduste varieeruvusest.

Tanapdeval soovitatakse loobuda mudelip8hisest dosimeetriast terapeutilistes protseduurides
ning asendada see patsiendipdhise mudeliga, mis arvestab konkreetse patsiendi anatoomiliste
ja fusioloogiliste isedrasustega, ning antud elundi ja keha kaaluga, nagu seda on tehtud
valiskiiritusravis aastakiimneid [1]. Selline ldhenemisviisi muutmine Kkliinilise keskkonna
rutiinsetes protseduurides voib olla keeruline, seda eriti véikestes nukleaarmeditsiini

keskustes, kuna nduab taiendavaid personali ja rahalisi ressursse.

2.4.  Pohiline neeldumisdoosi arvutamise algoritm

Neeldumisdoos v6i neeldumisdoosi kiirus arvutatakse iga elundi kohta eraldi (valem 2.4). Kui
on valitud kindel radiofarmpreparaat koos sellega seotud radionukliidiga, tuleb kindlaks
méérata selle nukliidi Kiirgusenergia liigid, energiavaartused ja neeldumisfraktsioon. Samuti
peame teadma allika aktiivsust ja sihtobjekti massi, mille jaoks arvutame neeldumisdoosi
[1,14]. Vaatame nuid koiki neid parameetreid eraldi jérgnevalt toodud valemis

neeldumisdoosi kiiruse arvutamiseks:

kA yE;d;
ho_ T
m
(2.4)
Alustame neeldumisfraktsioonist ¢, mis nditab, milline on antud radionukliidi kiirgusliigi
jaoks sihtelundis neelatava energia fraktsioon. Footonite puhul (selle all kuuluvad
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gammakiirgus ja rontgenkiirgus) on meil tegemist labitungiva kiirgusega, mis tuleb vélja
allikas-elundist ja kiiritab muid elundeid [9]. Elektronide, a- ja B-osakeste puhul on meil
tegemist mitteldbitungiva kiirgusega, st kogu energia neeldub allikas-elundi sees ja seega
neeldumisfraktsioon on 1 [12]. E; tdhistab eralduva osakese vOi footoni keskmist energiat
(MeV) tuuma lagunemisel ja y; on nditab, kui palju Kiirgust energiaga E tuleb vélja the
tuumalagunemise kohta. Eelnimetatud parameetrid on viidud summa margi all, kuna tuuma
lagunemise protsessi kéigus vOib vabaneda mitu footonit vOi osakest erineva energiaga ja
neeldumisfraktsiooni véartusega, ning iga energiakomponendi indeks on i. Patsiendile
manustatud aktiivsus A (Ghikud mCi vdi MBQq) nditab tuumalagunemiste arvu ajaihikus.
Parameeter k on v@rdetegur, mis aitab omavahel siduda valemis kasutatud suuruste Uhikud
(dimensioon rad-g/uCi-h-MeV voi Gy-kg/MBg-s:MeV). m on sihtelundi mass kas grammides

vOi kilogrammides.

Uurija ei ole tavaliselt huvitatud ksnes neeldumisdoosi kiirusest (rad/h voi Gy/h), vaid ka
elundi neeldumisdoosi manustatud aktiivsuse jargi. Valemist (2.4) on ndha, et ainuke liige,
mis on ajast sdltuv, on aktiivsus. Seega integreerides Ule kogu aktiivsuse ajalise kdvera
(joonis 2.2), saame akumuleeritud aktiivsuse antud elundis (valem 2.5), mis nditab
tuumamuundumiste koguarvu Ule kogu integreeritud ajavahemiku.

A, =

rs Y}

/-\
\_/
f"i-

f d
) (25)

Activity

o

H\\‘*x
oy

:}\1}‘5\} o \ \'\\:\'\,C‘- 0"\.\"\.
b "\K \x'\n\ Q.‘an w

Time

v

Joonis 2.2 Aktiivsuse kdver soltuvalt ajast. Kdvera alune pindala vastab akumuleeritud

aktiivsusele. [1]
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Seega teisendades valemi (2.4), saame jargmise valemi neeldumisdoosi D (mGy vdi rad)
jaoks:

‘;Qa- Z}!iEfd){

D =

m (2.6)

2.5. Dosimeetrilised formalismid

Sisekiiritusest saadava kiirgusdoosi hindamiseks on erinevaid l&henemisviise. Jargnevalt
k&sitleme kahte formalismi: MIRD (Medical Internal Radiation Dosimetry) ja teine on
RADAR (Radiation Dose Assessment Resource). Need formalismid on vélja arendatud
rahvusvahelise nukleaarmeditsiini hingu (SNM, Society of Nuclear Medicine) té6riihmade
poolt, et arvutada sisekiirituse doos konkreetses elundis vdi kogu keha jaoks tingituna
organismi manustatud radionukliidist ja selle aktiivsusest [17]. Kogu keha neeldumisdoosi all
mdistetakse summat esmalt beetakiirguse neeldumisdoosist , mis neelatakse allikas-elundis,
kuhu on kogunenud manustatud radionukliid, ja teiseks samast allikas-elundist tuleva
gammakiirguse neeldumisdoosist muudes organismi elundites. Nendes formalismides on
arvestatud nii muutujatega, mis on seotud fliisikalise energia jaotusega, kui ka muutujatega,
mis on seotud bioloogilise slisteemiga, mille jaoks arvutatakse kiirgusdoos. Suur edasiminek
kiirgusdoosi arvutusmeetodites on saavutatud arvutitehnoloogia arengu kéigus [18]. Mida
Kiirem ja vdimsam on arvuti, seda keerukamaid mudelarvutusi suudab see teostada kasutades
kompleksseid inimkeha mudeleid. Téanapédeval on kasutusel mitmed erinevad antropomorfsed
fantoomid: tdiskasvanud mees ja naine, laps erinevas vanuses ja rase naine loote erinevas

arengutsuklis.
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(A) i1 (B) P\l ()

Joonis 2.3. (A): Esimese generatsiooni arvutuslik antropomorfne fantoom (Fisher-Snyder
phantom), milles kasutati lihtsaid geomeetrilisi kujundeid. (B) ja (C): Uuemad ja
keerulisemad ning anatoomiliselt tdpsemad antropomorfsed fantoomid: tdiskasvanu mees ja
rase naine loote vanuses 9 kuud. [3]

Siseelundite dooside arvutamise formalismis on 2 pdhielementi: esiteks, radioaktiivset ainet
sisaldavates erinevates allikas-elundites (ingl source organ) toimuvate tuumamuundumiste
arvu hindamine. Ja teiseks, neeldumisdoosi hindamine sihtelundites (ingl target organ),
milles neeldub allikas-elunditest kiiratud energia.

Target
ergans

131] _ladide 99 Te - Colloid 3% - Saline

Joonis 2.4. Nukleaarmeditsiini kolmes erinevas tavauuringus kasutatava radiofarmpreparaadi
jaoks madratud allikas- ja sihtelundid. [19]
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MIRD formalism

MIRD formalismis l&htutakse allikas-elundi rs aktiivsusest ja arvutatakse sihtelundi doos ry
doos. Parast radiofarmpreparaadi manustamist on keskmine doos konkreetse sihtelundile voi
koele integreerituna Ule ajavahemiku Tp (jalgitava aja jooksul) on arvutatav jargmisest
valemist [15]:
o
o{r.To)- Y Jf Al

s

D [(Er Yo ) (rr < rg.Eyut)] o

M(rT,t) :

0 ., (2.7)

kus A(rs,t) on allikas-elundi rs aktiivsus ajahetkel t, M(rr,t) on sihtelundi mass ajahetkel t, E;
on kiirguse i keskmine energia, Y; on Kiirgussaagis ja ¢(r+<ts, E;, t) neeldumisfraktsioon ehk
allikas-elundist rs eraldunud ja mis on neeldunud sihtelundis rr neeldunud energia suhe
vastavalt kiirgusliigile i ajahetkel t. Tihti kasutatakse praktikas antud valemit lihtsustatud
kujul, kus koik muutujad, mis vdrrandis Kirjeldavad Kiirguse energeetilisi parameetreid,
asendatakse Uhe faktoriga, mida nimetatakse S-faktoriks, mis annab neeldumisdoosi

sihtelundis the tuumalagunemise kohta antud allikas-elundis rs thes ajatihikus [20].

D(rr. Tp) = Z(A(rS,TD) S(rr « rg))

's . (2.8)

kus A(rs,Tp) on ajas integreeritud aktiivsus ehk akumuleeritud aktiivsus, mis nditab
integraalset aktiivsust allikas-elundis (le integreeritud ajavahemiku Tp Akumuleeritud
aktiivsuse 0hikuks on rad/uCi-h vdi Gy/MBg-h s6ltuvalt kasutatud radiofarmpreparaadi

aktiivsuse Uhikust.

RADAR formalism

Viimane publikatsioon, mis sisaldas S-faktorit antropomorfse fantoomide jaoks oli ilmunud
1975 aastal. Sellest ajast RADAR formalismi to6rihm publitseeris arvutusmeetodi
sisekiirituse doosi arvutamiseks, kus suur hulk muutujaid ja dldine keerukus asendati
lihntsamate seoste ja stimbolitega [17]. Selle tulemusena sai neeldumisdoosi D+ sihtelundis T

esitada kujul

Dy =N, - DF
T S , (2.9)
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kus Ns on koikide tuumalagunemiste arv allikas-elundis S, mis on analoogne (v6i praktiliselt
samavadrne) akumuleeritud aktiivsusele MIRD formalismis ja DF on doosifaktor, mis
valjendab neeldumisdoosi sihtelundis T Ghe tuumalagunemise kohta allikas-elundis.
Doosifaktor antud juhul on see sama, mis on S-faktor MIRD formalismis. Uhtlasi tanaseks on
doosifaktorite andmebaas on palju téielikum ja uuem. Koénealune meetod voeti aluseks
patsiendidoosi arvutustarkvara loomisel, saades nime OLINDA [18]. Antud tarkvara sisaldab
oma andmebaasis informatsiooni tle 800 radionukliidi kohta koos vastavate doosifaktoritega

6 referentstéiskasvanu ja lapsfantoomi ja raseda naise 3 erineva mudeli jaoks[3].

2.6. Efektiivne poolestusaeg

Nagu teada, on radioaktiivne lagunemine  ajaliselt  kirjeldatav  aktiivsuse

eksponentfunktsioonina

At) =A™ (210

Sarnaselt saame avaldada radioaktiivse aine kontsentratsiooni vahenemise organismis, kuna
palju ained tulevad inimese organismist vélja sarnast liiki protsessina, mis on kirjeldatav

eksponentfunktsiooniga [9]. Niisiis saame seda kirjeldada jargmise valemiga:

X e /bt
0 , (211)

Ve
AlL)

kus X(t) on ainehulk ajahetkel t, X, on esialgne ainehulk ja 4, on nn bioloogiline
lagunemiskonstant. Bioloogiline poolestusaeg on analoogne flusikalise poolestusajaga, st see
on aeg, mille jooksul aine algne aktiivsus véheneb 2 korda, aga seda inimese organismis

toimuvate bioloogiliste protsesside (metabolismi ja ekskretsiooni) tottu.

Vaadates aine, meie juhul on radioaktiivse aine eemaldamise vOi ekskretsiooni protsessi
organismist, vdime piirduda kolme erijuhtumiga [22]. Uks variant on see, kui radioaktiivse
aine hulk véheneb ainult flusikalise protsessi, tuumalagunemise téttu. Teine juhtum, kui aine
vabastatakse elundist vdi organismist fusioloogiliste protsesside kaudu ja aine hulk véheneb
vastavalt valemile 2.11. Ja kolmas juhtum on, kui mdlemad protsessid esinevad korraga.
Sellist radioaktiivse aine hulga véhenemist kirjeldatakse efektiivse poolestusaja ja efektiivse

lagunemiskonstandiga.
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Kuna poolestusajad on sisuliselt aine hulga véhenemise tdendosused ajaiihikus, saame
molemad lagunemiskonstandid liita [20,1]. Seega saame efektiivse lagunemiskonstandi

summana:

Ae =Ap +1p (2.12)

Niisiis, arvestades eksponentfunktsiooni, on efektiivne poolestusaeg
0,693
= )

T,
: (2.13)

mis néitab ajavahemikku, mille jooksul algaktiivsus kehas v@i elundis vaheneb 2 korda,
arvestades mdlemaid protsesse, nii fulsikalist kui ka bioloogilist lagunemist. Samuti saab
néidata, et efektiivne poolestusaeg on esitatav bioloogilise poolestusaja T, ja flusikalise

poolestusaja T, kaudu jargmiselt:

ThXTp

T T.4+T
P (2.14)

2.7 Biokineetiline andmestik

Biokineetiline andmestik koguti erinevate radiofarmpreparaatide jaotuste ja organismist
ekskretsiooni kohta erinevatest kehapiirkondadest loomade ja inimeste uuringutes [9].
Loomkatsete puhul saadud véartused interpoleeriti inimmudeli peale, korrutades vastava
elundi  massi selle elundi osakaaluga organismis. Moned parameetrid nagu
neeldumisfraktsioon f ja allika-elundi mass ms, sihtelundi mass m; on saadud inimese keha
referentsmudelitest ehk keskmise patsiendi standardiseeritud fantoommudelist, mis oli
kasutusel radioaktiivse aine liikumise modelleerimisel organismis. Arvutimodelleerimine

teostati kasutades Monte Carlo meetodit. [3]

Teine meetod biokineetilise informatsiooni saamiseks seisneb korduvate stsintigraafiliste
piltide registreerimises huvipakkuvast piirkonnast voi kogu kehast [23]. Sel juhul jalgitakse
aktiivsuse jaotumist erinevates elundites ja korduv skaneerimine annab aktiivsuse languse
kdvera erinevates elundites. Saadud kdvera abil saab madrata biokineetilised parameetrid
(efektiivne ning bioloogiline poolestusaeg, lagunemiskonstant, neeldumisfraktsioonid)

uuritava objekti kohta.

17



Eelnimetatud meetodit kasutati ka k&esolevas uurimistdds. Vorreldes mudelipdhise meetodiga
arvestab see meetod patsiendi enda bioloogilisi ja flsioloogilisi isedrasusi ja muid
mdjufaktoreid (kui palju inimene joob vett, fllsiline aktiivsus, jne). Mida vdib Uldiselt
prognoosida, ja mis on ndha ka kaesoleva t60 tulemustest, varieeruvad eelnimetatud

parameetrid tugevalt patsiendist patsiendile.

18



3. METOODIKA

3.1 Aparatuur

Uuritavatel patsientidel teostati stsintigraafilised SPET-uuringud kogu kehast ja kaela
piirkonnast, kasutades Tartu Ulikooli Kliinikumi (TUK) radioloogiakliiniku kahe
gammakaamerapeaga SPET/KT-skannerit Discovery NM/CT 670 (GE Healthcare, WI, USA),
tarkvara versiooniga D630D670 1.003.089. Signaali registreerimiseks gammakaameras
kasutati GE Discovery seeria standardseid stsintillatsioondetektoreid koos nn HEGP tulpi
paralleelkollimaatoritega. HEGP (ingl high-energy general-purpose) tiilipi kollimaator — see
on uldotstarbeline kollimaator, mis on ette nahtud kasutamiseks just kdrge energiaga footonite

registreerimisel.

3.2 Uuritavate valim ja SPET ldhteandmed

Uuritavate sihtgrupi moodustasid patsiendid, kes l&bisid ldises ravijarjekorras statsionaarse
radionukliidravi TUK-is ja kellele sel eesmargil manustati jood-131 ravikapsel ajavahemikus
1. jaanuarist kuni 1. aprillini 2014. Ettepanek Osalemist uuritavas grupis pakuti patsiendile
eellabird&kimiste ajal koos muu vajaliku informatsiooni (vastav infoleht) esitamisega
raviprotseduuri kohta enne ravi alustamist. Patsientide rutiinsete raviprotseduuridega seoses
taiendavate andmete kogumiseks ja kasutamiseks uurimistoo tarvis taotleti ja saadi TU
inimuuringute eetika komitee luba 232/T-6 koosoleku 16.12.2013 otsusega (vt lisa). Iga
valimisse voetud patsient allkirjastas ndusoleku korral uuritava informeerimise ja teadliku

ndusoleku vormi.

Uuringugrupp koosnes 10 patsiendist, sh 2 meessoost ja 8 naissoost isikut (vanuses 15 kuni
63, keskmise vanusega 43). Kdigi patsientide kehakaalud (massid) jéid etteantud Kriteeriumi
jargi vahemikku 70£15 kg. Uuringugruppi kuuluvatele isikutele manustatud 1-131 aktiivsused
oli jargmised: 4 patsienti said joodi kapsli aktiivsusega 3,7 GBq (100 mCi), 3 patsienti 3,515
GBq (95 mCi) ja tlejaanud kolm patsienti vastavalt 5,55 GBq (150 mCi), 4,625 GBq (125
mCi) ja 3,145 GBq (85 mCi). Manustatavad aktiivsused méaaratakse individuaalselt, s6ltuvalt
kilpnddrme  ja&kkoe  ruumalast, ldhtudes eelnevast ultraheliuuringust,  ning
absorptsioonikoefitsiendist jadkkoes, mis on saadud diagnostilise jood-131-uuringu pd&hjal.
Uurimistoo kaigus tuli vélja, et algsest 10 patsiendist koosnevast uuringugrupist 2 patsienti ei
sobi uurimisto6le sobivasse valimisse. Neist Uhel juhul oli tegemist vaga hea Kirurgilise

operatsiooniga, kus eemaldati pdhimotteliselt kdik Kkilpnd&drme koed, nii et SPET-
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skaneerimisel radiojoodi kogunemist ei avastatud. Teisel juhul oli tegemist joodi mitte koguva
vahivormiga, kus radiojoodi kogunemist kilpn&arme jadkkudedes ei avastatud. Asjaolu, et
nende patsientide skaneerimistulemused ei sobinud k&esolevasse uurimistodse, ei mdjutanud
nende patsientide edasist ravi ja arstiabi saamist. Edaspidi andmetdétlus oli teostatud ainult 8

patsientidele uuringugrupist.

Igal uuritaval teostati 3 SPET-uuringut - esimene neist ravi alguses ehk samal paeval, millal
manustati radioaktiivse joodi kapsel. Teine uuring teostati ravitsiikli keskel ja viimane
ravitstikli 18pus, ehk 4 paeva pérast kapsli manustamist. Uuritavale teostati SPET/KT-uuring,
kasutades standardset seadme joodravi protokolli, ainult selle erandiga, et
kompuutertomograafiline (KT) skaneerimine rontgenkiirgusega (kihthaaval anatoomiliste
piltide saamiseks ja selle pohjal tdpse aktiivsuse kogunemise piirkonna maaramiseks) toimub
ainult uks kord ravi 16pus (3. uuringul), et vahendada patsiendi kiirguskoormust. Kéigepealt
teostati uuritavale kogu keha stsintigraafiline (SPET) skaneerimine. Skaneerimise parameetrid
kujutiste saamiseks kogu keha jaoks olid sariaeg (Exposure time per pixel) piksli kohta 200 s,
patsiendilaua liikumiskiirus 12 cm/min, andmehdivemaatriks 256x1024, piksli suurus 2,21

mm, suurendus 1.

Tomograafilise kujutise rekonstrueerimiseks vajalikud andmed kaela piirkonna skaneeringul
koguti  SPET-seadme  detektorite  pdorlevas  tOoreziimis,  kasutades  jargmisi
skaneerimisparameetreid: skaneerimispiirkonda pikkus 40 cm, detektorite pdorlemisnurk
360°, vaatenurk 3°, vaadete arv 120, detektori ihes positsioonis viibimise aeg (Uhe vaate aeg)

15 s, andmehdivemaatriks 128x128, piksli suurus 4,42 mm/piksel, suurendus 1.

Kokkuvottes saadi Uhe SPET wuuringu tulemusena tulenevalt katseplaanist kogu keha
uuringu/skaneerimise puhul 2 DICOM-kujutist (anterioorne ja posterioorne vaade) ja
tomograafilise skaneerimise puhul 120 DICOM-mosaiikkujutist, mille seadme t66jaam péarast

uuringut automaatselt muudab kolmedimensionaalseks kujutiseks uuritavast piirkonnast.
3.2.1. Kujutiste eeltdootlus

Saadud  tomograafiliste ~ DICOM-kujutiste  eeltdéotlemiseks  ja  anonlimiseeritud
patsiendiandmete CD-le salvestamiseks kasutati seadme t0djaama tarkvara Xeleris 3 (GE
Healthcare, WI, USA). Andmete eeltddtlus algas objekti automaatse liikumiskorrektsiooniga
ja millele jargnes pérast seda tomograafiliste DICOM-kujutiste, mis on kolmedimensionaalsel
kujul, viimine kahedimensionaalsele kujule, tapsemalt aksiaalsete vaadetega kihtideks.
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Selleks, et sorteerida kdikidest uuringufailidest vélja ainult anatoomilised KT-pildid ja
toddeldud tomograafilised SPET-kujutised DICOM-formaadis, kasutati vabavaralist tarkvara

ImageJ [24]. Antud tarkvara abil teostati ka statistiline pildiarvutus ja -analus.
Liikumiskorrektsioon

Tomograafilise kujutistele teostati liitkumiskorrektsioon, kuna mikrotreemori tottu ei asu
erinevatel ajahetkedel sama objekti voksel enam samas kohas. Liikumiskorrektsiooni
tegemisel eeldatakse, et tegemist on jaiga kehaga (eeldust, et toimub ainult translatoorne ja
poordliikumine) [25] ja vahimruutude meetodiga otsitakse kahe Kkujutise erinevuse
miinimumi, igat kujutist keskmise kujutise suhtes nihutades. Kujutiste joondamise ndide on
toodud joonisel 3.1, kus joonega on néidatud kujutiste nihutamise ulatus pikslite skaalas
esimese kujutise projektsiooni suhtes. Esimene projektsioon asub horisontaal telje null kohal

ja kogu projektsioonide arv on 120 ehk kogu vaadete arv tehtud tomograafilise uuringu osas.

80 90 100 110 120 40 70 &0 80 DD 13D 120

Joonis 3.1 Liikumiskorrektsiooni ndide teostatud translatsioonidega XELERIS 3 Functional
Imaging Workstation véljundina. Abstsissteljel on tomograafilise uuringu ajal registreeritud
projektsioonide koguarv. Ordinaatteljel on nihutamise skaala pikslites, kus thele pikslile

vastab 4,42 mm valitud uuringu parameetrite pohjal.

Anatoomiliste ja funktsionaalsete kujutiste koosk&lastamine

SPET-uuringu tulemuseks on funktsionaalne pilt, mis ei sisalda anatoomilist informatsiooni,
ja ainuiiksi selle pdhjal on raske teha jareldusi meid huvitava piirkonna paiknemise kohta
organismis. Seetdttu on vajalik anatoomilise ja funktsionaalse kujutise kooskdlastamine, et
kindlaks madrata ja kontrollida aktiivsuse kogunemise piirkonna tdpsemat asukohta inimese

kehas ja seostada see piirkond mingi kindla elundiga voi elundisiisteemiga. Anatoomilised
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pildid kujutavad endast KT-piltide seeriat patsiendist kolmes vaatesuunas: aksiaalses,

koronaalses ja sagitaalses suunas.

Anatoomilise ja funktsionaalse kujutise voimalikult tapseks (ksteise peale asetamiseks
nihutatakse anatoomilist kujutist keskmise funktsionaalse kujutise suhtes. Keskmine pilt
saadakse peale liikumiskorrektsiooni teostamist. Kuna nii funktsionaalne kui anatoomiline
kujutis on saadud samast patsiendist ja kogu uuringu valtel patsient oli samas positsioonis
patsiendilaual, kasutatakse siin jaiga keha mudelit ja kasutatakse tarkvara poolt automaatse
kolmesuunalisi translatoorseid, ning pédrdsuunalisi nihkeid [25]. Kujutiste koosk&lastamine
teostati automaatselt tarkvaras XELERIS 3 Functional Imaging Workstation. Saadud kujutist
kasutati ainult segmentimise protsessi kontrollimiseks, et segmenditud ruumala vastaks

Kilpnaarme jaékkoele. Muu pildito6tluse kaigus KT anatoomilisi pilte ei kasutatud.

C)
Joonis 3.2 Anatoomilise ja funktsionaalse kujutise kooskdlastamise néide. A) KT aksiaalse
vaatega kujutis patsiendist. B) Funktsionaalne SPET-kujutis. C) Kooskdlastatud
hibriidkujutis. Pildito6tlus teostati XELERIS 3 Functional Imaging Workstation tarkvara abil
(tootja GE).

Segmentimine

Saadud funktsionaalsete kujutiste segmentimisel kontureeritakse radiomarkeri aktiivsust

kogunud kilpnddrme jadkkoed. Segmenditud piirkonna jaoks sai hiljem pildito6tluse ja

analliusi tarkvara ImageJ abil arvutada antud piirkonnas SPET-seadme detektorite poolt
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registreeritud aktiivsus, tausta aktiivsuse ja muid statistilisi parameetreid (max/min/keskmine
vaartus, piirkonna pindala). Kogu segmentimisprotsess teostati ké&sitsi eelnimetatud tarkvara
abil.

ol
561 28: 565.51x865.51 mm (128x1 289, 16-bit, 4W

A | i

Joonis 3.3 Naide kilpn&arme jadkkudede segmentimisest funktsionaalsel SPET-kujutisel.
Peale uuritava piirkonna segmentimist lahutatakse kujutise taustaktiivsus. Taustaktiivsus
arvutatakse analoogselt segmentimispiirkonnaga, st joonistatakse ringikujuline huvipiirkond
(ROI) kehasiseses piirkonnas ja saadud keskmine registreeritud footonite arv lahutatakse

uuritavast piirkonna footonite arvust.

3.3 Parameetrite ja faktorite arvutamine

Susteemi kalibreerimistegur

SPET-slsteemi kalibreerimistegur moddetakse eraldi katses, kus kasutatakse sama
radiofarmpreparaati sobivas konteineris, kuid tema aktiivsus vdib olla mdne MBq
suurusjargus [1]. Véga suured aktiivsused vdivad pdhjustada detektorsusteemi killastuse.
Kaugus detektorist kuni radioaktiivse allikani peab olema umbes sarnane nagu patsientide
uuringutes. Samuti on tahtis silmas pidada funktsiooni, millega on méaratud loenduskiiruse
(count rate) s6ltuvus allika ja kollimaatori vahekaugusest. Kéesoleva uurimistddga seotud
SPET-uuringutes olid kasutusel ainult paralleelkollimaatorid ja nende efektiivsuse sdltuvus
objekti kaugusest on invariantne vorreldes divergeeriva vOi konvergeeriva kollimaatoriga.
Kalibratsiooniallikaks voeti kaesolevas uurimistéds terapeutilise otstarbega (st madala
aktiivsusega) radiofarmpreparaadi 1-131 kapsel. Tehti seeria kolmest uuringust sama

protokolliga ja samade tingimustega kui joodravi patsientidel. Kapsli aktiivsus oli 1,34 MBq
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esimesel mootepéeval. Viimase uuringu aeg oli 9 péeva parast esimest uuringust ja aktiivsus

langes kuni 0,60 MBq. Kalibreerimisteguri véartuseks sai 144 cts/MBqg/s.

Radionukliidi energeetilised andmed

Jood-131 laguneb beeta-miinus-emissiooni teel. Fudsikaline poolestusaeg on 8,04 pédeva
lagunemiskonstandiga 0,00359/tunnis. Emiteeritud footonite energia, emissiooni osakaal ja
keskmine energia Uhe tuumasiirde (tuumalagunemise) kohta on toodud tabelis 3.1.

Footoneid, mille osakaal on vaiksem kui 0,01, ei arvestata.

72+
prmn 636,99

636 989 keV'y
(7.17 %)

5/2+
364.49

364.489 keV'y
(81.7 %)

131
. XE€

Joonis 3.4. Jood-131 lihtsustatud lagunemise skeem. [25]

Jood-131 lagunemisel saab eristada kahte protsessi (Joonis 3.4): esmaselt toimub
beetalagunemine, kus peamised on kaks beetaemissiooni energiatega 334 keV ja 606 keV ja
sellele jargneb gammaemissioon, kus peamised footonite energiad on vastavalt 637 keV ja
364 keV.

Tabel 3.1. Jood-131 tuuma poolt emiteeritud footonite energia, emissiooni osakaal ja
keskmine energia Gihe tuumasiirde kohta [27].

Energia Osakaal uhe Ai
(keV) lagunemise kohta (rad-g/uCi-h)
30 0,046 0,0029
80 0,026 0,0044
284 0,058 0,0351
365 0,82 0,636
637 0,065 0,0882
723 0,017 0,017
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S-faktor ja doosifaktor

Teoreetiliselt on S-faktor MIRD formalismi jargi sama tdhendusega kui doosifaktor RADAR
formalismi jargi. Nukleaarmeditsiini ja molekulaarkuvamise hingu (SNMMI) poolt on
spetsiaalses véljaandes avaldatud erinevate radiofarmpreparaatide ja erinevate allikas-elundite
ning sihtelundite jaoks vastavad S-faktori vaartused [20]. S-faktoris on arvesse vdetud koiki
radionukliidi energeetilisi parameetreid, mis on toodud tabelis 3.1, ning samuti
neeldumisfraktsiooni allikas-elundist sihtelundisse [28]. K&esolevas uurimistdos kasutati  S-
faktori vaartusena 2,2-10* Gy/uCi-h, mis vastab olukorrale, kus kilpnaarme koed ihtlaselt
kiiritavad ennast. Ja S-faktor, mis kirjeldab kilpnd&rme koe kiirguse neeldumist kogu kehas ja
selle vaartus on 9,5:10® Gy/uCi-h. Fantoomina kasutati heterogeenset antropomorfset mudelit
(Fisher-Snyderi fantoom) [3].

Doosifaktori (DF) vaartused on vdetud M.G. Stabini publikatsioonist, kus on avaldatud
doosifaktorid 816 radionukliidi kohta [17], vOrreldes 117 radionukliidiga MIRD véljaandes
[28]. Doosifaktorid on arvutatud erinevate antropomorfsete fantoomide jaoks. Kéesolevas
uurimistoos olid kasutusel taiskasvanud mehe ja naise mudelid. Naissoost patsientide puhul,
kui allikas- ja sihtelundiks olid kilpnaarme koed, v&eti doosifaktori vaartuseks 2,57-107
Gy/mCi-h; kui arvutati kilpnaarme kudede kKiiritust kogu kehale, siis doosifaktor 1,19-10™
Gy/mCi-t. Meessoost patsientide puhul valiti jargmised doosifaktori vaartused: kilpndarme
koed — kilpnddrme koed DFy= 2,64:10" Gy/mCi-t, kilpnaarme koed — kogu keha DFg,=
1,21-10* Gy/mCi-t.

Mblema formalismi raames Kkirjeldavad vastavate faktorite (S ja DF) vééartused
neeldumisdoosi kilpn&arme koes ja kogu inimese kehas tihe tuumalagunemise kohta [1].

Efektiivne poolestusaeg

Doosi arvutamisel vbime eeldada, et jood-131 fulsikaline poolestusaeg Kilpnaarme
jadkkudedes on konstantne ja vordne 8,04 pdevaga, ning muutub ainult bioloogiline
poolestusaeg, mis kirjeldab patsiendi organismi fisioloogilist isedrasust vabaneda mingist
ainest. Bioloogilise lagunemiskonstandi on vdimalik arvutada, lahutades -efektiivsest
lagunemiskonstandist flusikalise, mis on teada. Efektiivse lagunemiskonstandi saab leida
aktiivsuse véhenemise koveralt, nagu eelpool oli mainitud, eeldades, et radioaktiivse aine
vahenemise protsessi saab kirjeldada eksponentfunktsiooniga. Kolme stsintigraafilise
skaneerimisega saadud kilpndarme jadkkoe registreeritud footonite arv, korrutades SPET-
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susteemi kalibratsioonifaktoriga annab jadkkoe aktiivsuste véartused antud uuringute
hetkedel. Neid kolme katsepunkti l&biva regressioonisirge tus logaritmilises skaalas maarab
efektiivse lagunemiskonstandi. Teades seda parameetrit, on véimalik arvutada bioloogiline

lagunemiskonstant valemi (2.12) jargi ja efektiivne poolestusaeg valemi (2.13) jargi.

Akumuleeritud aktiivsus

Patsiendi kolme skaneerimisega me registreerime uuritavast piirkonnast voi elundist véljuvate
gammafootonite arvu kindla ajavahemiku jooksul. Teades slsteemi kalibreerimistegurit, on
vOimalik footonite arv teisendada aktiivsuse néiduks, kas MBqg vdi mCi Uhikutes. Saadud
kolm md@dtmispunkti annavad vOimaluse joonistada aktiivsuse vahenemise kdvera, ning

arvutada vajalikud lagunemis parameetrid, nagu néiteks efektiivne lagunemiskonstant.

Kasutati kahte viisi, kuidas analtdsida radionukliidi kineetilist mudelit organismis ja maarata
akumuleeritud aktiivsust. Esimene nn trapetsoidaalne meetod seisneb selles, et akumuleeritud
aktiivsust arvutatakse eraldi igas katsepunktide vahemikus. Arvutades kahe katsepunkti
keskmise aktiivsuse ja korrutades selle katsepunktide ajaintervalliga, saame akumuleeritud
aktiivsuse Uhe komponendi aktiivsuse lagunemise kdveral nende kahe katsepunkti vahel.
Hiljem kdik komponendid summeeritakse ja lisatakse akumuleeritud aktiivsus, mis tingitud
ulejd&nud osa kdverast peale viimast katsepunkti, eeldades, et radionukliidi lagunemine ja

vabastamine organismist jatkub kuni kdver jouab aja teljeni, ehk integreerime I6pmatuseni.

Teine meetod on graafikupBhine. Joonistades 3 katsepunkti, saame arvutada nende jaoks
(eksponentsiaalse) regressioonikdvera, kus saadud eksponentfunktsiooni konstandid
maaravad efektiivse lagunemiskonstandi (e ja algaktiivsuse (Ao-f), mis on omistatud antud
piirkonnas. Teades neid parameetreid, saame integreerida aktiivsuse kdvera kuni Idpmatuseni
(valem 3.1) ja sellega saame aktiivsuse kdvera aluse pindala, mis valjendab akumuleeritud

aktiivsust.

A= [Awd= [ (A)e™ dr=

A :
(’; o) _ 1.443fA,T.

0 0 , (3 l)

kus Ao on manustatud aktiivsus, f on energia fraktsioon, mis neelatakse sihtelundis, T,
efektiivne poolestusaeg ja 4. efektiivne lagunemiskonstant.
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Manustatud aine absorptsioon

Absorptsioon (ingl. uptake value) on suurus, mis véaljendab kui palju radioaktiivset ainet
kogunes teatud elundisse v6i keha piirkonda, ja mida vbime arvutada, teades patsiendile
manustatud joodikapsli aktiivsust, ning maksimaalset registreeritud aktiivsuse vaartust
uuritavas piirkonnas voi elundis. Maksimaalne registreeritud aktiivsus tuleb teadmisest, et
fhusikaline poolestusaeg radionukliidil 1-131 on madrgatavalt suurem, kui efektiivne
poolestusaeg elundis, seega kdige suurem absorptsioon tuleb juhul, kui maksimaalne
aktiivsuse véartus jagatakse manustatud kapsli aktiivsusega samal ajahetkel, millal

registreeriti maksimaalne jadkkoe aktiivsuse véartus [29].
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4. TULEMUSED JA ANALUUS

Kéesoleva t60 eesmargiks oli hinnata alajaotises 2.5 kirjeldatud metoodika abil radiojoodravi
labivatel patsientidel kilpnddrme jédkkudede neeldumisdoosi, radioaktiivse joodi
absorptsiooni ja&kkoes, ning kogu keha neeldumisdoosi. Andmetdo6tluse kaigus vorreldi
omavahel selliseid kineetilisi parameetreid, mis Kirjeldavad radioaktiivse joodi vabanemist
patsiendi organismist, nagu efektiivsed poolestusajad ja lagunemiskonstandid. Ja 16puks tuli

hinnata antud raviprotseduurist tulenevaid kiirgusriske patsiendile.

4.1. Efektiivne ja bioloogiline poolestusaeg, lagunemiskonstandid

Enne uurimistdé alustamist oli arvamus, et kilpnddrme jadkkoed ei téida téismahus
kilpndarme flsioloogilist funktsiooni, ning bioloogilise aine vabanemise protsessi sellest
kudedest vOib kirjeldada, kas ainult flusikalise poolestusajaga (8,02 péeva) ja
lagunemiskonstandiga. Kuid tulemused néitavad, et aktiivsuse vahenemise kdverad ei vasta
mudelile, kus arvestatakse ainult fulsikalise komponendiga radioaktiivse aine kadumisel
organismist. Seega tuleb arvestada, et eksisteerib ka bioloogiline komponent ja 1-131
aktiivsuse langemist jadkkudedes tuleb kirjeldada efektiivse lagunemiskonstandi ja
poolestusajaga. Saadud efektiivsed poolestusajad ja lagunemiskonstandid patsientide kaupa

on toodud joonistel 4.1 ja 4.2. Tapsemate andmetega tabel on toodud lisa tabelis 1.

120,00
100,00 @ i
= 80,00 [ |
-]
g ¢ :
2 =} *
£ 6000 R b &
5 _ b1
= & u
£ 40,00 = = &
$ * ®
20,00
0,00
1 2 3 4 5 6 7 g
Patsient
4 Efeltiivne poolestusaeg M bioloogiline poolestusaeg

Joonis 4.1. 8 patsiendist koosneva uuringugrupi iga patsiendi jaoks saadud efektiivse ja

bioloogilise poolestusaja vaartus.
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g a O fuiisikaline lagunemiskonstant
gp
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0
1 2 3 4 5 6 7 8
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Joonis 4.2. 8 patsiendist koosneva uuringugrupi iga patsiendi kohta saadud efektiivse

lagunemiskonstandi vaartus.

Jooniselt (4.1) on naha, et mida vdiksem on bioloogiline poolestusaeg, seda rohkem see
mojutab efektiivset poolestusaega, nagu patsientide 1,3 ja 6 nditel. Ja mida suurem on
bioloogiline komponent, seda rohkem md&ju radioaktiivse aine vabastamisel organismist
avaldab fudsikaline lagunemine, nagu on naha patsiendi 2 naitel. Samuti tuli andmettotluse
kui kéaitu

thekomponendilise eksponentsiaalse funktsiooni jargi nagu joonisel 4.3, vaid omab

kaigus vaélja juhtum, aktiivsuse langemine kilpnddrme ja&kkoes ei

keerulisemat kuju, nagu on néha joonisel 4.4. Keerulisema kuju puhul arvutatud kineetilised

parameetrid ei oma usaldusvéarseid vaartusi ning hiljem annavad ka vale neeldumisdoosi

vaartuse.
300,00
230,00 1917
o .!'
@ 200,00 .
H
é 150,00
< 100,00 T 65,51
e 46,3
50,00 T
0,00
0 20 40 60 80 100
Aeg,h
* Mdddetud aktiivsus - Teoreetiliselt arvutatud aktiivsuse lagunemise kover

Joonis 4.3. Aktiivsuse lagunemise kdver kilpnadarme jaakkoes patsiendil, kellel aktiivsus

vaheneb lihtsa eksponentfunktsiooni jérgi.
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Seega kuvamisandmete graafiku pdhine analliisimeetod mdnedel juhtudel ei sobi, kuid
muude arvutusmeetodite puhul ei ole sellist probleemi. See on tingitud sellest, et kolme
mdotmispunkti graafikupdhisel meetodil saadud aktiivsuse regressioonikdver keerulisema

juhtumi puhul ei Kirjelda eriti tapselt suuri lagunemiskdvera kdikumisi.
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® Moodetud aktiivsuse punktid

Joonis 4.3. Mdddetud aktiivsuse punktid kilpnaarme jaékkoes patsiendil, kellel puhul

aktiivsus muutub keerulisema funktsiooni jérgi.

4.2. Aktiivne ruumala ja aktiivsuse kontsentratsioon

Aktiivse ruumala vaartused on toodud tabelis 4.1. Registreeritud aktiivsuse véértused
kilpndarme jaé&kkoes on toodud lisa tabelis 2. Tabelist on n&ha, et aktiivne ruumala muutub
oluliselt patsiendist patsiendile, kuna see s6ltub méarkimisvééarselt absorptsiooni vaartusest ja
selle kiirusest. Kui radiojoodi absorptsioon on uhtlane ja Kiire, siis aktiivne ruumala joudis
maksimumini esimesel pédeval ja langes ravi I6puni (1 patsiendi nditel). Teisel juhul oli
radioaktiivse aine absorptsioon aeglane ja joudis maksimaalse véaartuseni teise uuringu ajaks,
ning parast jalle langes (2 patsiendi naitel). Kolmandal juhul aktiivne ruumala kasvas
raviprotsessi I6puni, kuigi aktiivsuse kontsentratsioon langes htlaselt (Joonis 4.4), nagu see
oli 5 patsiendil. See on tingitud sellest, et osa radioaktiivsest joodist laheb kilpndarme

koerakkudest vélja ekstratsellulaarsesse vedelikku.

Tabel 4.1. Aktiivsed ruumalad iga patsiendi jaoks uuringute kaupa.

Patsient
1 2 3 4 5 6 7 8
, 2,19 2,96 2,37 1,14 1,21 4,01 162 | 1,04
Luuring, c¢ |\ 009) | (+012) | (+0,07) | (+0,04) | +007) | (£0,13) | (+004) | (*0,07)
, 1,96 3,19 1,51 1,35 2,06 4,26 1,50 | 1,53
Zuuring, ¢¢ |, 510y | (+010) | (+0,09) | (£0,07) | (+007) | (£0,16) | (+005) | (*0,09)
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2,44 1,77

1,19 2,74 1,88
(£0,05) | (£0,09) | (+0,07)

2,07 2,12 1,35
(£0,08) | (£0,08) | (£0,08) | (% 0,04)

(£ 0,07)

‘ 3 uuring, cc

Aktiivsuse kontsentratsiooni muutus kilpnédarme koes on toodud joonisel 4.4. Graafikult on
naha, et kui enamikul patsientidest aktiivsuse kontsentratsioon Kilpndarme koes langeb
ootuspaéraselt, siis patsientide 3,7 ja 8 korral on kdverad keerulisema kujuga, mis on tingitud
organismist radiojoodi vabanemise muutumisest ja aktiivse ruumala muutumisest. Aktiivsuse

kontsentratsiooni muutused patsientidel uuringute kaupa on toodud lisa tabelis 3.
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= -patsient 6
w
% patsient 7
% 200,00 patsient 8
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Joonis 4.4. Aktiivsuse kontsentratsioonid kilpnadrme koes soltuvalt ajast.

4.3. Algaktiivsus, omastamise koefitsient

Kilpn&arme jadkkudedes kogunenud algaktiivsused on arvutatud vastavalt jaotises 3.3 toodud
algoritmile, ning on esitatud tabelis 4.2. Kdikide patsientide (vélja arvatud 7. patsient) jaoks
on esitatud maksimaalsed arvutatud aktiivsuse vaartused. Uhel patsiendil oli joodi
absorbtsiooni protsess aeglasem ja seetdttu maksimaalne kogenenud aktiivsus registreeriti
teise uuringu ajal (Joonis 4.3.).
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Tabel 4.2. Patsiendil manustatud radiojoodi kapsli aktiivsus ja arvutatud algaktiivsus vaartus
ja omistamise koefitsient.

Patsient
1 2 3 4 5 6 7 8

Manustatud 3881 3881 5720 3720 3714 5528 3714 3881
aktiivsus, MBq |(£64,5)| (£59) [(£935)| (x53) | (x49) |(£815)| (£57,5) |(£65)5)

Algaktiivsus | 249,85 | 262,46 | 1370 | 272,55 | 1343 | 1609 | 9259* | 537,75
koes, MBq | (+5,03) | (4,80) | (+ 15,1) | (+5,83) | (+ 17,9) | (+ 14,1) | (+ 10,30) | (+ 8,55)

Omistamise | 644 | 676 | 23,95 | 7,33 | 36,11 | 29,11 | 32,44 | 13,86
koefitsient, % | (£ 0,37) | (z 0,45) | (+ 1,34) | (£ 0,92) | (+ 1,98) | ( 1,12) | (+2,38) | (x 1,22)

* Valiti kbige suurem registreeritud aktiivsus raviprotsessi ajal.

Absorptsioonikoefitsient on arvutatud samuti jaotises 3.3 Kirjeldatud meetodi jargi.
Kirjanduse allikate p&hjal tavaliselt absorptsioonikoefitsient Umardatakse  jargmisteks
vadrtusteks 5%, 15% ja 35% [9]. Absorptsioonikoefitsient koos neeldumisdoosiga annab
vaga vajalikku informatsiooni arstile. - kui palju jadkkudesid jai parast Kirurgilist operatsiooni
alles ja kui fusioloogiliselt aktiivsed need koed on. K&esoleva uurimist6d kaigus tuvastati
kaks patsienti, kellel absorptsioon oli vordne nulliga. Esimesel juhul oli tegemist joodi mitte
koguva kilpnddrmevahiga. Kuigi ultraheliuuring ja KT-uuringud néitasid kilpnaarme jaakkoe
olemasolu, ei néidanud radiojoodravi kéigus tehtud stsintigraafilised skaneerimised
radiojoodi kogunemist nendes kudedes. Selline diagnoos esineb kliinilises praktikas véga
harva. Teisel juhul oli tegemist Kkilpnddrme koe tdieliku eemaldamisega Kkirurgilise
operatsiooni kéigus ja aktiivsuse kogunemine uuritavas piirkonnas oli praktiliselt vérdne kogu

kehas registreeritud aktiivsuse fooniga.

4.4. Kilpnaarme jaakkoe neeldumisdoos ja kogu keha neeldumisdoos
Teiseks véga oluliseks parameetriks peale absorptsiooni on uuritava koe v6i elundi
neeldumisdoos. Radiojoodravi puhul see méarab, kui efektiivne ravi oli ja kas kdik vahe
rakud havitati kilpnadarme koes. Tartu Ulikooli Kliinikumis ei ole kilpndarme koe
neeldumisdoosi  arvutamine saanud veel rutiinseks tegevuseks. Raviprotseduuri
jarelhindamiseks teostatakse 3-4 kuud parast ravi ultraheliuuring kaela piirkonnast, et hinnata
jadkkudede ruumala muutusi. Samuti vdetakse kindla ajaintervalli tagant vereanallitise, kus
uuritakse kilpnéarme funktsiooniga seotud hormoonide sisaldust (nt. tiireoglobuliin, tiroksiin,
jne.) [1,9].
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Patsientidele vastavad arvutuslikud neeldumisdoosid on toodud joonistel 4.5 ja 4.6.
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Joonis 4.5. Kilpnaarme jaakkoe arvutatud neeldumisdoos RADAR formalismi jargi

trapetsoidaalsel, pildianalutsi meetodil.
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Joonis 4.6. Kilpnadarme jaakkoe arvutatud neeldumisdoos MIRD formalismi jargi.

Neeldumisdoosid on arvutatud mdlema formalismi puhul, kasutades erinevaid akumuleeritud
aktiivsuse arvutamise meetodeid (lisa joonis 1). Graafikutelt on ndha, et iga patsiendi jaoks
arvutatud neeldumisdoos soltuvalt aktiivsuse arvutamise meetodist varieerub véhesel méaral.
Samuti patsientidel, kel on vdiksem manustatud aktiivsuse absorbtsioon, on neeldumisdoosi

erinevus sdltuvalt arvutusmeetodist kilpnadrme jaakkoes suhteliselt véike.

Kogu keha neeldumisdoosid arvutati jaotises 2.5 toodud algoritmi alusel, kasutades vastavaid

doosifaktoreid ja S-véartusi, tulemused on kujutatud joonisel 4.7.
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Joonis 4.7. Kogu keha arvutatud neeldumisdoos (he aktiivsuse allika puhul.

Neeldumisdoos kogu kehas patsiendilt patsiendile kdigub maérgatavalt ja s6ltub tugevalt
absorptsioonist, mis tegelikult madrab algaktiivsuse kilpnd&drme koes. Samal ajal soltub
neeldumisdoos efektiivsest poolestusajast, mis madrab kui kiiresti aktiivsus langeb antud
piirkonnas. Seega, suuremad kogu keha neeldumisdoosid olid patsientidel 3, 5, 6, 7, kellel

absorptsioon kilpnaarme jaakkoes oli tle 20 %.
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5. JARELDUSED

5.1. Efektiivne ja bioloogiline poolestusaeg ning vastavad
lagunemiskonstandid

Ké&esolev uurimistoé naitas esiteks, et kilpnd&drme jadkkudede puhul tuleb manustatud
radioaktiivse aine véhenemisel arvestada ka bioloogilise poolestusajaga, mis méaarab, kui
Kiiresti kilpnddrme jadkkoed vabanevad kogutud aktiivsusest, ja mis vorreldes flusikalise
poolestusajaga 193 tundi on palju lihem. Arvutatud andmete pdhjal saab kogu uuritavate
patsientide hulga jaotada kaheks rihmaks: aktiivsuse kiire ja aeglase vahenemisega
patsiendid. Ruhm, mille puhul oli tegemist Kiire aktiivsuse véhenemisega ehk Kkiire
flsioloogilise talitlusega kilpnadrme jaakkoes, moodustas 50% kogu uuritavate hulgast.
Teiseks, efektiivse poolestusaja parameeter ei sOltu manustatud aktiivsuse suurusest,
mdlemad koige suurema aktiivsusega joodi 1-131 kapslid 5528 MBq ja 5720 MBq manustati

esimese rihma patsientidele ja efektiivsed poolestusajad olid vastavalt 26,6 tundi ja 31,51

tundi.
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Joonis 5.1. Arvutatud efektiivne ja bioloogiline poolestusaeg patsientide kaupa, samuti
vastavale patsiendile manustatud 1-131 kapsli aktiivsus radiojoodravi protseduuri alguses.

Patsiendid on jarjestatud vastavalt méddetud poolestusaegadele.

Kdigi patsientide jaoks keskmise poolestusaja arvutamine antud juhul ei oma mdtet, kuna
saadud poolestusaja véartused ja lagunemiskonstandid kdiguvad margatavalt, mis on tingitud

sellest, et bioloogiline komponent, mis voib olla maaravaks efektiivse poolestusaja vaartuse
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jaoks, on vaga tugevalt s6ltuv patsiendi organismis toimuvatest fusioloogilistest protsessidest,

ning arvestab iga inimese organismi iseérasusi.

Kuna efektiivne poolestusaeg, nagu ndha, muutub patsiendilt patsiendile mérgatavalt (26,6
tundi kuni 69,3 tundi), siis on raske prognoosida patsienti aktiivsuse lagunemise Kkineetilist
mudelit ilma korduvmddtmisteta. Kolm stsintigraafilist skaneeringut on minimaalne arv, mis
suudaks kirjeldada teatud ldhenduses 1-131 radioaktiivse lagunemise kdverat jadkkoes, ning
sellist patsiendipdhist kineetilist parameetrit nagu efektiivne poolestusaeg. Suurem mddtmiste
arv annaks kindlasti tdpsema tulemuse mdlema arvutusmeetodi korral, kui oli antud

uurimistoos.

Saadud absorptsioonikoefitsiente saab Umardada varasemates to0des kasutatud vaartusteni
0%, 5%, 15% vdi 35% [9], mis omakorda aitab paremini kirjeldada uuritavaid patsiente.
Jooniselt 5.2 on néha, et patsientide 1,2 ja 4 puhul vdiks absorptsioonikoefitsiendiks votta 5%.
Patsientidel 5,6 ja 7 vOime absorptsiooniks lugeda 30%. Kahe patsiendi jaoks, kes langesid
valja uuritavate grupist ja kel manustatud radionukliid kilpnddrme jaakkoes ei kogunenud,
saab maédrata vastavalt 0% absorptsiooni. Vahepealsed vaartused patsientidel 3 (23,95%) ja 8

(13,86%), Umardame vastavalt vaartusteks 25% ja 15%.
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Joonis 5.2. Absorptsioonikoefitsient raadiojoodravi 1-131 1&binud patsientidel.

Seega, on vOimalik Gelda, et uuritavate patsientide hulgas 30%-l1 oli teaduskirjanduses
radiojoodravi puhul kdige sagedamini registreeritud absorptsioonikoefitsient 5% [30]. Antud
koefitsient nditab, et tegemist on fisioloogiliselt madala aktiivsusega koega.
Absorptsioonikoefitsient 30% esines samuti 30%-I kdigist uuritavatest, kel on fiisioloogiliselt

aktiivsemad ja&kkoed, seepdrast ka I-131 absorbeerumine antud kudedes on suurem.
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Samuti selgus uuringu kaigus, et absorptsioonikoefitsient ei sdltu otseselt kilpnéd&rme jaakkoe
ruumalast, eeldades, et kogu absorbeerunud 1-131 jaotub Uhtlaselt jadkkoes ja kogu koe
ruumalas. Joonisel 5.3 on ndha, et s6ltumata absorptsioonikoefitsiendist on suur osa
aktiivsetest koeruumaladest vahemikus 1,5-1,9 cm® (joonis 5.3). Uhel patsiendil, kelle puhul
keskmine aktiivse koe ruumala oli 3,67 cm®, oli tegemist suurema kilpnadrme koe jaagiga
(enne radiojoodravi alustamist kontrollitud UH uuringu abil), ning antud patsiendile manustati

suurema aktiivsusega I-131 kapsel, vastavalt aktiivsusega 5528 MBq (Lisas joonis 2).
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Joonis 5.3. Keskmine aktiivse jaddkkoe ruumala kaheksal patsiendil ja vastavad

absorptsioonikoefitsiendid.

Lisas joonisel 2 on toodud manustatud 1-131 kapsli aktiivsus soltuvalt keskmisest aktiivsest
jadkkoe ruumalast. Kapsli aktiivsus igale patsiendile eraldi madratakse vastavalt kilpndarme
jadagi ruumala jargi UH-uuringu abil vdi diagnostilise SPET-skaneeringuga enne
joodraviprotseduuri. Kéesoleva uurimustd6é meetodiga on vdimalik kindlaks teha, kui
Oigustatud oli kapsli aktiivsuse valik. Uuringu kéigus tuli vélja, et kahel patsiendil oleks
vOinud kasutada kapsleid muu aktiivsusega vorreldes sellega, mis oli tegelikult manustatud.
Patsiendil 2, keskmise jaakruumalaga 2,86 cm® , oleks vdinud kasutada suurema aktiivsusega
joodikapslit ja patsiendi 3 puhul oli vastupidi - keskmine aktiivne Kilpndarme jaakruumala
1,88 cm® vdimaldanuks kasutada 5720 MBq aktiivsusega 1-131 kapsli asemel madalama

aktiivsusega kapslit.

5.3. Kilpndarme jaakkoe neeldumisdoos

Radiojoodravi puhul on Kliinilised uuringud ndidanud, et kilpn&darme véhkkasvajad ei reageeri

antud terapeutilise protseduurile, kui koe neeldumisdoos on alla 35 Gy [31]. See tahendab
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antud ravi ei valista uute vahirakkude tekkimist samas piirkonnas. Sel pdhjusel soovitatakse
kilpndarme jadkkoe hdvitamiseks kasutada neeldumisdoose 300 Gy léhedal ja metastaaside
puhul 120 Gy [31].

Uuritavas patsientide riilhmas olid kdik jaédkkoe neeldumisdoosid dle 35 Gy, valja arvatud
kahel patsiendil, kes langesid uuritavate rihmast valja 0% absorptsiooni tottu.
Neeldumisdoosid jaédkkudedes olid vahemikus 62 Gy kuni 722 Gy. Neeldumisdoos jaakkoes

on sdltuvuses absorptsioonikoefitsiendist, ning antud séltuvus on toodud joonisel 5.4.
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Joonis 5.4. Kilpnaarme jadkkoe neeldumisdoosi sdltuvus koe absorptsioonikoefitsiendist.
Neeldumisdoosid on arvutatud mdlema doosiarvutusformalismi jargi ja vastavalt

arvutusmudelile.

Nagu oli oodatav, s6ltub jadkkoe neeldumisdoos suurel méaaral absorptsiooni koefitsiendist.
Kuigi teatud kdikumised vdivad olla seotud patsiendi kineetilise mudeliga, ehk efektiivse
poolestusajaga. Teades sellist sdltuvust, saab enne radiojoodravi protseduuri ennustada
ligikaudset jadkkoe neeldumisdoosi, kasutades diagnostilist 1-131 kapslit vdga madala

aktiivsusega, umbes 1 MBq.

Akumuleeritud aktiivsuse erinevate arvutusmeetodite rakendamise jareldused on sellised, et
mdlemad meetodid, nii trapetsoidaalne kui ka kdvera-pdhine meetod, annavad suhteliselt
vordsed tulemused. Kilpndarme madala neeldumisdoosi puhul on erinevus kahe arvutusliku
mudeli vahel umbes 7% ja suuremate neeldumisdooside puhul ainult 1,2%. Siiski ei ole
kumbki meetod akumuleeritud aktiivsuse arvutamiseks paris universaalne. Patsientidel, kellel
radioaktiivse lagunemise kdver kéitub vdga ligilahedaselt eksponentsiaalsele seadusele,

annavad need meetodid véiksema omavahelise erinevuse. Kui tegemist on keerulisema
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radioaktiivse lagunemise mudeliga, siis kbige parema tulemuse annab trapetsoidaalne mudel,

mille puhul iga mddtmispunkt on seotud naaberpunktiga.

Erinevused MIRD ja RADAR formalismi jargi arvutatud neeldumisdoosides tulevad ainult
erinevustest koefitsientide S ja DF vahel, mis pdhinevad erinevatel antropomorfsetel
fantoomidel. Tuleb arvestada, et RADAR formalismis kasutatakse palju detailsemaid
fantoome, ning DF-faktori vaartused arvutatud viimaste Monte Carlo simulatsioonide abil.
Voib arvata, et RADAR formalismi alusel saadud tulemused Kirjeldavad patsiendi poolt
saadud neeldumisdoosi tdpsemini, kui MIRD formalism. RADAR formalismi jargi mélema
arvutusmeetodi korral on jadkkoe neeldumisdoosi véartused on 14,4% kdrgemad MIRD
formalismi neeldumisdoosi véaartustest naissoost patsientidel ja 16,7% kdrgemad meessoost
patsiendil. Kogu keha neeldumisdoos erineb formalismide raames 0-33%, ning RADAR

formalismi jargi saadud tulemused on kdrgemate vaartustega.

Kogu keha neeldumisdoos s6ltub analoogset absorptsioonikoefitsiendist, ning selle kasvades
kasvab ka neeldumisdoos. Siiski on tahtis meeles pidada, et see on neeldumisdoos, mis saab
kogu keha ainult kilpnédérme jaékkoes akumuleeritud radioaktiivsest ainest kuni selle téieliku
lagunemise ja kadumiseni organismist, mis vdib votta mitu nadalat. See ei ole niisiis mitte
thekordne doos liihikese aja jooksul, vaid on saadud pika perioodi véltel, seega kaasnev
kiirgusrisk on vaiksem, vorreldes olukorraga, kus kogu keha saab selle neeldumisdoosi Uhe
lUhikese sise- vdi véliskiirituse tottu. Kogu keha neeldumisdoosid varieerivad 0,03 Gy 5%-

lise standardse absorptsioon korral kuni 0,34 Gy 30%-lise standardse absorptsiooni puhul.
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Joonis 5.5. Kogu keha neeldumisdoosi s6ltuvus koe absorptsioonikoefitsiendist.
Neeldumisdoosid on arvutatud mdlema doosiarvutusformalismi (MIRD ja RADAR) jargi ja

vastavalt arvutusmudelile (trapetsoidaalne v6i kdverapdhine).

5.4. Radiojoodravi ja sellega kaasnevad kiirgusriskid

Patsiendi kiirgusriskide hindamiseks ei ole kogu keha neeldumisdoos kdige parem
parameeter, kuna ei vOimalda hinnata stohhastiliste ja deterministlikke riske saadud
kiirgusdoosist. Ja samuti ei vdimalda vdrrelda omavahel sarnase eesmaérgiga uuringuid voi
protseduure muudest modaliteetidest. Kogu keha neeldumisdoos kirjeldab esmalt kui suur oli
neeldumisdoos beetaemissioonist allikas-elundis ja see keskmistatakse tle kogu keha massi
(standardse inimese keha mass , 73 kg [3]), sellele doosile lisatakse veel muude kudede ja
elundite neeldumisdoosi tingituna allikas-elundi gammaemissioonist. Seega kogu keha
niimoodi keskmistatud neeldumisdoosi véértus voib olla vaiksem, kui mdnel elundil eraldi,
meie juhul see on kilpnddrme jadkkude. Seega kogu keha neeldumisdoosi saab kasutada
uuritavate patsientide grupi jaoks, kui patsiendi patsientide keha mass on standardse inimese
keha massile lahedane. Mdnede uuringute puhul saab mingi elundi neeldumisdoosi kasutades
madrata suhtelise vOi absoluutse vahkkasvaja riski selle elundi jaoks l&htudes varasemate
teaduslikku andmete pdhjal saadud hinnangutest. Radiojoodravi puhul see on suhteliselt
mottetu, kuna protseduuri eesmérgiks ongi suurt aktiivsust kasutades hévitada
mittesoovitavad koed.

Kiirgusriskide hindamiseks kasutatakse Gldjuhul efektiivdoosi mdistet, mida kirjeldati
eelpool. Kuna efektiivdoos arvutatakse  kdikide elundite ekvivalentdooside kaalutud
summana, siis ei saa kasutada efektiivdoosi arvutamiseks Kkilpndarme jaakkoe
ekvivalentdoosi, kuna selle panus kogu efektiivdoosi vadrtusele tuleb eriti suur, sest
radiojoodravi eesmérk ongi hdvitada need jadkkoed. Arvestades koikvdimalike elundite
ekvivalentdooside vaartustega tuleks efektiivdoos 2,7 (x0,3) Sv kuni 28,9 (£0,7) Sv sdltuvalt
patsiendi kilpnd&drme koe neeldumisdoosist. Mdttekam on niisiis arvutada efektiivdoosi
vaartus ilma selle komponendita. Nimetame k&esoleva uurimistod raames selle suuruse
taandatud efektiivdoosiks, mis arvestab ainult muude elundite neeldumisdoose tingituna

Kilpnaarme jaékkoest lahtuvast gammakiirgusest.

Meditsiinikiiritusega protseduuride jaoks ei ole kehtestatud efektiivdoosi piirvéartusi, vaid
lahtutakse ALARA printsiibist. Vordluseks on lisas toodud tabel 4, kus on loetletud ttpilised

nukleaarmeditsiini uuringud, ning vastavad efektiivdoosid. Joonisel 5.6 on toodud taandatud
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efektiivdoosi véartused soltuvalt absorptsioonikoefitsiendist. Efektiivdoosi kasvutendents on
hasti jalgitav absorptsiooni kasvamisega jadkkoes ehk ka neeldumisdoosi kasvamisega .
Mdned kdikumised on seotud neeldumisdoosi suurte erinevustega kilpndérme jadkkoes sama
absorptsiooni protsendi korral, néiteks absorptsioonidel 6,44% ja 6,76% olid vastavad
neeldumisdoosid 72,55 Gy ja 182 Gy (aluseks RADAR formalism, graafikup&hine meetod).
Taandatud efektiivdoosi vadrtused on arvutatud ainult RADAR formalismil pdhinevate
arvutusmeetodite baasil, kuna MIRD formalismis puuduvad mdned S véartused selliste
kiirgustundlike elundite jaoks nagu rinnandarme ja aju (vt lisa tabel 5) ja seega saadav

efektiivdoosi hinnang vdib olla mérgatavalt vaiksem tegelikust.

45,00

v
&
e
=}
=}

35,00
30,00

25,00
20,00
15,00
10,00 II
= .. -
e

7,33 13,86 23,95 29,11 32,44
Absorptsioonikoefitsient, %

Taandatud efektiivdoos, mS

g8 8

® RADAR formalism, trapetsoidaalne meetod ® RADAR formalism, graafikupthine meetod

Joonis 5.6. Taandatud efektiivdoosi vaartuse soltuvus koe absorptsioonikoefitsiendist.
Taandatud efektiivdoos on arvutatud ainult doosiarvutusformalismi RADAR jéargi ja vastavalt

arvutusmudelile (trapetsoidaalne vdi kdverapdhine).

Nagu ndha jooniselt 5.6 ja tabelist 5,  on taandatud efektiivdoos vdrreldav muude
nukleaarmeditsiiniliste uuringute ké&igus saadud efektiivdoosidega. Kolmel patsiendil
uuritavast ruhmast oli taandatud efektiivdoos véiksem kui efektiivdoos, mis saadakse
tavalises PET-uuringus FDG radiofarmpreparaadiga, kus patsiendi efektiivdoos on thdpiliselt
14 mSv. Modned sitdameuuringud vdivad anda suurema efektiivdoosi, kui radiojoodravi,
néiteks SPET-skaneeringuga stsintigraafiline  stdameuuring  talliumiga (TI-201), kus

efektiivdoos patsiendile on 41 mSv.

Senini ei ole testatud hilisema véhkkasvaja riski kasvu tingituna meditsiinikiiritamisest (sh
ka raviprotseduurid nukleaarmeditsiinis), kui efektiivdoos on alla 100 mSv [32]. Seega on

voimalik ¢elda kdikide patsientide kohta, et neil ei kaasne antud raviprotseduuriga margatavat
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vahkkasvaja riski kasvu, kuna taandatud efektiivdoos jai nende jaoks kaugelt alla 100 mSv.
ICRP poolt avaldatud tlevaate ICRP Publication 103 [13] pdhjal on kantserogeense
(vahkkasvaja) ja péariliku toime nominaalne riskitegur taiskasvanute puhul 4% efektiivdoosi 1
Sv kohta. Uuritavas radiojoodravi l&binud patsientide rihmas oli maksimaalne taandatud
efektiivdoos oli 37 mSy, sellele vastav risk vahkkasvaja voi geneetilise kahjustuse tekkeks
oleks ligikaudu 15 juhtu 10000 kiiritatud isiku kohta. Samal ajal kaalub raviprotseduurist
saadav kasu kindlasti iles selle protseduuri tdendosusliku kahju. . arvatakse Uldtunnustatud
on seisukoht, et doosidel kuni 100 mSv kasvab vahkkasvaja risk lineaarse mudeli jargi
[33,34].
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KOKKUVOTE

Alates 1950-ndatest aastatest on radionukliidi jood-131 pdhine radiojoodravi olnud
nukleaarmeditsiinis laialdaselt kasutusel kilpnd&rme vahkkasvajate ravis, samuti algkoest
kaugemale levinud metastaaside ravis. Selles raviprotseduuris kasutatakse manustatud
radionukliidi aktiivsusi suurusjargus 3700-7400 MBq, mis pdhjustavad patsiendi kudedele

suuri Kiirgusdoose.

Kaesoleva uurimistoo raames teostati Tartu Ulikooli Kliinikumis 10 statsionaarsel
radiojoodravi patsiendil kudede neeldumisdooside hindamiseks SPET-uuringud, kusjuures
igal uuritaval tehti teatud aja tagant kokku 3 stsintigraafilist skaneeringut kaela piirkonnast. 2
patsienti langesid uuritavast valimist vélja kilpnddrmekoes (vOi selle jaakkoes) joodi
mitteomastamise tottu . Kujutiste to6tlus ja analliis teostati tarkvarapaketi Imagel abil.
Huvipiirkonnas maérati maksimaalne absorptsioonikoefitsient protsentides, ning kilpnédarme
jadkkoe neeldumisdoos. Saadud tulemuste pdhjal hinnati radiojoodravi protseduuri
efektiivsust. Doosiandmete pOhjal saab hinnata, kas labitud radiojoodravi protseduur
vOimaldas hadvitada kdik véhkkasvaja rakud, mis jaid alles pdrast Kirurgilist operatsiooni.
Protseduuri tBhususe Uldtunnustatud kriteeriumiks on seejuures minimaalne neeldumisdoos
35 Gy kilpndarme jadkkoes [31]. Uuritavate patsientide kilpndadrme jadkkoe neeldumisdoosi
hinnangulised maksimaalsed vééartused (sulgudes standardhélve) olid 72,55(2,28) Gy,
182,12(6,58) Gy, 126,08(5,40) Gy, 310,95(9,88) Gy, 432,11(9,52) Gy, 411,11(7,74) Gy,
731,42(15,66) Gy, 517,73(12,26) Gy, mis on tugevas sOltuvuses jadkkoe efektiivsest
poolestusajast. Tulemused nditavad, et uuritavatele patsientidele teostatud radiojoodravi
protseduure vahkkasvajate ravis voib lugeda piisavalt tdhusateks. Kiirgusriskide hindamisel
radiojoodravi protseduuris l&htuti nn taandatud efektiivdoosi vaartusest. See spetsiifiliselt
maédratletud suurus arvestab ainult kiirguse stohhastilist toimet organismi muudele elunditele
neeldumisdoosist, mis on tingitud kilpnaarme ja&kkoest lahtuvast gammakiirgusest, ega ei
arvesta jadkkoe enda neeldumisdoosiga, mis kajastab ainult beetakiirgusest tingitud
deterministlikke efekte, olles seotud raviotstarbelise toimega vahirakkudele. Taandatud
efektiivdoosi hinnangulised véartused olid vahemikus 3,7(0,3) mSv kuni 37,1(1,4) mSv, mis
on suurusjargult vorreldavad muude nukleaarmeditsiinis teostatavate uuringute doosidega ja

kiirgusriskidega kogu organismile.
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SUMMARY

Estimation of radiation absorbed dose of thyroid remnant and radiation
risks using SPET image data of patient who is undergoing radioactive
iodine therapy

Since 1950, when radioactive iodine therepy with 1-131 nuclide became very common and
indispensable clinical tool for postoperative ablation of thyroid bed remnants with the main
purpose of destroying all cancer tumour cells in the thyroid remnant and metastatic foci
widely spreaded in the whole body. This therapeutic procedures are using activities from 3700
MBq up to 7400 MBq, which can lead to certain radiation risk for patient. From this thesis a
short overview about methods of calculating absorbed dose in remnant tissue and analyzing

of related to iodine treatment radiation risks can be found.

This study was carried out in Tartu University Hospital on 10 undergoing radioactive iodine
treatment patients. 2 patients were eliminated from patient study group, because of 0% iodine
I-131 absorbtion rate in the thyroid remnant. During the study, there were performed 3 SPET
tomographic acquisition scans from chest region. Image analysis was performed using
ImageJ software. In thyroid remnant maximum absorption rate and absorbed dose was
measured. The effectiveness of iodine treatment procedure is possible to estimate using
accepted criterias for minimal absorbed dose to thyroid tumor which is 35 Gy and minimal
absorbed dose for metastatic foci is 120 Gy. Calculated patient’s absorbed dooses were:
72,55(2,28) Gy, 182,12(6,58) Gy, 126,08(5,40) Gy, 310,95(9,88) Gy, 432,11(9,52) Gy,
411,11(7,74) Gy, 731,42(15,66) Gy, 517,73(12,26) Gy, with great dependence on remnant
tissue effective half-life. According to the patients absorbed dose results we can state that
iodine treatment with 1-131 for all 8 patients was effective enough for tumor to get respond

for this therepy.

For the estimation of radiation risks from radioactive iodine therepy proceeded to contracted
effective dose calculation. This specific quantity describes stochastic effects to organism from
other body organs absorbed dose due to their gamma radiation exposure from the thyroid
remnant. But contracted effective dose do not take into account the remnant absorbed dose,
which describes only with beta energy absorption related deterministic effects for the thyroid
tissue. Contracted effective dose values were between 3,7(0,9) mSv and 37,1(1,4) mSv and it
is quit similar to effective dooses and radiation risks from others studies performed in

nuclear medicine.
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LISA

Tabel 1. Efektiivsed, fliusikalised ja bioloogilised poolestusajad ja lagunemiskonstandid.

Patsient
1 2 3 4 5 6 7 8
Jetektinme (1/h) 0,024 0,01 0,022 0,015 0,018 0,026 0,011 0,012
efektiivne (+0,001) | (x0,001) | (+ 0,001) | (+ 0,001) | (+ 0,001) | (+ 0,002) | (+ 0,001) | (+ 0,001)
Tetekciivne () 28,88 69,31 31,51 46,21 38,51 26,66 63,01 57,76
efektiivne (£1,6) | (£542) | (+224) | (£3,76) | (+2,68) | (+216) | (+531) | (+4,1)
Afuusikatine (1/0) | 0,0036 | 0,0036 | 0,0036 0,0036 | 0,0036 | 0,0036 0,0036 0,0036
Truusikatine (N) 193 193 193 193 193 193 193 193
Abioloogitine (1/h) | 0,020 0,006 0,018 0,011 0,014 0,022 0,007 0,008
Thioloogitine (N) | 33,97 | 108,28 37,66 60,79 48,13 30,94 93,65 82,50
Tabel 2. Registreeritud aktiivsuse vaartused kilpnéarme ja&k koes uuringute kaupa.
Patsient
1 2 3 4 5 6 7 8
1 uuring, 219,17 | 247,47 | 1093,24 | 216,13 | 1255,15 | 1373,82 587,13 | 474,83
MBq (4,01) | (£4,37) | (£19,31) | (x3,96) | (x22,17) | (*25,16) | (*10,76) | (+ 8,39)
2 uuring, 65,51 | 145,63 | 876,07 | 210,28 | 854,00 496,88 925,90 | 420,13
MBq (+1,16) | (+2,57) | (£15,48) | (+3,72) | (£16,09) | (£8,78) | (+16,36) |(+7,69)
3 uuring, 46,31 | 133,44 | 413,43 83,95 337,47 221,55 582,48 | 217,44
MBq (£0,76) | (£2,44) | (x6,57) | (x154) | (£596) | (£4,06) | (+10,29) | (+4,84)
Tabel 3. Aktiivsuse kontsentratsiooni muutus uuringute kaupa.
Patsient
1 2 3 4 5 6 7 8
1 uuring, 100,06 | 83,64 | 461,86 189,69 | 1041,10 | 342,24 363,26 244,92
MBg/cc | (+5,26) | (+4,74) | (£ 22,14) | (+ 10,39) | (+ 60,08) | (+ 18,32) | (+ 15,14) | (+ 13,65)
2 uuring, 33,49 | 45,68 | 580,06 156,12 | 414,09 116,72 616,66 274,96
MBag/cc | (+2,37)| (+2,20) | (+42,20) | (+ 11,17) | (£ 22,91) | (+6,68) | (+ 33,58) | (+ 20,21)
3 uuring, 38,84 | 54,74 | 233,46 40,62 159,54 80,92 309,62 160,91
MBg/cc | (#2,52) | (+3,12) | (£ 14,54) | (£2,34) | (£8,86) | (x3,89) |(+12,74) | (x12,07)
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Joonis 1. Kilpnéarme jadkkoe neeldumisdoos arvutatuna RADAR ja MIRD formalismi jargi,
kasutades erinevaid arvutusmudeleid.
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MIRD formalism, trapetsoidaalne meetod = MIRD formalism, graafikupéhine meetod

Joonis 2. Keskmine aktiivse kilpnadrme jadk koe ruumala patsientide kaupa ja vastavalt
nendele manustatud 1-131 kapsli aktiivsused.

4000 1 % -

Manustatud aktiivsus
w
g
Q

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00
K ktiivse koe cc

Tabel 4. Ttupiliste nukleaarmeditsiini uuringute efektiivdoosid [31]

Nuclear Medicine Scan .
: . Effective Dose
Radiopharmaceutical (common
mSv (mrem)
trade name)

Brain (PET) 18F FDG 14.1 (1,410)
Brain (perfusion) 99mTc
HMPAO 6.9 (690)
Hepatobiliary (liver flow) 99mTc
Sulfur Colloid 2.1(210)
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Bone 99mTc MDP 6.3 (630)
Lung Perfusion/Ventilation

99mTc MAA & 133Xe 25(250)
Kidney (filtration rate) 99mTc

DTPA 1.8 (180)
Kidney (tubular function) 99mTc

MAG3 2.2 (220)
Tumor/Infection 67Ga 2.5 (250)
Heart (stress-rest) 99mTc

sestamibi (Cardiolite) 9.4 (940)
Heart (stress-rest) 201TI chloride 41.0 (4,100)
Heart (stress-rest) 99mTc

tetrofosmin (Myoview) 11.0(1,100)
Various PET Studies 18F FDG 14.0 (1,400)

Tabel 5. Néide 6. patsiendi kohta arvutatud taandatud efektiivdoosi véaartused ja elundi
efektiivdoosid, m6lema formalismi ja arvutus meetodi jargi.

Elundite efektiivdoosid (Sv)
RADAR formalism MIRD formalism
El Koefaktor, |trapetsoidaalne | graafikupdhine | trapetsoidaalne | graafikupdhine
und
wT meetod meetod meetod meetod
Kuse pdie
teed 0,04 0,0000 0,0000 - -
Luuddi 0,12 0,0072 0,0075 0,0047 0,0048
Kopsud 0,12 0,0084 0,0087 0,0056 0,0058
Rind 0,12 0,0036 0,0037 - -
Aju 0,01 0,0005 0,0005 - -
Maks 0,04 0,0004 0,0004 0,0003 0,0003
Mao sein 0,12 0,0010 0,0010 0,0005 0,0005
Taandatud efg_ktuvdoo& 211 218 1.1 11.4
vaartus, mSv
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