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UTICA] PARAMETARA EKSPOZICIJE I TEHNIKE SNIMANJA NA PACIJENTNU
DOZU I KVALITET SLIKE U KOMPJUTERIZOVANOJ] TOMOGRAFIJI

Rezime

U okviru ove doktorske disertacije prikazani su rezultati ispitivanja nivoa izlaganja
pacijenata u kompjuterizovanoj tomografiji (KT). S obzirom na aktuelnost tema akcenat
istrazivanja bio je na visokosenzitivhim grupama pacijenata i visokodoznim KT pregledima.
U tom smislu izvrSeno je sakupljanje podataka 1 analiza pacijentnih doza, KT protokola i
postoje¢e KT prakse u pedijatrijskoj KT dijagnostici. Ispitana je i primenjenost osnovnih
principa zastite od zracenja, opravdanost pregleda i optimizacija KT protokola, u
pedijatrijskim bolnicama u Srbiji. Istrazivanje u okviru ove doktorske disertacije obuhvatilo
je 1 visokodoznu proceduru KT perfuzija mozga u smislu poredenja dostupnih KT
protokola, "$atl" i fiksni rezim rada, i ispitivanja mogucnosti za nastanak tkivnih reakcija
kod pacijenata podvrgnutih ovoj vrsti KT pregleda. Preliminarno ispitivanje nivoa
pacijentnih izlaganja u KT dijagnostici u Strbiji pokazalo je da su rezultati u rangu sa do sada
publikovanim podacima osim na jednom od KT uredaja. Medutim, rezultati takode
pokazuju 1 da se vrednosti drasticno razlikuju za isti tip KT pregleda u zavisnosti od KT
uredaja. Analiza uticaja broja detektora i modela KT uredaja na vrednosti doznih
parametara nije pokazala jasnu vezu izmedu tipa uredaja i pacijentne doze sto ukazuje da se
na postojeéim KT uredajima koriste noptimizovani protokoli snimanja. Kod procedure KT
perfuzije mozga "Satl" rezim rada pokazao je znacajno manje vrednosti doznih veli¢ina.
Smanjene su vrednosti CTDI,, i DLP te je smanjena i efektivna doza kao mera rizika za
nastanak stohastickih efekata. Pored toga, doza na kozi pacijenta manja je u poredenju sa
fiksnim rezimom rada 1 nalazi se ispod preporucene vrednosti od 0.5 Gy $to znacajno
smanjuje verovatnocu za nastanak deterministickih efekata ¢ak i u slucaju ponovljenih
pregleda. Stoga, prednost u proceduri KT perfuzija mozga treba dati "Satl" rezimu rada u
odnosu na KT protokole sa fiksnim rezimima rada. Izmerene vrednosti doze za ocno
socivo iznosile su 10 puta manje o praga za nastanak katarakte. Analiza dobijenih vrednosti
za CTDI,; 1 DLP u pedjjattjskoj KT dijagnostici pokazala je mogucénosti za dodatnu
optimizaciju KT protokola iako se na datim KT uredajima koriste protokoli prilagodeni
snimanju dece. Analiza vrednosti doznih parametara za razlicite uzraste pedijatrijskih
pacijenata pokazala je da se nepravilnosti najcesce javljaju na prelasku iz starosne grupe 1-5

godina u grupu 5-10 godina te bi kod sakupljanja podataka trebalo obratiti paznju i na

il



srednju vrednost godina pacijenata unutar odredene starosne grupe. Takode, jedan od
zakljucaka ovog istrazivanja jeste i da bi protokole KT pregleda dece trebalo zasnivati na
klinickoj indikaciji a zatim na starosti 1 dimenzijama deteta $to je u skladu i sa preporukama
drugih autora. Rezultati ovog istrazivanja pokazali su i da je KT pregled glave
najfrekventnija procedura u pedijatrijskoj KT dijagnostici u Srbiji te je proces optimizacije 1
sproveden na ovoj vrsti pregleda. Takode, utvrdeno je da bi se broj KT pregleda glave
znacajno smanjio ukoliko bi sve pedijatrijske ustanove na raspolaganju imale i uredaj za
magnetnu rezonancu. Uspostavljanjem nacionalnih DRL za standardne procedure kod KT
snimanja pedijatrijskih pacijenata otvara se mogucnost za stalno pracenje trenda pacijentnih
doza i identifikaciju mesta sa potencijalno ve¢im dozama $to je posebno znacajno za prakse
koje tek pocinju sa KT snimanjima dece. Proces optimizacije protokola za KT pregled
glave koji je prikazan u ovom radu predstavlja jednostavan metod za smanjivanje
pacijentnih doza kod dece 1 moze biti primenjen na svim KT uredajima sa istim ili slicnim
protokolima snimanja. Rezultati optimizacije pokazali su da je moguce smanjiti pacijentnu
dozu bez degradacije kvaliteta slike. Prilagodavanje parametara ekspozicije velicini
pojedinacnih pacijenata posebno je znacajno u slucaju snimanja dece jer su ustede u dozi

moguce 1 za 50%. Protokol koji je kreiran u procesu optimizacije u ovom radu koristi se u

klinickim uslovima pri ¢emu je analiza doznih vrednosti pre i posle optimizacije jasno

pokazala ustedu u dozi.
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dijagnosticki referentni nivoi, optimizacija protokola, pacijentna doza, kvalitet slike
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INFLUENCE OF EXPOSURE PARAMETERS AND EXAMINATION
TECHNIQUE ON PATIENT DOSE AND IMAGE QUALITY IN COMPUTED
TOMOGRAPHY

Abstract

This doctoral thesis presents the results of the investigation on patient exposure level in
computed tomography (CT). The research focus was on highly sensitive groups of patients
and high-dose CT procedures. Data on patient doses, existing CT protocols and CT
practices in pediatric CT diagnostics were collected and analyzed. The application of basic
principles of radiation protection, justification and optimization, was investigated in
pediatric hospitals in Serbia. A high-dose procedure cerebrale perfusion CT was also
included in this research in terms of comparisons of available protocols, "shuttle" and fixed
mode. The possibility for tissue reactions in patients undergoing this type of procedure was
also investigated. Preliminary results on patient exposure level in CT practice in Serbia has
shown that the results are in line with previously published data except on one CT unit.
However, the results also show a wide range for dose values for the same type of the CT
examination. Analysis of the relation between the number of detectors and the model of
CT unit on the radiation dose didn’t show the clear link between the type of device and the
dose values. For cerebrale perfusion CT procedure the "shuttle" mode showed significantly
lower dose values in terms of CTDI , and DLP compared to fixed mode. The effective
dose as a measure of the risk for stochastic effects was also lowet. In addition, the dose to
the skin of the patient is less than the fixed mode of operation, which is below the
recommended value of 0.5 Gy, which significantly reduces the likelihood of the occurrence
of deterministic effects even in the case of repeated examinations. Therefore, the advantage
in the process of CT brain perfusion should be given to "shuttle" mode, compared to CT
protocols with fixed modes. The measured values for the lens of the eye dose were 10
times below the threshold for cataract formation. The analysis of the obtained values for
CTDI,,, and DLP in pediatrics’ CT showed possibilities for further protocol optimization,
although the CT units are currently using protocols dedicated to children. Analysis of dose
values for different age groups of pediatric patients showed that the irregularities
commonly occur at the transition from the age group of 1-5 years in the group of 5-10

years. Therefore, special attention must be paid when collecting the data to the average
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years of patients within a certain age group. Also, one of the conclusions of this study is
that CT protocols for children should be based on clinical indication and the age and size
of the child which is in line with the recommendations that came from other authors.
Results of this study showed that the head CT is the most frequent examination in pediatric
CT diagnostics in Serbia and therefore, the optimization process was performed on this
kind of procedure. Also, it was found that the number of head CT examinations would be
significantly reduced if all pediatric institutions dispose a device for magnetic resonance
imaging. The national DRL for standard CT procedures for pediatric patients gives a
possibility for continuous monitoring of patient dose trend and identification of the places
with a potentially higher doses, which is especially important for practices that are just
beginning with pediatric CT. The process of protocol optimization for head CT
examination, which is presented in this theses represents a simple method for reducing
patient dose in children and can be applied on all CT units with the same or similar
protocols. Optimization results showed that it is possible to reduce the dose to patient
without degradation of image quality. Adjusting the size of the exposure parameters to
individual patients is particularly important in children because the dose reduction up to
50% was demonstrated. The protocol that has been created in the process of optimization
in this work is used in a clinical setting and the analysis of dose values before and after

optimization clearly showed dose reduction.

Keywords: CT diagnostics, cerebrale perfusion CT, paediatrics CT, Diagnostics Reference
Levels (DRL), protocol optimization, patient dose, image quality

Scientific field: Electrical Engineering

Special topic: Nuclear Engineering

UDC No: 621.3
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Poglavlje 1

Uvod

Kompijuterizovana tomografija (KT) predstavlja jedno od najznacajnijih dijagnostickih
modaliteta savremene medicine. Izvodi se na izvodi na specijalno dizajniranim rendgen-
aparatima (KT uredajima) pri ¢emu se dijagnosticka slika formira rotacijom rendgenske cevi
oko ispitivane regije na telu pacijenta na bazi merenja atenuacije rendgenskog zracenja u
svakoj od rotacionih projekcija. Slika koja se dobija nakon pregleda predstavlja racunarski
formiranu transverzalnu projekciju ispitivane regije dok naknadna obrada slike omoguéava
kreiranje sagitalne i koronarne projekcije kao i trodimenzionalni prikaz. Ova metoda
omogucava vizualizaciju unutrasnjih struktura pacijenta sa prostornom rezolucijom reda
velicine mm, dok je razlika u gustini mekog tkiva koja se moze videti na KT snimcima 30
puta manja nego u konvencionalnoj radiografiji, sto govori o odlicnoj kontrastnoj
osetljivostt ove dijagnosticke metode. Ovakva sposobnost vizualizacije eliminise potrebu za
dijagnostickim hirurskim intervencijama, $to je narocito vazno kada je re¢ o pacijentima u

teskom fizickom stanju ili u slucaju pedijatrijskih pacijenata.

Prve klinicke KT slike napravili su Godfrej Haunsfild i Dzejms Ambrous 1973. godine
(Ambrose 1973a, Ambrose 1973b, Ambrose 1973c, Ambrose 1973d, Hounstield 1973).
Iako teorijski osnov za ovakav tip snimanja, koji je postavio matematicar Johan Radon,
datira jos$ iz 1917. godine (Carlton 1990), rad prvog KT uredaja zasnivao se na teorijskim
osnovama koje je sredinom Sezdesetih godina proslog veka objavio Alan Kormak
(Cormack 1963, Cormack 1964). Prvi KT uredaj konstruisao je Haunsfild 1972. godine kao
inzenjer u firmi EMI Ltd (Hajes, Velika Britanija) za $ta je 1979. godine zajedno sa
Kormakom dobio Nobelovu nagradu za medicinu (Richmond 2004).



Ubrzani tehnoloski razvoj doveo je i do razvoja KT uredaja pa je tako prvi Haunsfildov-
EMI KT uredaj ubrzo nakon uvodenja u klinicku praksu zamenjen poboljSanim verzijama
druge, trece 1 Cetvrte generacije $to je znacajno smanjilo vreme akvizicije podataka tokom
snimanja (Bushberg 2002). Danas su u upotrebi heli¢ni visedetektorski KT uredaji koji
pruzaju mogucénost veoma brze akvizicije podataka i rekonstrukcije dijagnostickih slika $to
je dovelo i do Sirenja oblasti primene KT dijagnostike. Pored konvencionalne dijagnosticke
radiologije, KT uredaji su nadli svoju primenu i u kardiologiji (Jakobs 2002, Gaemperli
2007, Hausleiter 2009, Leipsic 2010), imidzingu dojke (Chen 2002, O’Connell 2010),
neurologiji (Miles 2004, Smith 2007, Mnyusiwalla 2009) i stomatologiji (Mozzo 1998, Arai
1999) kao i u nuklearnoj medicini kao deo hibridnih, PET/KT ili SPECT/KT uredaja

(Townsend 2004, Von Schulthess 2006, Mawlawi 2009).

Iako je uvodenje KT uredaja u klinicku praksu predstavljalo svojevrsnu revoluciju u
dijagnostickoj radiologiji a savremena medicina postala nezamisliva bez primene ovog
dijagnostickog alata, mnoga istrazivanja proteklih godina pokazala su da doza za pacijenta u
KT dijagnostici moze da bude veoma visoka (Shrimpton 2006, Muhogora 2009, Muhogora
2010, Shrimpton 2014) a znacajno veéa u odnosu na druge vrste snimanja u dijagnostickoj
radiologiji. Doza koju pacijent primi tokom KT pregleda ekvivalentna je kumulativnoj dozi
od nekoliko stotina klasicnih radiografija plu¢a (UNSCEAR 2010a). U zavisnosti od regije
od interesa, broja pregleda po pacijentu i broja faza po jednom pregledu pacijentna doza
kod KT snimanja moze dosti¢i i 100 mSv kada se moze govoriti o povecanoj verovatnoci
za manifestaciju stohastickih efekata jonizuju¢ih zracenja (Brenner 2001a). Utvrdeno je
takode, da je rizik za nastanak karcinoma kod dece podvrgnute KT snimanjima i do 10 puta
vedi u odnosu na rizik za odrasle pacijente usled dinamicnije Celijske deobe i duzeg
ocekivanog zivotnog veka. Iako dosadasnja istrazivanja pokazuju da su doze za kozu i o¢no
socivo ispod praga za nastanak tkivnih reakcija (deterministicki efekti), dokumentovano je
takode 1 da koris¢enje neadekvatnih protokola moze da dovede do doza koje su i nekoliko
puta vece od ocekivanih pa i do nastanka deterministickog efekta kao sto je epilacija (FDA

2009a, FDA 2009b, FDA 2010a).

KT uredaji se koriste u medicini duze od 40 godina ali je izlaganje jonizujuem zracenju
tokom KT pregleda dobilo na znacaju tek 2001. godine nakon objavljivanja serije ¢lanaka
(Brenner 2001a, Donnelly 2001a, Paterson 2001) o riziku za nastanak karcinoma kod dece

usled izlaganja jonizujuéem zracenju u KT dijagnostici. Poslednjih 15 godina u svetu se



sprovode brojna istrazivanja na temu pacijentnih izlaganja u KT dijagnostici o ¢emu
svedoci veliki broj objavljenih radova u ovoj oblasti radijacione fizike. Prva istrazivanja
dovela su do podataka o pacijentnim dozama na nacionalnom (Papadimitriou 2003,
Shrimpton 20006, Galanski 2007, Verdun 2008) i medunarodnom nivou (Muhogora 2009,
Muhogora 2010, Vassileva 2012, Vassileva 2013) na osnovu ¢ega su utvrdeni dijagnosticki
referentni nivoi (Bongartz 2004, Shrimpton 2006, Galanski 2007, Verdun 2008, Vassileva
2015). S obzirom da su sprovedene studije ukazivale na sirok raspon doza za isti tip KT
pregleda kao i ¢injenicu da je kvalitet slike c¢esto bolji od potrebnog za dijagnostiku, dalja
istrazivanja odnosila su se na ispitivanje mogucénosti za optimizaciju protokola KT snimanja
(Huda 2002, Kalra 2004b, Vock 2005, Heggie 2006, Paterson 2007, ICRP 2007a, Strauss
2010, Zarb 2010, Zarb 2011, Santos 2014). Utvrdeno je takode da se veliki broj KT
pregleda obavi bez opravdane klinicke indikacije za primenu jonizujucih zracenja (Linton
2003, Fenton 2004, Klig 2006) te se zadnjih godina intenzivno radi i na prikupljanju
podataka o broju neopravdanih pregleda (Donnelly 2005, Studdert 2005, Broder 2008,
Brenner 2010, Hendee 2010, Oikarinen 2009), uspostavljanju kriterijuma opravdanosti
(Hadley 2006, Kuppermann 2008, Osmond 2010) kao 1 o izgradnji svesti medicinskog
osoblja o rizicima u KT dijagnostici (Lee 2004, Chodick 2009, Zhou 2010) i uticaju njihove
edukacije iz oblasti zastite od zracenja na smanjivanje pacijentnih izlaganja (Arch 2008,

Chodick 2009, Tahvonen 2013).

1.1 Cilj izrade doktorske disertacije

Cilj istrazivanja Ciji rezultati ¢e biti prikazani u okviru ove doktorske disertacije je da se
ispita nivo izlaganja pacijenata u KT dijagnostici. S obzirom na aktuelnost tema akcenat
istrazivanja je na visokosenzitivnim grupama pacijenata i visokodoznim KT pregledima. U
tom smislu izvrSeno je sakupljanje podataka i analiza pacijentnih doza, KT protokola 1
postojece KT prakse u pedijatrijskoj KT dijagnostici. Ispitana je i primena osnovnih
principa zaStite od zracenja, opravdanost pregleda i optimizacija KT protokola, u
pedijatrijskim bolnicama u Srbiji. Istrazivanje u okviru ove doktorske disertacije obuhvatilo
je 1 visokodoznu proceduru KT perfuzija mozga u smislu poredenja dostupnih KT
protokola i ispitivanja moguénosti za nastanak tkivnih reakcija kod pacijenata podvrgnutih

ovoj vrsti KT pregleda.

U procesu optimizacije zastite od zracenja, odredeni su nacionalni dijagnosticki referentni

nivoi za pedijatrijske pacijente i standardne vrste KT pregleda i ispitane su mogucnosti za



modifikaciju postoje¢ih KT protokola. Proces optimizacije i krajnji rezultati prikazani su na
primeru jedne pedijatrijske bolnice za odabrane vrste KT pregleda. Princip opravdanosti
pregleda verifikovan je kroz ispitivanje nivoa svesti 1 znanja medicinskog osoblja o nivoima

pacijentnih izlaganja i primeni osnovnih principa zastite u KT dijagnostici.

1.2 Struktura doktorske disertacije

Doktorska disertacija se sastoji od osam poglavlja. Nakon uvoda, u drugom poglavlju dati
su teorijski osnovi medicinskih izlaganja u KT dijagnostici. Rezultati istrazivanja
sprovedenih u okviru doktorske disertacije prikazani su u poglavljima tri do sedam. Svako
od ovih poglavlja sadrzi uvod, materijali i metode, rezultate i diskusiju a na kraju svakog
poglavlja dat je zakljuc¢ak kao i spisak objavljenih radova koji se odnose na rezultate u
datom poglavlju. U poslednjem poglavlju izneti su opsti zakljucci koji se odnose na
celokupne rezultate prikazane u disertaciji. Dodatna teorijska razmatranja, opis merne i
ispitne opreme kao 1 sporedne metode koje su koris¢ene u okviru istrazivanja a nisu
direktno vezane za prikazane rezultate date su u prilozima A-C. Na kraju je dat spisak

koriséene literature.

U drugom poglavlju opisani su osnovni principi KT dijagnostike i princip rada KT uredaja.
S obzirom na specificnosti izlaganja kod ovakvih procedura date su i definicije
dozimetrijskih velicina i jedinica u KT dijagnostici. Zatim je dat pregled stanja u oblasti sa
fokusom na nivoe pacijentnih doza i rizik usled izlaganja jonizujuéim zracenjima u KT
dijagnostici. Osnovni principi zastite od zracenja koji se primenjuju na medicinska izlaganja,
opravdanost pregleda i optimizacija protokola, takode su opisani u ovom poglavlju.

Poseban znacaj u okviru pomenutih tema dat je izlaganjima u pedijatrijskoj KT dijagnostici.

U tre¢em poglavlju prikazani su prvi rezultati odredivanja nivoa pacijentnih izlaganja u KT
dijagnostici. Inicijalno, prikupljanje podataka vrseno je na uzorku od 5% od ukupnog broja
KT uredaja a u ovom slucaju obuhvaceni su bili samo odrasli pacijenti. Na osnovu
podataka o vrednostima dozimetrijskih velicina, fizicko-tehnickih parametara ekspozicije i
veste KT uredaja izvrsena je analiza u smislu: (a) poredenja sa do sada publikovanim
podacima, (b) utvrdivanje odnosa izmedu vrste KT uredaja i pacijentne doze i (c)

mogucnosti za optimizaciju postojecih KT protokola.

U cetvrtom poglavlju prikazani su rezultati ispitivanja nivoa pacijentnih izlaganja u

proceduri perfuzioni imidzing mozga kompjuterizovanom tomografijom (KT perfuzija



mozga). Opisane su specificnosti ove visokodozne procedure 1 primenjenog dozimetrijskog
protokola kao i deterministicki efekti koji mogu da se jave na kozi pacijenata podvrgnutih
ovoj vrsti KT pregleda. IzvrSeno je poredenje dostupnih rezima rada KT uredaja. S
obzirom da je u pitanju visokodozna KT procedura u ovom poglavlju diskusija dobijenih
rezultata u osnovi se odnosila na ispitivanje mogucnosti za nastanak deterministickih

efekata u datim uslovima rada.

Peto poglavlje odnosi se na pedijatrijsku KT dijagnostiku. U ovom poglavlju su prikazani
rezultati koji se sastoje od pacijentnih doza 1 osobina KT protokola u tri specijalizovane
pedijatrijske bolnice. Izvrsena je analiza dobijenih rezultata u smislu poredenja dobijenih
vrednosti, u okviru bolnica obuhvadenih istrazivanjem 1 sa do sada publikovanim
podacima, kao i analiza uticaja starosne grupe pacijenta na odabir protokola pregleda.

Diskutovane su mogucnosti za optimizaciju postojec¢ih KT protokola.

Sesto poglavlje bavi se optimizacijom protokola u pedijattijskoj KT dijagnostici. Jedan od
najznacajnijih alata u optimizaciji prakse predstavlja koncept dijagnostickih referentnih
nivoa. Na osnovu podataka o pacijentnim dozama koji su prikazani u petom poglavlju
odredeni su dijagnosticki referentni nivoi u pedijatrijskoj KT dijagnostici u Srbiji. Prema
relevantnim medunarodno priznatim preporukama, kao nacionalni dijagnosticki referentni
nivol usvajaju se treéi kvartili distribucije pacijentnih doza (Shrimpton 2005) a u slucaju
manjeg uzorka preporucuje se koriscenje srednje vrednosti (Aroua 2004). Referentne
vrednosti odredene su za standardne KT preglede koriste¢i oba metoda, vrednosti tre¢ih
kvartila i srednjih vrednosti, te je u okviru ovog poglavlja diskutovana i primenjivost datih
metoda na primeru uzorka dobijenog iz tri pedijatrijske ustanove. U okviru ovog poglavlja
prikazani su i rezultati optimizacije protokola za KT pregled glave. Optimalan protokol je
rezultat kompromisa izmedu pacijentne doze i kvaliteta slike i postize se prilagodavanjem
parametara ekspozicije i tehnike snimanja uz monitoring pokazatelja kvaliteta slike (ICRP
2007c). Tokom optimizacije, pored doznih vrednosti praceni su i parametri kvaliteta slike,
odnos kontrasta i Suma u slici, detektabilnost detalja niskog kontrasta i rezolucija visokog
kontrasta. Detaljno je opisan sam postupak optimizacije i diskutovane vrednosti doza i
kvalitet slike pre 1 posle optimizacije te prikazani metod i rezultati mogu da se upotrebe kao

vodi¢ za optimizaciju protokola i na drugim modelima KT uredaja.

U sedmom poglavlju prikazani su rezultati koji se odnose na opravdanost KT pregleda u

KT dijagnostici. Mnoga istrazivanja na ovu temu pokazala su da je osnovni uzrok velikog



broja neopravdanih KT pregleda, i drugih pregleda koji se baziraju na primeni jonizujucih
zracenja, nedostatak znanja o rizicima povezanim sa izlaganjem jonizujucem zracenju.
Lekarima koji upucuju na pregled cesto nedostaje edukacija iz oblasti zastite od zracenja $to
dovodi do preterane 1 neselektivne upotrebe ovih dijagnostickih metoda (Hendee 2010).
Stoga su u ovom poglavlju prikazani rezultati ispitivanja nivoa svesti medicinskog osoblja u
Srbiji o nivoima izlaganja 1 rizicima u KT dijagnostici. Ispitivanje je sprovedeno
popunjavanjem upitnika od strane medicinskog osoblja koje u manjoj ili veéoj meri
ucestvuje u sprovodenju dijagnostickih pregleda. Pored toga, koristeci upitnik za radiologe 1
upitnik za radioloske tehnicare izvrsen je detaljniji uvid u postoje¢u KT praksu u okviru
pedijatrijskih bolnica. Odgovori na odredena pitanja uporedeni su sa vaze¢im preporukama

kao 1 podacima iz pedijatrijskih ustanova u drugim zemljama sveta.
1.3 Objavljeni radovi u okviru doktorske disertacije

Rezultati istrazivanja koja su sprovedena u okviru ove doktorske disertacije objavljeni su u
ukupno 18 publikacija. U nau¢nim c¢asopisima medunarodnog znacaja objavljeno je sedam
radova, jedan rad objavljen je u nau¢nom casopisu nacionalnog znacaja dok su ostali
rezultati prezentovani na skupovima medunarodnog i nacionalnog znacaja. Spisak

publikacija dat je u nastavku.

Radovi objavljeni u nau¢nim casopisima medunarodnog znacaja:

1. Arandjic D., Bonutti F., Biasizzo E., Ciraj-Bjelac O., Floreani M., Giustizieri M., laiza
F., Inkoom S., Tommasini G., Padovani R.: Radiation doses in cerebral perfusion computed
tomography: patient and phantom study, - Radiation Protection Dosimetry, Vol 154, No 4,
2013, pp. 459-464.

2. Arandjic D., Ciraj-Bjelac O., Hadnadjev D., Stojanovic S., Bozovic P., Ceklic S.,
Lazarevic Dj.:. Radiation doses in adult Computed Tomography in Serbia: initial results, -
Radiation Protection Dosimetry, Vol 162, No 1-2, 2014, pp. 135-138.

3. Hadnadjev D., Arandji¢ D., Stojanovi¢ S., Ciraj-Bjelac O., Bozovi¢ P., Stankovi¢ ]J.:
Patient doses in computed tomography: An assessment of local diagnostic reference levels in a large
teaching hospital, - Nuclear Technology and Radiation Protection, Vol 27, No 3, 2012, pp.
305-310.

4. Vassileva J., Rehani M.M., Applegate K., Ahmed N.A., Al-Dhuhli H., Al-Naemi H.M.,
Al Suwaidi J.S., Arandjic D. et al: LAEA survey of paediatric computed tomography practice in



40 countries in Asia, Europe, Latin America and Africa: procedures and protocols, - European
Radiology, Vol 23, No 3, 2013, pp. 623-631.

Vassileva J., Rehani M.M., Al-Dhuhli H., Al-Naemi H.M., Al-Suwaidi J.S., Appelgate
K., Arandjic D. et al: LAEA survey of pediatric CT practice in 40 countries in Asia, Europe,
Latin America, and Africa: Part 1, frequency and appropriateness, - American Journal of
Roentgenology, Vol 198, No 5, 2012, pp. 1021-1031.

Vassileva J., Rehani M., Kostova-Lefterova D., Al-Naemi H.M., Al Suwaidi J.S,,
Arandjic D.: A study to establish international diagnostic reference levels for paediatric computed
tomography, - Radiation Protection Dosimetry, doi:10.1093/tpd/ncv116.

Ciraj-Bjelac O., Gavrilovic M., Arandjic D., Vujovic M., Bozovic P.: Radiation exposure
during x-ray examinations in a large paediatric hospital in Serbia, - Radiation Protection

Dosimetry, Vol 165, No 1-4, 2015, pp. 220-225,

Radovi objavljeni u nau¢nim casopisima nacionalnog znacaja:

1.

Bozovic P., Ciraj-Bjelac O., Arandjic D., Hadnadjev D., Stojanovic S.: Patient doses in
chest CT' examination: comparison of various CT' scanners, - Serbian Journal of Electrical

Engineering, Vol 10, No 1, 2013, pp. 31-36.

Radovi prezentovani na skupovima medunarodnog znacaja:

1.

2.

3.

4.

Arandjic D., Ciraj-Bjelac O., Hadnadjev D., Stojanovic S., Bozovic P., Stankovic J.:
Radiation doses in CT head examination in Serbia: comparison among different units, -
Proceedings of European medical physics and engineering conference, Sofia Bulgaria
18-20 October 2012, pp. 219-224.

Arandjic D., Ciraj Bjelac O., Lazarevic D.: Radiation dose in CT in Serbia, - Proceedings
of II conference on medical Physics and biomedical engineering, Skopje, Macedonia 5-
6 November 2010, pp. 15-18.

Arandjic D., Ciraj-Bjelac O., Gazikalovic S., Bozovic P., Lazarevic Dj.. Computed
Tomography in pediatrics: be careful when optimizing protocols!, - International Conference on
Radiation Protection in Medicine, Varna Bulgaria 30 may — 2 jun 2014., Medical
Physics International Journal, Volume 2, No 1, 2014, pp. 351.

Arandjic D., Ciraj-Bjelac O., Lazarevic Dj.: Patient doses in paediatric CT in Serbia, - Book
of abstracts of International Conference on radiation Protection in Medicine, Varna

Bulgaria 1-3 September 2010, Radiologija, Suppl 10, pp. 53.



5.

Arandjic D., Ceklic S., Ciraj-Bjelac O., Bozovic P., Stankovic J., Lazarevic Dj.:
Pacediatric Computed Tomography: assessment of radiation dose and risk awareness among staff
involved in diagnostic process, - Book of abstracts/Third International Conference on
Radiation and Applications in Various Fields of Research, RAD 2015, June 8-12, 2015,
Budva, Montenegro, pp. 214.

Radovi prezentovani na skupovima nacionalnog znacaja:

1.

Arandi¢ D., Ciraj-Bjelac O., Bozovi¢ P., Lazarevi¢ D.: Optimizacija protokola kod snimanja
glave u CT djjagnostict, - Zbornik radova 27. Simpozijuma Drustva za zastitu od zracenja
Srbije 1 Crne Gore, Vrnjacka Banja 2-4 Oktobar 2013, pp. 185-188.

Bozovi¢ P., Ciraj-Bjelac O., Arandi¢ D.: Pacijentne doze kod CT snimanja pluca: poredenje
raglicitib modela CT nredaja, - Zbornik radova 56. Konferencije ETRAN, Zlatibor 11-14
jun 2012, NT1.3.1-4.

Arandi¢ D., Ciraj-Bjelac O., Lazarevic D.: Swimanje dece n CT dijagnostici: pacijentne doze n
dedjim  klinikama n Srbiji, - Zbornik radova 26. Simpozijuma Drustva za zastitu od
zracenja Srbije i Crne Gore, Tara, 12-14 oktobar 2011, pp. 211-215.

Arandi¢ D., Ciraj-Bjelac O., Lazarevi¢ D.: Swimanje dece w CT dijagnostici: nivo svesti
medicinskog osoblja o potencijalnom riziku za pacijente, - Zbornik radova 25. Simpozijuma
Drustva za zadtitu od zracenja Srbije i Crne Gore, Kopaonik 30.9-2.10.2009, pp. 142-
147.

Arandjic D., Ciraj-Bjelac O., Lazarevic D.: Zastita pedjjatrijskib pacijenata u dijagnostickoy
radiologiji, - Zbornik sazetaka II Kongresa radiologa Srbije, Novi Sad 24-27 maj 2009,
pp. 24-25.



Poglavlje 2

Medicinska izlaganja u kompjuterizovanoj

tomografiji

2.1 Uvod

Dijagnosticka radiologija omogucava neinvazivan uvid u anatomiju i fiziologiju ljudskog
tela te predstavlja jedan od najkorisnijih alata savremene medicine. Ubrzani tehnoloski
razvoj doveo je do poboljsanja kvaliteta slike i moguénosti za dobijanje dodatnih
dijagnostickih informacija neophodnih za preciznu i brzu dijagnostiku. Medutim, izlaganje
jonizujucem zracenju nosi i potencijalni rizik za nastanak karcinoma, te dobrobiti koje
proizilaze iz savremenih dijagnostickih metoda koje se baziraju na primeni jonizujucih
zracenja treba posmatrati zajedno sa prateéim rizikom. Rizik koji se javlja posledica je ne
samo relativno visoke pacijentne doze vec i povecane frekvencije snimanja. Kao i u drugim

oblastima medicine, i u dijagnostickoj radiologiji svi elementi rizika moraju biti

uravnotezeni sa dobrobitima koje proizilaze iz upotrebe date dijagnosticke metode.

Medicinska izlaganja nastaju tokom dijagnostickih i interventnih procedura u dijagnostickoj
radiologiji i nuklearnoj medicini. U svetu se svake godine obavo oko 3,6 milijardi
dijagnostickih pregleda obavi se u svetu svake godine a u zemljama sa naprednim sistemima
zdravstvene zastite godisnje se prosecno obavi vise od jednog dijagnostickog pregleda po
osobi (UNSCEAR 2010a). Doprinos medicinskih izlaganja ukupnoj dozi za populaciju
iznosi oko 20% dok je udeo u ukupnoj dozi koja potice od vestackih ozvora zracenja
99.97% (UNSCEAR 2010a). Od svih dijagnostickih modaliteta KT dijagnostika daje
najveci doprinos dozi za stanovnistvo (55%) iako je udeo ove metode u ukupnom broju

pregleda svega 8.7% (EC 2015).



Relativno visoka pacijentna doza u KT dijagnostici posledica je drugacije dozne raspodele
unutar pacijenta u poredenju sa konvencijalnom (planarnom) radiologijom. Pri prolasku

rendgenskog zracenja kroz telo pacijenta u konvencijalnoj radiologiji dolazi do
kontinualnog slabljenja doze od mesta gde rendgenski zraci ulaze u pacijenta do mesta
izlaska (Slika 2.1.1a) dok je usled rotacione geometrije u KT dijagnostici dozna raspodela

homogena (Slika 2.1.1b), sto doprinosi vecoj vrednosti predate energije po jedinici mase.

1.00
0.95

0.85

0.75

0.85
0.85

Slika 2.1.1: Dozna raspodela u telu pacijenta: (a) u planarnoj radiologiji i (b) u KT
dijagnostici (Galanski 2002).

2.2. Princip rada KT uredaja

Planarna dijagnosticka radiologija podrazumeva konverziju trodimenzionalne strukture tela
pacijenta u dvodimenzionalnu sliku $to za posledicu ima nedostatak prostorne rezolucije u
smeru kretanja rendgenskog zracenja (Mahesh 2009). Nasuprot tome, u KT dijagnostici
snimanjem zapremine tkiva formira se dvodimenzionalna slika pojedinacnih KT preseka
§to omogucava znacajno precizniju dijagnostiku. Prvi KT uredaj koristio se iskljucivo za
pregled glave pri cemu je glava pacijenta morala da bude imobilizovana vodenim jastucima
koji su se svakodnevno koristili za korekciju na atenuaciju (Bushberg 2002). Brz tehnoloski
razvoj omogucio je klinicku primenu visedetektorskih KT uredaja, smanjeno vreme
pregleda i doprineo Sirenju primene KT dijagnostike §to je dovelo do ekspanzije KT
dijagnostike u smislu broja KT pregleda i broja dostupnih KT uredaja (UNSCEAR 2010a).
Iako se u jednom momentu smatralo da ¢e magnetna rezonanca (MR) delimi¢no smanjiti
upotrebu KT dijagnostike (Rehani 2000, Vock 2005) cinjenica je da se broj obavljenih KT

pregleda i dalje se povecava. Skraceno vreme KT pregleda eliminisalo je potrebu za
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primenom anestezije u dijagnostici pedijatrijskih pacijenata $to je dovelo do porasta broja

pregleda koji se sprovode na deci.

Moderni KT uredaji koji su danas dostupni u klinickim uslovima drasti¢no se razlikuju od
prvog KT uredaja koji je 1971. godine bio instaliran u Velikoj Britaniji (Mahesh 2009).
Medutim, osnovni princip rada KT uredaja ostao je nepromenjen kroz sve generacije
uredaja. Rendgenska cev rotira oko tela pacijenta dajuéi informaciju o slabljenju
rendgenskog zracenja na detektorima kroz vise projekcija na osnovu cega se formira KT
slika pojedinacnih preseka tela. U osnovi, KT uredaj se sastoji od sistema za proizvodnju

rendgenskog zracenja 1 sistema za prijem, formiranje i prikaz KT slike.
2.2.1. Osnovni delovi sistema za proizvodnju rendgenskog zraCenja

Osnovne delove sistema za proizvodnju rendgenskog zracenja ¢ine rendgenska cev i
generator visokog napona. Generator obezbeduje katodnu struju i potencijalnu razliku
izmedu anode i katode. Karakteristike generatora imaju direktan uticaj na kontrast i ostrinu
slike 1 pacijentnu dozu. Generator je bolji ukoliko omogucéava snimanje sa kratkim
vremenima ekspozicije dok snimanje sa visokofrekventnim generatorima koje karakterise

manja talasnost napona rezultuje nizom pacijentnom dozom.

2.2.1.1. Rendgenska cev
Rendgensko zracenje nastaje u rendgenskoj cevi koja se sastoji od zagrejanog vlakna

(katode) 1 anode. Katoda i anoda smestene su u vakuumiranoj staklenoj cevi na koju se
dovodi visoki napon iz generatora. Celokupna povrsina cevi je homogena a tanji deo zida
predstavlja prozor odnosno mesto odakle rendgenski zraci napustaju cev. Kod rendgenskih
cevi koje rade na nizim naponima prozor je nacinjen od berilijuma (Be) ili nekog drugog

lakog materijala. Osnovni elementi rendgenske cevi prikazani su na Slici 2.2.1.

Katoda se sastoji od volframske zice u obliku spirale i prateceg strujnog kola. Volfram je
pogodan materijal zbog visoke tacke topljenja (3370°C), velikog masenog i atomskog broja
(A=184, Z=T74), sto omogucava termoelektronsku emisiju. Za optimalnu emisiju elektrona
katodna struja treba da bude u opsegu 3 — 6 A a primenjeni napon oko 10 V. Obi¢no se
unutar cevi nalaze dva volframska vlakna razlicitth duzina. Termojonskom emisijom
elektroni napustaju katodu i pod dejstvom elektricnog polja, tj potencijalne razlike izmedu
katode 1 anode, ubrzavaju se ka anodi. U interakciji sa materijalom anode energija elektrona

konvertuje se u energiju fotona odnosno rendgensko zracenje. Nastali snop rendgenskog
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zracenja kolimise se i usmerava ka objektu koji se snima. Visoki napon koji se primenjuje
izmedu elektroda nalazi se u opsegu 20 — 150 kVp. Na KT uredajima ova vrednost je u
opsegu 80 — 140 kVp sa inkrementima od po 20 kVp. Najcesce koris¢ena vrednost napona

na KT uredajima iznosi 120 kVp.

keramika

stator  noda
staklo .
\ ulje

[
C) T
rotor
HT kabl
= ————— ur

Be prozor
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metal

. Al filteri
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Slika 2.2.1: Osnovni elementi rendgenske cevi.

Povrsina anode na koju udaraju elektroni zove se elektri¢ni ili realni fokus rendgenske cevi.
Efikasnost proizvodnje rendgenskog zracenja je relativno mala i vise od 99% inicijalne
energije elektrona pretvara se u toplotu. Stoga je neophodno u ovakvim sistemima
obezbediti adekvatno odvodenje toplote a posebno kada se radi o KT uredajima s obzirom
na primenjene vrednosti visokog napona i jacine struje. Za izradu anode koriste se
materijali visokog atomskog broja Z i visoke tacke topljenja kao $to su volfram, molibden,
renijum 1 srebro. Fokus na KT uredajima pravi se od legure volframa i renijuma na podlozi
od grafita. Ovo obezbeduje efikasnije odvodenje toplote u odnosu na molibdenske podloge
koje se obicno koriste u rendgenskim cevima (Hsieh 2003). Usled bombardovanja anode
elektronima vremenom dolazi i do ostecenja fokusa, $to je posebno izrazeno u slucaju KT

uredaja jer se koriste vece vrednosti visokog napona (Hsieh 2003).

Za odvodenje toplote koja nastaje u interakciji elektrona sa materijalom anode koristi se
ulje za hladenje ili voda. U cilju obezbedivanja ravhomerne disipacije toplote na povrsini
anode koristi se i moguénost rotiranja anode ¢ime elektroni ne udaraju stalno u isto mesto.
Za bolje odvodenje toplote potrebna je veca povrsina na koju elektroni padaju dok je za

bolji kvalitet slike neophodna manja povrsina fokusa. Kompromis izmedu ova dva zahteva
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lezi u zakrivljenoj anodnoj povrsini. Medutim, anodni ugao prouzrokuje varijacije
radijacionog izlaza u aksijalnoj ravni anoda- katoda, a posledica je slabiji intenzitet zracenja

sa strane anode.

Komercijalno su dostupna dva modela rendgenske cevi koja omogucavaju efikasniju
proizvodnju rendgenskog zracenja i bolje odvodenje toplote, Straton cev marke Siemens
(Schardt 2004) i cev sa spiralnim zlebom marke Philips (Schmidt 2000). Straton cev rotira
kompletan sklop katoda-anoda u vakuumu pri ¢emu se podmazani lezajevi nalaze van
vakuumiranog balona ¢ime je omoguceno 1 bolje hladenje zadnje povrsine anode (Kalender
2005). Cev marke Philips sa spiralnim zlebom u odnosu na konvencionalne loptaste
lezajeve koristi lezajeve podmazane te¢nim metalom $to poboljSava hladenje na anodi
(Schmidt 2000). Na ovaj nacin u KT uredajima omoguceno je efikasnije odvodenje

emitovane toplote.

2.2.1.2. Nastanak rendgenskog zracenja
Rendgensko zracenje predstavlja vid elektromagnetnog zracenja koje ima sposobnost da

jonizuje sve vrste materijala. U energetskom spektru ovo zracenje nalazi se izmedu
ultraljubicastih i gama zraka, odnosno spada u visokofrekventna zracenja. Nastaje
konverzijom energije elektrona u energiju fotona. Rendgenski zraci nemaju masu ni
naelektrisanje, pri prolasku kroz magnetno polje ne menjaju pravac kretanja 1 krecu se

pravolinijski brzinom svetlosti.

U interakciji elektrona sa materijalom anode kineticka energija elektrona moze se preneti na
orbitalni elektron atoma anode. Ako kineticka energija upadnog elektrona prelazi vezivnu
energiju orbitalnog elektrona atoma moguca je jonizacija atoma odnosno oslobadanje
elektrona. Najveca verovatnoca za ovakvu interakciju je za elektrone iz K-ljuske. Nastalu
prazninu u omotacu popunjava elektron iz neke od spoljasnjih ljuski, pri cemu se emituje
foton. Ovo nazivamo karakteristicno zracenje jer energija emitovanih fotona zavisi od

karakteristika materijala anode.

Zakocno zracenje nastaje u interakciji upadnog elektrona 1 jezgra. Pri prolasku
visokoenergetskog elektrona kroz polje pozitivno naelektrisanog jezgra dolazi do
usporavanja elektrona koji gubi energiju i skre¢e pod odredenim uglom. Tom prilikom
dolazi do emisije fotona. Kineticka energija elektrona odredena je potencijalnom razlikom
izmedu anode i katode, odnosno naponom koji se odabere. Medutim, fotoni koji nastaju

konverzijom energije elektrona nemaju iste energije. Njihova energija zavisi od rastojanja
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izmedu elektrona i jezgra u interakciji koja se odvija. Vrednosti energije mogu da se kre¢u
izmedu nulte vrednosti 1 maksimalne energije upadnih fotona te se kod formiranja
rendgenskog zracenja na izlazu iz rendgenske cevi dobija spektar energija. Manje od 1%
energije elektrona transformise se u fotone rendgenskog zracenja a samo deo fotona
napusti rendgensku cev. Gubitak energije elektrona pri prolasku kroz materijal opisuje se

Bete-Blohovom formulom (Tsoulfanidis 1995):

—%zZﬂ'N rzmeczpZl In rr+2) + ¢ (2.1)

Ae Ap 21 5
mc

gde je N, Avogadrov broj, r, klasi¢ni elektronski radijus, 7, masa mirovanja elektrona, Z
atomski broj materijala, 4 atomska masa materijala, o gustina materijala, = v/¢, 7 =/ (252),
v brzina upadne cestice, ¢ brzina svetlosti, I srednji eksitacioni potencijal, ¢ korektivni faktor
koji uzima u obzir efekat gustine, C korekcioni faktor za uticaj rasporeda elektrona po

ljuskama, dok funkcija F(7) za elektrone ima sledeci oblik:

2
F(r):21n2—f2 23+ 14 + 10 + 4 (2.2)

T+2 (r+2)2 (r+2)3

Snop rendgenskog zracenja koji napusta rendgensku cev sastoji se od zakocnog i
karakteristichog zracenja i ima svoj spektar energija. Izgled spektra zavisi od primenjenog
napona, proizvoda struje 1 vremena ekspozicije i filtracije snopa. Promena anodne struje i
vremena ekspozicije menja spektar u kvantitativhom smislu odnosno povecava se broj
fotona dok je kvalitet (oblik) spektra odreden naponom i filtracijom snopa. Na Slici 2.2.2.
prikazan je primer spektra rendgenskog zracenja dobijen direktnim merenjima u
primarnom snopu rendgen-aparata Philips MCN320. Anoda rendgenske cevi na datom
uredaju je od volframa pri cemu anodni ugao iznosi 40°. Merenja su vrsena u kontinualnom
rezimu, za napon rendgenske cevi od 80 kV, jacinu struje od 0.09 mA i filtraciju snopa od 4
mm Al (Stankovié¢ Petrovi¢ 2016). Na Slici 2.2.3. prikazan je spektar dobijen merenjima na

KT uredaju (Reilly 1997, Brady 2012).
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Slika 2.2.2: Spektar rendgenskog zracenja dobijen direktnim merenjima u primarnom

snopu rendgen-aparata Philips MCN320 (Stankovi¢ Petrovi¢ 2016).
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Slika 2.2.3: Spektar rendgenskog zracenja dobijen direktnim merenjima u primarnom

snopu KT uredaja (Reilly 1997, Brady 2012).

Za adekvatnu filtraciju snopa na KT uredajima koriste se filteri na bazi aluminijuma i bakra.
U upotrebi su i razliciti filteri za oblikovanje spektra u zavisnosti od vrste KT pregleda
odnosno dela tela pacijenta koji se snima (Toth 2002). Ovakvi filteri obezbeduju bolje
prilagodavanje prodornosti rendgenskog zracenja u slucaju snimanja pacijenata manjih

dimenzija gde nije potrebna velika penetracija.

Srednja efektivna energija spektra rendgenskog zracenja znacajno je manja od maksimalne
(peak) energije. Efektivne energije rendgenskog zracenja koje se koriste na KT uredajima
veée su u poredenju sa onima koje se koriste u konvencionalnoj radiologiji usled

primenjenih vrednosti napona i intenzivnije filtracije snopa.
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2.2.2  Osnovni delovi sistema za prijem, formiranje i prikaz KT slike

2.2.2.1. Detektori KT uredaja
Nakon prolaska fotona rendgenskog zracenja kroz telo pacijenta odnosno njegov deo koji

se snima fotoni dospevaju do prijemnika slike. Prvi KT uredaji kao prijemnik slike koristili
su scintilacione detektore na bazi natrijum jodida aktiviranog talijumom i fotomultiplikator.
Upadno rendgensko zracenje u scintilacionim materijalima proizvodi eksitaciju i jonizaciju a
tokom procesa decksitacije emituje se svetlost koja se zatim detektuje fotomultiplikatorom.
Svetlosni signal kod ovakvih detektora proporcionalan je incidentnoj energiji jonizujuceg
zracenja. Dopiranje talijumom vrsi se u cilju povecavanja verovatnoce za emisiju svetlosti u
materijalu. Efikasnost scintilacionih detektora u pravcu z-ose na prvim KT uredajima bila je
priblizno 100% ali im je vremenski odziv bio slab te nisu bili adekvatni za primenu u
modernijim sistemima koji su zahtevali znatno veéi broj detektora u nizu. Osnovni
nedostatak ovih detektora bili su artefakti nastali ¢ak 1 usled kasnjenja u detekciji na samo

jednom od detektora.

Da bi se resio ovaj problem u upotrebu su uvedeni gasni detektori. Gasni detektori na KT
uredajima sastoje se od duge metalne komore koja je podeljena pregradama u manje
komore formirajuci tako niz detektora duz ose pacijenta. Svaka od komora napunjena je
gasom, obi¢no ksenonom pod pritiskom od (1-3) MPa. Pregrade u metalnoj komori takode
formiraju sistem elektroda koje sluze za sprecavanje rasejanog zracenja (Bushberg 2002). U
interakciji fotona rendgenskog zracenja sa gasom dolazi do jonizacije a pod dejstvom malih
vrednosti napona (200-350 V) pre rekombinacije dolazi do kretanja formiranog
naelektrisanja. Od primenjene vrednosti napona zavisi i stepen nastajanja seckundarnih
jonizacija. Kretanje naelektrisanja obrazuje struju koja moze biti izmerena ampermetrom.
Zbog ograni¢ene ugaone zavisnosti i svoje veli¢ine ksenonski detektori su u novijim
modelima KT uredaja zamenjeni poboljsanim scintilacionim materijalima  ili
poluprovodnickim detektorima. Fotomultiplikatori su takode zamenjeni fotodiodama.
Poboljsane verzije scintilacionih detektora koje su i danas u upotrebi imaju mnogo vecu
efikasnost u poredenju sa onima na bazi natrijum jodida. Detektori od ¢vrstih materijala,
pored poboljsane efikasnosti detekcije, imaju i bolju ugaonu zavisnost. Poboljsana
efikasnost detekcije kod ovakvih detektora posledica je vece gustine materijala detektora u
aktivnoj zapremini. S obzirom da moderni KT uredaji mogu da imaju i preko 4800

individualnih detektora koji su pozicionirani oko tela pacijenta veoma je znacajno da
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njthova proizvodnja bude jednostavna $to je karakteristicno za proizvodnju scintilacionih

detektora (Bushberg 2002).

Detektori u modernim KT uredajima obicno su napravljeni od keramickih ili kristalnih
scintilacionih materijala spojenih sa fotodiodama od poluprovodnickih materijala. Kristalni
scintilacioni detektori su na bazi cezijum jodida (Csl) 1 kadmijum volframata (CdWO,) dok
su keramicki od gadolinijum oksid sulfida (Gd,O,S) ili itrijum gadolinijum oksida (YGO).
Prednosti i mane pojedinih materijala koji se koriste za detektore KT uredaja zavise od
samog materijala. Na primer, kadmijum volframat je podlozan radijacionim ostecenjima a
cezijum jodid ima znacajno rezidualno isijavanje (Fuchs 2000). Pored toga, prstenasti
artefakti u KT slici karakteristicni su za keramicke detektore i mogu da se jave ukoliko
samo jedan od detektora u nizu ne reaguje ocekivano dok su gasni detektori manje
podlozni ovakvom efektu. Za potrebe detekcije na KT wuredajima marke Siemens
proizvedeni su detektori ekstremno brzog odziva na bazi gadolinijjuma a njihov

komercijalni naziv je skracenica UFC (od eng reci ultra fast ceramic) (www.siemens.com,

sajtu pristupljeno 17.03.2016. godine).

Ukupna efikasnost detektora definiSe se kao proizvod kvantne i geometrijske efikasnosti
(QDE 1 GDE) a predstavlja sposobnost detektora da konvertuje energiju rendgenskog
zracenja u signal koji se dalje obraduje i analizira. Idealan detektor ima jedini¢nu efikasnost
1 povrsinom zahvata celokupan incidentni snop §to je osnov za postizanje optimalne

vrednosti pacijentnih doza.

Kvantna efikasnost detektora (QDE) predstavlja sposobnost detektora da apsorbuje i
detektuje inicijalne fotone koji dolaze do detektora i definise se kao proizvod efikasnosti
apsorpcije 1 efikasnosti konverzije. Kod detektora sa niskim vrednostima QDE veca je
verovatnoca da fotoni produ kroz detektor bez interakcije. Efikasnost apsorpcije zavisi od
linearnog koeficijenta atenuacije detektora i debljine materijala detektora (Hsieh 2003).
Povecavanjem debljine detektora ili linearnog koeficijenta atenuacije povecava se i QDE.
Medutim, veca debljina detektora negativno utice na rezoluciju slike te je neophodno

odabrati optimalnu debljinu materijala.

Geometrijska efikasnost detektora (GDE) predstavlja stvarnu aktivhu povrsinu detektora
odnosno onaj deo detektora koji se koristi za prihvat pristiglih fotona. Pregrade izmedu

pojedinac¢nih detektora ili bilo koji objekat izmedu pacijenta i aktivne zapremine detektora
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smanjuje aktivhu povrsinu detektora a time i efikasnost detekcije. GDE se definise kao
odnos aktivne povrsine detektora i njegove ukupne povrsine. Prijemnici slike na modernim
KT uredajima imaju veliki broj individualnih detektora kako u x-y ravni tako i u pravcu z-

ose 1 stoga im je geometrijska efikasnost smanjena.

U Tabeli 2.2.1 prikazane su osobine nekih KT detektora. General Electric (Waukesha,
Wisconsin, SAD) je za sopstvene potrebe razvio novi tip scintilacionog detektora na bazi
granitnog kamena 1 elemenata retkih zemalja (~1%) kod kojih je rezidualno isijavanje
smanjeno za faktor 4 a brzina odziva povecana za faktor 100 u poredenju sa detektorima na

bazi gadolinijum oksid sulfida.

Tabela 2.2.1: Osobine KT detektora (Tavernier 2006, Brady 2012).

Cvrsti detektori Gasni
Osobina
Kristalni CAWO, Keramicki Ksenon (30 atm)
QDE 95-100% 94-98% 50-60%
GDE 80% 80% >90%
QDE x GDE 76-80% 75-78% 45-55%
Rezidualno isijavanje <0.1% <1% ~0

2.2.2.2. Vrste KT uredaja

Razlicite geometrije koje su koris¢ene u razvoju KT uredaja, od prvog do danasnjih
modela, identifikuju se kao "generacije KT uredaja". Prvu generaciju KT uredaja (Slika
2.2.4a) razvio je Haunsfild a rade na principu translacija-rotacija odnosno na uskladenoj
translaciji rendgenske cevi i detektora duz preseka koji se snima a zatim rotaciji rendgenske
cevi i detektora kako bi se akvizicija podataka obavila u vise projekcija. Koristi se uzak snop
zracenja (pencil beam) koji rotira za ukupno 180°. Cev i detektori rotiraju 160 puta kako bi
se dobio dovoljan broj projekcija za rekonstrukciju jednog preseka. Ovaj tip uredaja bio je
namenjen samo za KT pregled glave (Bushberg 2002, Beckmann 20006). Za akiviziciju
podataka sa jednog preseka na ovoj vrsti KT uredaja potrebno je 4.5 do 20 min (Beckmann

2006).

Sledeca generacija KT uredaja (Slika 2.2.4b) koristi lepezasti snop zracenja (fan beam) i
slican translacija-rotacija princip. Kod ovih uredaja koristi se niz detektora ali $irina snopa

ipak nije dovoljna da bi se pokrila celokupna $irina preseka te je translacija u x-y ravni i
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dalje neophodna. Rotacija se obavlja u koracima od 30° a vreme potrebno za akviziciju
podataka iz jednog preseka iznosi priblizno 20 s (Bushberg 2002) $to je dovoljno za

eliminaciju artefakata koji nastaju usled fizioloskog kretanja pacijenta.

Treca generacija KT uredaja (Slika 2.2.4c) zasniva se na principu rotacija-rotacija gde se cev
1 detektor krecu sinhronizovano. Koristi se lepezasti snop koji pokriva celokupnu
zapreminu preseka te u ovom slucaju nije neophodna translacija cevi i detektora. Kako bi
se pokrila celokupna regija koja se skenira broj detektora u nizu se drasticno povecao u
odnosu na prethodne generacije (i do 800 detektora kod modernijih uredaja). Rendgenska
cev 1 detektor rotiraju sinhronizovano za 360°. Kod ove generacije KT uredaja vreme

rotacije iznosi 1 s, a u slucaju novijih modela 1 manje od 0.5 s (Bushberg 2002).

KT uredaji cetvrte generacije (Slika 2.2.4d) rade na principu rotacije rendgenske cevi oko
tela pacijenta dok su detektori stacionarni i nalaze se u kruznoj konfiguraciji od 360°. Kod
savtemenih KT uredaja broj detektora u prstenu iznosi vise od 4800 (Bushberg 2002).
Akvizicija podataka za jednu projekciju odreduje se na osnovu signala sa korespondentnog
detektora za sve polozaje rendgenske cevi u krugu od 360°. Vreme rotacije kod ovakvih

KT uredaja je reda 1 s (Goldman 2007a).

Za potrebe kardioloskih procedura u dijagnostickoj radiologiji specijalno je dizajniran KT
uredaj kod kojeg su stacionarni svi njegovi delovi. Umesto rendgenske cevi koristi se
elektronski snop koji je usmeren ka anodi koja se obicno izraduje od volframa. Na ovaj
nacin moguce je istovremeno izvrsiti akviziciju podataka iz Cetiri preseka za oko 50 ms sto
je vtlo znacajno u slucaju kardioloskih procedura (Bushberg 2002). Ovako kratko vreme

akvizicije postignuto je upravo eliminacijom potrebe za rotacijom tokom KT pregleda.

Razvoj "slip-ring" tehnologije omoguéio je uvodenje helicnih ili spiralnih KT uredaja u
klinicku praksu. Zahvaljujuéi ovoj tehnologiji moguca je kontinualna rotacija rendgenske
cevi 1 detektora tokom akvizicije podataka. Kod heli¢nih KT uredaja nosa¢ pacijenta se
pomera duz z-ose zajedno sa rotacijom rendgenske cevi. U zavisnosti od brzine pomeranja
nosaca pacijenta, Sirine snopa i vremena rotacije rendgenske cevi kod KT pregleda na

heli¢nim uredajima moze do¢i do visestrukog ozrac¢ivanja iste zapremine tkiva.

KT pitch faktor se definiSe kao odnos pomeraja nosaca pacijenta za jednu rotaciju

rendgenske cevi 1 kolimacije snopa:
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KT _ pitch _ faktor = (2.3)

xT

gde je Ad pomeraj nosaca pacijenta tokom jedne rotacije izrazen u mm, N je broj preseka a
T nominalna debljina preseka izrazena u mm. Kada je vrednost pitch faktora manja od
jedinice dolazi do preklapanja akvizicije podataka sa susednih preseka te raste i pacijentna
doza dok u slucaju vrednosti koje su vece od jedinice dolazi do preskakanja delova
zapremine pacijenta koja se snima i na taj nacin KT pregled se obavlja brze uz manju dozu
za pacijenta. Odabir vrednosti pitch faktora zavisi od klinickih zahteva odnosno od trazene

rezolucije u smeru z-ose (Kalender 2000).

Visedetektorski KT uredaji (Slika 2.2.5) omogucavaju istovremenu akviziciju podataka iz
vise od jednog preseka, tipicno 4, 8, 16 i 64 preseka. Uvedeni su u klinicku praksu 1998.
godine i od tada svi veliki proizvodac¢i opreme proizvode upravo ovaj tip KT uredaja
(Mahesh 2009). Danas su na raspolaganju i 128-; 256- i 320- detektorski sistemi. Vreme
rotacije rendgenske cevi kod visedetektorskih KT uredaja iznosi oko 0.5 s $to je posebno
znacajno u pedijatrijskoj KT dijagnostici, kod KT pregleda u slucaju traume i kardioloskih
KT procedura. Takode, za isto vreme pregleda moguce je skenirati vecu duzinu tela
pacijenta usled veceg broja detektora u pravcu z-ose. Visedetektorski sistemi omogucavaju i
rekonstrukciju KT slike razlicitih Sirina preseka nezavisno od Sirine preseka tokom
akvizicije. Moderni visedetektorski KT uredaji mogu da rade u helicnom ili aksijalnom
rezimu 1 uglavhom se =zasnivaju na konfiguraciji tree generacije KT uredaja,
sinhronizovana rotacija rendgenske cevi i detektora, pri cemu se sada niz detektora sem u
X-y ravni prostire i u pravcu z-ose. Detektori koji leze u pravcu z-ose mogu se grupisati na

razlicite nacine i povezati na zajednicki kanal akvizicione stanice.
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Slika 2.2.4: Generacije KT uredaja: (a) prva generacija, (b) druga generacija, () treca

generacija 1 (d) Cetvrta generacija.
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Slika 2.2.5: Poredenje jednodetektorskih (JD) 1 viSedetektorskih (VD) KT uredaja.

Postoje tri razlic¢ite konfiguracije detektora u visedetektorskim sistemima: uniformna,
neuniformna i hibridna (Slika 2.2.6). U uniformnoj konfiguraciji svi elementi detektora su

iste velicine. Ovakva konfiguracija detektora ranije se koristila u 4- i 8-detektorskim KT
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uredajima marke GE (Flohr 2005, Mahesh 2009). Neuniformna konfiguracija prvobitno se
koristila samo na KT uredajima marke Siemens i Philips a omogudila je bolju efikasnost
detekcije jer je broj pregrada izmedu detektorskih elemenata bio smanjen. Za potrebe rada
KT uredaja marke Toshiba u upotrebu je uvedena i hibridna konfiguracija detektora (Flohr
2005, Mahesh 2009).

Iako su moderni KT uredaji uglavnom visedetektorski sistemi a uvodenje ovakvih modela
znacajno skratilo vreme KT pregleda, efekat polusenke (penumbra) koji se javlja usled
postojanja veceg broja detektora u nizu moze da dovede do porasta doze u poredenju sa
jednodetektorskim sistemima. Polusenka odnosno "overbeaming" efekat predstavljen je na
Slici 2.2.7. Konac¢ne dimenzije fokusa na anodi rendgenske cevi dovode do Sirenja
kolimisanog snopa u pravcu z-ose cije se dimenzije inace definisu kolimatorima na izlazu iz
kucista rendgenske cevi. U jednodetektorskim KT sistemima cela Sirina snopa koja dolazi
do pacijenta biva zahvacena detektorom odnosno deo snopa usled efekta polusenke koji
daje doprinos pacijentnoj dozi ucestvuje 1 u formiranju slike. Medutim, u visedetektorskim
KT sistemima prosireni deo kolimisanog snopa samo dolazi do pacijenta ali ne ucestvuje i u
formiranju KT slike dajudi tako bespotrebno vecu pacijentnu dozu usled potrebe da svi
detektori budu homogeno ozraceni (Heggie 2006). S obzirom da stepen efekta polusenke
odnosno proSirenje snopa u pravcu z-ose definiSu dimenzije fokusa, za odredenu

rendgensku cev ovaj efekat zavisie od kolimacije snopa i bice izrazeniji u slucaju uzih

snopova (Flohr 2005, Lewis 2005).
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Slika 2.2.6: Konfiguracije KT detektora: (a) uniformna, (b) neuniformna i (c) hibridna
(Baert 2007, Mahesh 2009).
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Slika 2.2.7: Efekat polusenke (overbeaming) u visedetektorskim KT sistemima.

2.2.2.3. Modulacija struje

Kod vecine KT uredaja novije generacije dostupna je mogucnost prilagodavanja vrednosti
jacine struje debljini pacijenta tokom KT pregleda (Gudjonsdottir 2010) $to moze znacajno
da smaniji izlaganje pacijenata (AAPM 2011). Princip modulacije struje prezentovan je jos
1981. godine (Haaga 1981) a prvi KT uredaj koji je koristio ovu moguénost u klinickim

uslovima instaliran je 1994. godine od strane firme General Electric (McCollough 20006).

Moderni KT uredaji koriste razlicite algoritme za modulaciju struje u zavisnosti od
proizvodaca i modela KT uredaja. U sustini postoje tri tehnike modulacije struje tokom KT
pregleda i sve uzimaju u obzir veli¢inu pacijenta: (a) modulacija na osnovu topograma, (b)
rotaciona modulacija 1 (c) modulacija u pravcu z-ose. U praksi se obi¢no koristi kombinacija
dostupnih algoritama. Pored navedenih tehnika postoji i moguénost antero-posteriorne
modulacije struje kada se vrednost jacine struje smanjuje kod rotacije cevi oko anteriorne
strane pacijenta dok se ova vrednost povecava kod rotacije oko posteriorne strane. Kako bi
se odrzao optimalan kvalitet slike kod upotrebe ove tehnike ukupna vrednost proizvoda
jacine struje 1 vremena ekspozicije po jednoj rotaciji ostaje ista kao u slucaju da se tehnika i
ne primenjuje. Primenom ove tehnike moze znacajno da se smanji doza za radiosenzitivne

organe kao $to su dojke i Stitasta zlezda (Duan 2011).

Modulacija struje na osnovu topograma polazi od radiografskog snimka pacijenta pre
samog KT pregleda kako bi se na osnovu debljine pacijenta odredila vrednost struje za
celokupan pregled. Ovaj algoritam podrazumeva konstantnu vrednost jacine struje tokom
KT pregleda koja se inicijalno uspostavlja na osnovu podataka dobijenih iz topograma.
Rotaciona modulacija podrazumeva prilagodavanje vrednosti jacine struje na osnovu

podataka dobijenih iz rotacije rendgenske cevi za prvih 180° pa se do punih 360° ostatak
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snimanja obavlja za prilagodenom vrednoséu jacine struje. Primena ovakvog algoritma
posebno je znacajna kod KT pregleda trupa s obzirom da se dijametar pacijenta u
anteroposteriornoj i posteroanteriornoj projekciji drasticno razlikuje od dijametra u
lateralnoj projekciji. Modulacija struje u pravcu z-ose podrazumeva prilagodavanije
vrednosti jacine struje na osnovu podataka o anatomiji pacijenta dobijenih iz prethodne
rotacije rendgenske cevi $to ima za cilj odrzavanje nivoa kvaliteta KT slike tokom
celokupnog pregleda. Ovo je takode posebno vazno kod KT pregleda trupa jer je za isti
nivo $uma u KT slici potrebna razlic¢ita vrednost jacine struje u zavisnosti da li se vrsi
snimanje pluca ili abdomena. U Tabeli 2.2.2 prikazani su komercijalno dostupni algoritmi

za modulaciju struje koje koriste proizvodaci KT uredaja.

Tabela 2.2.2: Komercijalno dostupni algoritmi za modulaciju struje na KT uredajima

(Lewis 2005, Lee 2008, AAPM 2011).

Proizvoda¢ KT uredaja Naziv algoritma Tehnika modulacije

Siemens CARE Dose 4D Kombinovana

CARE Dose Rotaciona
General Electric SmartmA Kombinovana
AutomA U pravcu z-ose

Philips D-DOM Rotaciona
Z-DOM U pravcu z-ose
Toshiba SUREExposute 3D Kombinovana
SUREExposure U pravcu z-ose

2.2.2.4. Formiranje KT slike
U interakciji rendgenskog zracenja sa ljudskim organizmom moguca su tri dogadaja: (a)

foton stupa u interakciju sa tkivom pacijenta i biva apsorbovan, (b) foton stupa u
interakciju sa tkivom pacijenta i rasejava se pod odredenim uglom usled Komptonovog
efekta 1 (c) foton prolazi kroz pacijenta bez interakcije. Fotoni koji ne stupaju u interakciju

sa tkivom pacijenta stizu do prijemnika slike.

Snimanje u KT dijagnostici podrazumeva formiranje dvodimenzionalne slike pojedinacnih
KT preseka. KT presek sastoji se od osnovnih trodimenzionalnih elemenata zapremine
tkiva koje nazivamo vokselima. Nasuprot tome, osnovni eclement digitalne slike je
dvodimenzionalan i naziva se piksel. Matematicka rekonstrukcija KT slike zasniva se na
proracunu koeficijenta slabljenja za svaki piksel kojem se dodeljuje jedna nijansa sa skale
sive boje. Na taj nacin svakom vokselu KT preseka dodeljuje se numericka vrednost koja

zavisi od stepena slabljenja rendgenskog zracenja koji prouzrokuje taj mali, pojedinacni,
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deo tkiva. Koeficijent slabljenja jednog piksela odreduje se kao prosecna vrednost
koeficijenata slabljenja svih fotona rendgenskog zracenja koji produ kroz odgovarajuci

voksel.

U opStem slucaju, slabljenje rendgenskog zracenja pri prolasku kroz odredeni materijal

moze se opisati kao:
[=1e" 2.4

gde je I oslabljeni intenzitet zracenja, I, inicijalni intenzitet zracenja, # koeficijent slabljenja 1

¢ debljina materijala.

Slabljenje rendgenskog zracenja pri prolasku kroz pacijenta zavisi od energije fotona i
gustine tkiva. Snimanje u dijagnostickoj radiologiji obavlja se sa spektrom energija koji
nastaje proizvodnjom zakocnog i karakteristicnog zracenja na anodi rendgenske cevi dok
tkivo pacijenta koji se snima predstavlja veoma nehomogenu strukturu. Stoga izraz (2.4)

postaje:
—[u(E)d.
1= ™1 (E)e h(E)S 4 25)

Da bi se izbegla zavisnost koeficijenta slabljenja od energije rendgenskog zracenja uvodi se
pojam KT broja. KT broj predstavlja vrednost linearnog koeficijenta slabljenja
normalizovanu u odnosu na vrednost linearnog koeficijenta slabljenja u vodi. Izrazava se u
jedinicama HU (od engleskih re¢i Hounsfield unit) i predstavlja boju na skali sive koja se

koristi za prikaz KT slike:

HU =1000 22— Hraer 2.6)
/Llwater

gde su p, 1 u, linearni koeficijenti slabljenja u odredenom medijumu odnosno tkivu 1 vodi,
respektivno. KT broj za vodu ima nultu vrednost dok za vazduh iznosi -1000. Tipicne
vrednosti KT brojeva koje se dobijaju u klinickim uslovima nalaze se u intervalu od -1024
do +3071 HU (Heggie 1997). Na odredenom KT uredaju neophodna je periodi¢na
kalibracija nulte vrednosti KT broja odnosno odredivanje linearnog koeficijenta slabljenja u

vodi na osnovu merenja atenuacije u odgovarajuem fantomu.

25



Za rekonstrukeiju KT slike odnosno odredivanje distribucije slabljenja u snimljenom tkivu
koriste se specijalizovani matematicki algoritmi. Postoji veliki broj komercijalno dostupnih
racunarskih programa za proracun linearnog koeficijenta slabljenja za odredeni piksel. Oni
u osnovi mogu da se podele u dve kategorije: (a) proracun zasnovan na koris¢enju

iterativnih metoda i (b) proracun zasnovan na metodi konvolucije.

2.2.2.5. Iterativni metodi za rekonstrukciju KT slike

Za rekonstrukceiju slike u KT dijagnostici prvobitno su se koristili iterativni metodi. S
obzirom da je formiranje KT slike po ovim metodama zahtevalo relativno dugacko vreme

rekonstrukcije ubrzo su zamenjeni metodama koje se baziraju na konvoluciji.

Iterativne metode podrazumevaju odredivanje linearnog koeficijenta slabljenja za svaki
piksel na osnovu podataka iz viSe iteracija odnosno ponavljanja postupka sve dok
izracunata vrednost ne bude priblizna izmerenoj vrednosti za datu projekciju. Za mali broj
piksela odnosno manje matrikse ovakav proracun je jednostavan. Na Slici 2.2.8 prikazan je
matriks velicine 2x2 piksela. Linearni koeficijent slabljenja u ovom slucaju moze se odrediti
na osnovu cCetiti jednacine. Medutim, za matrikse vecih dimenzija ovakav proracun zahteva
veliki broj poredenja odredenih vrednosti iz svih piksela sa merenom vrednoséu duz date

projekcije $to zahteva veoma velike racunarske kapacitete.

B B 1 SISt
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Slika 2.2.8: Iterativni metod rekonstrukcije KT slike za matrikse 2x2 i 3x3 piksela

(Kalender 2005).

2.2.2.6. Rekonstrukcija KT slike na osnovu konvolucije

Rekonstrukcija slike na osnovu metoda konvolucije zasniva se na odredivanju unutrasnje
strukture objekta na osnovu podataka dobijenih iz razlicitih projekcija datog objekta. Ovaj
metod poznat je pod nazivom "back projection" a prezentovao ga je matemati¢ar Johan
Radon 1917. godine. Na Slici 2.2.9 ilustrovana je rekonstrukcija KT slike na osnovu metoda

konvolucije za matriks od 2x2 piksela. Vrednost piksela odreduje se kao zbir koeficijenata
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slabljenja (S, 1 S,) kroz sve voksele tkiva u datoj projekciji (P,). Kombinacijom podataka
dobijjenih iz konacnog broja projekcija posmatranog objekta dobijaju se pikseli sa
vrednostima koje odgovaraju gustini odnosno koeficijentima slabljenja odgovaraju¢ih

voksela.

- wm P2 Si= 1+ pHa=12 12 12
IO __I__ Pl
— ¥ e Si= s+ [a=5 5 5

Slika 2.2.9: Metod konvolucije za matriks 2x2 piksela.

U slucaju objekata sa znacajno kompleksnijom unutrasnjom strukturom, kao $to je slucaj u
klinickoj primeni KT uredaja, rekonstrukcija vrednosti pojedinacnih piksela vrsi se na

osnovu Radonove transformacije:

Rl u](r,0) = f:f:y(x, y)o(xcos @+ ysin @ —r)dxdy 2.7)

gde je u(x, y) koeficijent slabljenja u odredenom pikselu u x-y ravni pri ¢emu je polozaj

odgovarajuceg voksela definisan sa 1 ¢ (Slika 2.2.10) a J Dirakova delta funkcija.

}r

pacijent

u(=y)

Slika 2.2.10: Metod konvolucije za objekat komplesne strukture.

Podaci dobijeni na osnovu Radonove transformacije ne predstavljaju rekonstruisanu KT
sliku ve¢ sinogram R(r, 0) odnosno sirove podatke. Za dobijanje konacne KT slike
neophodno je na izraz (2.7) primeniti inverznu Radonovu transformaciju odnosno "back

projection” metod prikazan na Slici 2.2.9. Medutim, kvalitet KT slike koja je rekonstruisana
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na ovaj nacin nije zadovoljavajuci usled pojave zamucdenja i artefakata u slici. Zamucenost
slike posledica je zavisnosti funkcije od rastojanja r (Slika 2.2.10). Da bi se dobio bolji
kvalitet slike dobijene podatke koji su odredeni sinogramom potrebno je filtrirati a ovaj
metod poznat je pod nazivom "filtered back projection". Zasniva se na primeni
jednodimenzionalne Furijeove transformacije na pojedinacnu projekciju i mnozenje sa

kernelom pre nego sto se primeni inverzna Furijeova transformacija.

Savremeni modeli KT uredaja koriste iterativne metode sa rekonstrukciju slike. Iterativne
metode se koriste u okviru modernizovanih komercijalno dostupnih programa u vidu
adaptivne statisticke iterativne rekonstrukcije (ASIR) i iterativne rekonstrukcije na bazi
modela (MBIR) na KT uredajima marke General Electric, iterativne rekonstrukcije u
prostoru slike (IRIS) na uredajima marke Siemens i programa iDose na uredajima marke

Philips (Hara 2009, Marin 2010, Silva 2010).

2.2.2.7. Interpolacija kod heli¢nih KT uredaja

Pored opisanih metoda za rekonstrukciju KT slike kod heli¢nih KT uredaja neophodna je i
dodatna interpolacija u pravcu z-ose. U jednodetektorskim sistemima vrsi se linearna
interpolacija duz z-ose na osnovu podataka iz preseka koji se nalaze sa obe strane x-y ravni.
Podaci za pojedinacnu ravan mogu se dobiti na osnovu rotacije rendgenske cevi u punom
krugu kada je re¢ o linearnoj interpolaciji od 360° ili mnozenjem linearnog integrala
dobijenog rotacijom cevi u polukrugu sa 2 kada govorimo o linearnoj interpolaciji od 180°
(Hui 1999, Kalender 2005). U visedetektorskim sistemima kako broj detektora raste u
pravcu z-ose oblik snopa prelazi iz lepezastog u konusni. Smatra se da je kod KT uredaja sa
vise od 4 detektora u nizu neophodno koristiti tehnike rekonstrukcije koje uzimaju u obzir 1

efekat konusnog oblika snopa (Flohr 2005, Kalender 2005).

Za adekvatnu interpolaciju u helicnim KT uredajima neophodna je jedna dodatna rotacija
rendgenske cevi oko pacijenta, na pocetku i na kraju skenirane regije, $to povecava duzinu
skeniranja i doprinosi vecoj dozi za pacijenta. Ova pojava poznata je pod nazivom efekat
krajeva ili overranging (Heggie 2006). Efekat krajeva je izrazeniji u slucaju veée debljine
rekonstruisanog preseka, pomeraja nosaca pacijenta, kolimacije snopa, pitch faktora i veceg
broja detektorskih kanala (Nievelstein 2010). Takode, penambra efekat i efekat krajeva su u
koliziji kada je re¢ o kolimaciji snopa jer je efekat penambre izrazeniji kod uzanijih

snopova. Efekat krajeva posebno je izrazen kod kra¢ih duzina skeniranja $to je cest slucaj u
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pedijatrijskoj KT dijagnostici. Stoga su na nekim modelima KT uredaja danas dostupni i
dinamicki kolimatori koji umanjuju uticaj efekta krajeva na pacijentnu dozu (Siemens, GE) i

hibridni algoritmi za rekonstrukciju KT slike (Schilham 2010).

2.2.2.8. Prikaz KT slike

Nakon rekonstrukcije KT slike i proracuna KT broja za svaki od piksela vrsi se
digitalizacija dobijenih podataka, §to omogucava prikaz u vidu dvodimenzionalne digitalne
slike. Velicina KT slike obicno iznosi 512x512 piksela sto obezbeduje zadovoljavajuéi
kvalitet u smislu rezolucije. Za opseg vrednosti KT brojeva koji se dobijaju u klinickim
uslovima (oko 4095 nijansi sive) zadovoljavajudi prikaz slike moze se postiéi koriste¢i 12-
bitne piksele (2°=4096). To znaci da veli¢ina KT slike pojedina¢nog preseka iznosi 315 kB

dok se velicina slika za celokupan pregled meri megabajtima (MB).

Ljudsko oko moze da razlikuje samo odredeni broj nijansi na skali sive boje. U zavisnosti
od uslova posmatranja taj broj se nalazi u intervalu od 30 do 90 nijansi (Bushberg 2001) te
racunarski monitori koji u osnovi mogu da prikazu 256 (2°%) razli¢itih nijansi sive mogu da
se koriste za prikaz KT slike. Pored toga, moguce je odabrati nivo sive boje i prozor
(window) odnosno segment na skali sive boje. Ovo omogucava precizniju dijagnostiku jer
se u uslovima suzenog spektra bolje razlikuju tkiva sa bliskim vrednostima KT broja (EC
1999). Odabirom nivoa na skali sive definise se centralna nijansa u odredenom prozoru.
KT brojevi koji se nalaze van utvrdenog prozora prikazuju se tada kao crni i beli pikseli.
Ako je vrednost KT broja manja od minimuma definisanog prozora piksel se prikazuje u

crnoj boji a ako su u pitanju vrednosti ve¢e od maksimuma, piksel se prikazuje u beloj boji.

2.3 Dozimetrija u KT dijagnostici

Vizuelizacija tkiva pacijenta u KT dijagnostici obavlja se rotacijom rendgenske cevi oko
odgovarajuceg presecka na telu pacijenta. Specificna geometrija izlaganja dovodi do
homogene distribucije doze unutar odgovarajuceg preseka. Ekstremno kolimisan snop
rendgenskog zracenja kao i ¢injenica da se pregled sastoji od vise uzastopnih preseka bili su
osnov za definisanje specifiénih dozimetrijskih velicina u KT dijagnostici. Specificne
dozimetrijske velicine definisane za potrebe procene pacijentnih izlaganja u
konvencionalnoj dijagnostickoj radiologiji nisu bile primenljive u ovom slucaju. Dozimetrija
u KT dijagnostici zasnovana je na dve dozimetrijske velicine, KT doznom indeksu i

proizvodu doze i duzine (Galanski 2002, ICRU 2005). Osnovne dozimetrijske velic¢ine 1
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jedinice kao 1 specificne dozimetrijske veli¢ine u konvencionalnoj dijagnostickoj radiologiji

opisane su u literaturi (ICRU 1980, ICRU 2005, ICRP 2007b).
2.3.1 KT dozni indeks

Dozimetrijska velicina KT dozni indeks oznacava se kao CTDI (od engleskog naziva
Computed Tomography Dose Index) 1 predstavlja srednju apsorbovanu dozu u KT preseku. Na
Slici 2.2.11 ilustrovana je distribucija apsorbovane doze unutar KT preseka. S obzirom da
se KT pregled sastoji od vise sukcesivnih preseka apsorbovana doza unutar jednog KT
preseka posledica je ne samo ozracivanja datog preseka vec i njemu susednih (Goldman

20072).

doza

057

5 4 3 22 4 0 1 2 3 4 5
pozicija preseka

Slika 2.2.11: Definicija KT doznog indeksa: distribucija apsorbovane doze unutar KT
preseka (Galanski 2002).

Odgovaraju¢a matematicka definicija KT doznog indeksa predstavlja integral doze duz z-

ose podeljen sa debljinom preseka:

1 +00
CTDI =ﬁ_[OD(z)dz 2.8)

gde je D(3) vrednost apsorbovane doze u odredenoj tacki na z-osi, N broj preseka a T
nominalna debljina preseka. Jedinica za KT dozni indeks je Gy (Grej) 1 u fizickom smislu

predstavlja J/kg (dzul po kilogramu).

KT dozni indeks ne predstavlja pacijentnu dozu koja se moze dovesti u vezu sa rizikom veé
specificnu dozimetrijsku velicinu koja omogucava poredenje razlicitih vrsta KT protokola i

modela KT uredaja. Vrednost KT doznog indeksa dobija se na osnovu merenja doze
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cilidricnom jonizacionom komorom u vazduhu ili u fantomima. Za merenje KT doznog
indeksa koriste se dve velicine cilindricnog fantoma od plimetilmetakrilata (PMMA),
fantom dijametra 16 cm za simulaciju KT pregleda glave i fantom dijametra 32 cm za
simulaciju pregleda trupa dok su oba fantoma duzine 15 cm (ICRU 2005, IAEA 2007).
Detaljan opis merenja KT doznog indeksa na osnovu vazeceg standarda (IEC 2009) dat je

u Prilogu A.

Imajuéi u vidu simetriju u distribuciji doze u KT preseku, KT dozni indeks moze se
odrediti na osnovu merenja za samo jednu rotaciju s tim $to je neophodno da aktivna
zapremina jonizacione komore u potpunosti zahvata doznu distribuciju prikazanu na Slici
2.2.11 (Goldman 2007a). Stoga se u cilju standardizacije merenja KT doznog indeksa

definiSe nova velicina:

1 +50mm
CTDlgy=—— [ D(z)dz 2.9)
—50mm

gde je D(3) vrednost apsorbovane doze u odredenoj tacki na z-osi, N broj preseka a T
nominalna debljina preseka. Iako se smatra da su merenja sa cilindricnom jonizacionom
komorom duzine 100 mm zadovoljavajuéa za vecinu danasnjih modela KT uredaja
posebnu paznju zahtevaju merenja na sistemima sa velikim brojem detektora u pravcu z-

ose (Goldman 2007a, Bauhs 2008).

U KT dijagnostici distribucija doze u x-y ravni prilicno je homogena u poredenju sa
konvencionalnom radiografijom. Medutim, merenja KT doznog indeksa pokazuju da je
doza merena u centru fantoma dvostruko manja od one merene na periferiji. Da bi se u
obzir uzelo i slabljenje intenziteta rendgenskog zracenja kroz tkivo pacijenta definise se

nova veli¢ina, tezinski KT dozni indeks:

CIDI, = %cnﬂw +%CTDIIOQC 2.10)

gde su CTDI,y, ,i CTDI,, , vrednosti C'TDI,,, merene na periferiji i u centru fantoma.

Kod heli¢nih KT uredaja vrednost KT doznog indeksa zavisice i od pitch faktora. Da bi se
u obzir uzeo i efekat koji unosi pitch faktor definise se veli¢ina volumetrijski KT dozni

indeks:
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CTDI
CTDI,, = w 2.11)

pitch

Ova veli¢ina se obic¢no prikazuje na komandnoj konzoli KT uredaja. Medutim, za procenu
nivoa izlaganja neophodno je pored KT doznog indeksa uzeti u obzir i duzinu skenirane
regije te se dodatno definise i veli¢ina proizvod doze 1 duzine u oznaci DLP (od engleskih

re¢i Dose Lenght Product):

DLP=CTDI ,-L (2.12)

gde je L duzina skenirane regije izrazena u cm. Jedinica za DLP je mGy-cm 1 ova velic¢ina
se takode prikazuje na komandnoj konzoli KT uredaja. Medutim, kod upotrebe KT doznog
indeksa 1 proizvoda doze i duzine vazno je razumeti da ove velicine ne predstavljaju
pacijentnu dozu ve¢ da reflektuju uticaj primenjenih parametara ekspozicije u odredenom
KT protokolu te ih ne treba koristiti za procenu rizika usled izlaganja (Frush 2003, ICRP
2007a).

Merenje KT doznog indeksa i proizvoda doze i duzine predstavlja jedan od najcesce
koriS¢enih metoda za dozimetrijsku evaluaciju u KT dijagnostici. Medutim, novije
preporuke nalazu da se merenja u KT dozimetriji izrazavaju u velic¢ini KT kerma indeks u
vazduhu umesto u KT doznom indeksu nezavisno da li se merenja vrse u vazduhu ili u
fantomu (ICRU 2005, IAEA 2007). Za ovakva merenja neophodno je da jonizaciona
komora bude etalonirana u velicini kerma u vazduhu pri ¢emu metod merenja ostaje isti

kao u slucaju merenja KT doznog indeksa.

Osnovna dozimetrijska veli¢ina zasnovana na ovom konceptu je KT kerma indeks u

vazduhu i predstavlja integral kerme u vazduhu duz z-ose na duzini od 100 mm:

L K(z)dz (2.13)

=50

Ca,lOO = W

Jedinica za KT kerma indeks u vazduhu je J/kg, odnosno Grej (Gy).

KT kerma indeks u vazduhu moze da se meri i u dozimetrijskim PMMA fantomima za

glavu i trup. Definise se na isti nacin kao i u slu¢aju merenja u vazduhu pri ¢emu indeks @ u

(2.13) prelazi u PMMA:
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1 +50
Coamatoo = ﬁ IK(Z)dZ (2.14)

50
Tezinski KT kerma indeks u vazduhu dobija se kombinacijom vrednosti Cpy, 4,4 merenih
u centru i na periferiji standardnog dozimetrijskog fantoma, odnosno kao:

2 1
C,= 5 CPMMA,IOO, » T g CPMMA,IOO,C (2.15)

pri cemu se velicina Cpyy 490, 0dnosi na merenja u centru dozimetrijskog fantoma, a
velicina  Cpyyr499, Predstavlja srednju vrednost merenja u Cetiri periferne pozicije na

dozimetrijskom fantomu.

Uticaj pitch faktora na dozu kod helicnih KT uredaja uzima se u obzir kroz veli¢inu
volumetrijski KT kerma indeks u vazduhu i predstavlja kolicnik tezinskog KT kerma

indeksa u vazduhu i vrednosti pitch faktora:

()
C, =—" 2.16
vol pltC]’L ( )

Kao i u slucaju dozimetrijskog koncepta zasnovanog na KT doznom indeksu, 1 ovde se

definiSe veli¢ina proizvod duzine i KT kerma indeksa u vazduhu kao:

Pexr =C - L (2.17)

gde je L duzina skenirane regije izrazena u cm. Jedinica za Py - je mGy-cm.

Validnost dozimetrijskog koncepta zasnovanog na KT doznom indeksu predmet je mnogih
diskusija (Dixon 2003, Brenner 20006). Pojedina razmatranja nalazu da bi merenja KT
doznog indeksa trebalo zameniti merenjima u antropomorfnim fantomima za celo telo
koriste¢ci MOSFET dozimetre (Brenner 2006). Ovakva merenja rezultovala bi znacajno
boljom vezom izmedu merene velic¢ine 1 rizika usled izlaganja zracenju pojedinih organa i
tkiva dok bi se koncept KT doznog indeksa i dalje koristio za poredenje razli¢itih protokola
1 modela KT uredaja. Sa druge strane, neki autori i dalje podrzavaju dozimetrijski koncept
zasnovan na KT doznom indeksu (Dixon 2003) smatrajuci da je veza izmedu ove veli¢ine i
rizika za pacijenta zadovoljavajuéa u smislu prilagodavanja protokola snimanja od strane
operatera. Takode, smatra se da predlozeni metod merenja na antropomorfnim fantomima
koriste¢ci MOSFET dozimetre ima mnoge nedostatke, kao $to je problem etaloniranja

dozimetara i standardizacije geometrije fantoma. Neka od novijih razmatranja pokazuju
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takode da i koris¢enje jonizacione komore duzine 20-35 mm umesto 100 mm ("kratka"

jonizaciona komora) daje zadovoljvajuce rezultate merenja (AAPM 2010).

2.4 Nivoi izlaganja u KT dijagnostici

Od svih dijagnostickih modaliteta koji su trenutno u upotrebi KT dijagnostika najvise
doprinosi u ukupnoj dozi za stanovnistvo (NCRP 2009, EC 2015). Uvodenjem heli¢nih
multidetektorskih KT uredaja znacajno je smanjeno vreme KT pregleda (ICRP 2002) $to je
rezultovalo povecanjem broja pregleda koji se mogu obaviti za dati vremenski period i
velicine regije od interesa koja moze biti zahvacena u pojedinacnoj rotaciji rendgenske cevi
kao 1 do Sirenja oblasti primene kompjuterizovane tomografije §to je za posledicu imalo i
porast frekvencije KT pregleda. Pored toga, broj KT wuredaja u Kklinickoj praksi
svakodnevno raste (UNSCEAR 2010a).

Uprkos velikoj mernoj nesigurnosti koja je svojstvena proceni rizika kod izlaganja malim
dozama jonizujucih zracenja, utvrdeno je da rizik za razvoj radijacionog karcinoma tokom
zivotnog veka usled izlaganja jonizuju¢em zracenju u KT dijagnostici nije zanemarljiv
(Brenner 2001a, Brenner 2007). Pored toga, rizik je veci kod dece usled c¢injenice da su ona
osetljivija na zracenje od odraslih i da imaju duzi zivotni vek odnosno period za

manifestaciju samog efekta.

Na osnovu izvestaja Komiteta ujedinjenih nacija za efekte atomske radijacije (UNSCEAR)
iz 2000. godine (UNSCEAR 2000) KT dijagnostika obuhvatala je oko 6% svih
dijagnostickih procedura u zemljama sa naprednim sistemima zdravstvene zastite dok u
izvestaju iz 2010. godine taj doprinos porastao na 10% (UNSCEAR 2010a). Porast u
zemljama sa nizim stepenom sistema zdravstvene zastite bio je i veél. Doprinos KT
dijagnistike u ukupnoj dozi za populaciju koja potice od medicinskih izlaganja u izvestaju iz
2000. godine iznosio je 34% dok je u periodu od 1997 do 2007. godine porastao na 43%
(UNSCEAR 2010a). Doprinos KT dijagnostike u medicinskim izlaganjima u smislu
trekvencije pregleda i doprinosa u ukupnoj dozi za razlicite stepene sistema zdravstvene
zastite prikazan je u Tabeli 2.4.1. Nivo sistema zdravstvene zastite neke zemlje kategorise se

na osnovu broja lekara na 1000 stanovnika (UNSCEAR 1988).
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Tabela 2.4.1: Doprinos KT dijagnostike u ukupnoj dozi za populaciju koja potice od
medicinskih izlaganja (UNSCEAR 2000, UNSCEAR 2010a).

Doprinos KT dijagnostike u ukupnoj

Nivo zdravstvene Frekvencija KT pregleda (%)
dozi (%)
zaStite!
1991 - 1996 1997 — 2007 1991 - 1996 1997 — 2007
I 6 10 41 46
I 1 2 5 15
III/1IV 0.4 15 2 65
Srednja vrednost 5 7 34 43

Podaci UNSCEAR-a pokazuju takode i da se broj KT uredaja na nacionalnom nivou u
odnosu na broj stanovnika znacajno povecava sa najveéim porastom u Japanu (UNSCEAR
2000, UNSCEAR 2010a). U Tabeli 2.4.2 prikazan je broj KT uredaja na milion stanovnika

za pojedine zemlje i odredene vremenske periode.

Tabela 2.4.2: Broj KT uredaja na milion stanovnika za pojedine zemlje (UNSCEAR 2000,

UNSCEAR 2010a).
Broj KT uredaja na milion stanovnika
Zemlja Porast (%)

1991 - 1996 1997 — 2007
Francuska 7.0 10.0 42.8
Japan 63.7 92.6 454
Nemacka 10.0 15.0 50.0
Velika Britanija 6.0 6.7 11.7

Sjedinjene Americke
26.2 322 22.9

Drzave

! Nivo I predstavlja najvisi stepen razvijenosti sistema zdravstvene zastite i implicira najmanje jednog lekara
na 1000 stanovnika, nivo II izmedu 1000 i 2999 stanovnika, dok nivo III znaci da na 3000-10000 stanovnika
postoji samo jedan lekar. Nivo IV zdravstvene zastite je najnizi i znaci da postoji jedan lekar na vise od 10000
stanovnika. Od ukupne populacije, 24% zivi u zemljama sa najvisim stepenom zdravstvene zastite, a broj

pregleda u ovakvim sistemima zdravstvene zastite iznosi dve tre¢ine od ukupnog broja.
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Istrazivanja na temu porasta frekvencije KT pregleda i doprinosa KT dijagnostike u
ukupnoj dozi za populaciju sprovedena su i na nacionalnom nivou u mnogim zemljama
sveta. Podaci iz Sjedinjenih Ameri¢kih Drzava (SAD) (NCRP 2009) pokazali su da je u
1980. godini KT dijagnostika predstavljala 1.8 - 2.5% svih radioloskih pregleda sa oko 5%
doprinosa u kolektivnoj dozi koja potice od medicinskih izlaganja. Do 2001. godine KT
dijagnostika je predstavljala 13% svih procedura i imala 30% udela u kolektivnoj dozi
(Nickoloff 2001) a rezultati iz 2006. godine pokazuju frekvenciju pregleda od 17% (ne
racunajudi stomatoloske procedure) i 49% udela u dozi (Mettler 2008). Podaci iz Velike
Britanije takode pokazuju da se udeo KT dijagnostike u kolektivnoj dozi skoro udvostrucio
u desetogodisnjem periodu dajuci doprinos od 47% u ukupnoj dozi koja potice od pregleda
u dijagnostickoj radiologiji (Hart 2004) sa frekvencijom od samo 9% (Shrimpton 2000).
Nedavno istrazivanje sprovedeno u evropskim zemljama u okviru projekta DoseDataMed2
pokazalo je da udeo KT dijagnostike u frekvenciji pregleda iznosi 8.7% dok je doprinos
kolektivnoj dozi 55% (EC 2015).

Iako KT dijagnostika predstavlja relativno mali procenat u ukupnom broju dijagnostickih
pregleda doprinos kolektivnoj dozi je znacajan. U Tabeli 2.4.3 prikazane su vrednosti doza
za KT pregled i radiografiju pluca pri cemu doza za KT pregled predstavlja usrednjenu
vrednost za razlicite tipove pregleda. Evidentan je porast doze u KT dijagnostici u odnosu
na period sedamdesetih godina proslog veka narocito u zemljama sa naprednim sistemima
zdravstvene zastite (UNSCEAR 2010a). Nasuprot tome, prosecna doza za radiografiju
pluca se smanjila. Razlog za drasticni porast u periodu od 1980 do 1990. godine u
poredenju sa prethodnom dekadom jeste i Cinjenica da se ranije u ukupnu dozu od KT
dijagnostike ubrajao samo KT pregled glave. Takode, koris¢enje srednje vrednosti doze kao
indikatora rizika nije preporucljivo jer brojna istrazivanja pokazuju za vrednosti doze
drasti¢no variraju od ustanove do ustanove za isti tip KT pregleda (Moss 2006, Shrimpton

2006, Muhogora 2009, Muhogora 2010, Dougenia 2012, Vassileva 2012).

Tabela 2.4.3: Promena u srednjoj vrednosti doze za KT pregled i radiografiju pluca.

Doza za radiografiju pluca

Godina Doza za KT pregled (mSv)
(mSv)
1970 — 1979 1.3 0.25
1980 — 1990 4.4 (238%) 0.14 (-44%)
1991 — 1996 8.8 (100%) 0.14 (0%)
1997 — 2007 7.4 (-16%) 0.07 (-50%)
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S obzirom da su deca osetljivija na zracenje od odraslih, u izvestaju UNSCEAR iz 2010.
godine (UNSCEAR 20102) podaci o dozama dati su za pojedinacne vrste snimanja u
zavisnosti od pola 1 starosti pacijenta. Starosne grupe podeljene su na uzrast 0-15 godina,
16-40 godina i preko 40 godina. Medutim, podaci iz ovog izvestaja bili su nepotpuni za
globalnu analizu trenda doza u pedijatrijskoj KT dijagnostici 1 ukazano je na neophodnost
dodatnog sakupljanja podataka (UNSCEAR 2010b) te su na medunarodnom nivou
sprovedena mnoga dodatna istrazivanja na temu izlaganja pedijatrijskih pacijenata u KT
dijagnostici (Muhogora 2010, Shrimpton 2011, Vassileva 2012, Vassileva 2013, Vassileva
2015).

2.5 Osnovni principi zastite od zraCenja

Prema medunarodnom sistemu zastite od zracenja, zaStita kod medicinskih izlaganja
zasniva se na dva principa: (a) opravdanost pregleda i (b) optimizacija protokola snimanja
(ICRP 2007c). Granice doza nisu primenjive na medicinska izlaganja jer opravdanost
izlaganja zavisi od samog predmeta dijagnostikovanja u svakom pojedinachom slucaju.
Dijagnosticke procedure koje ukljucuju koris¢enje jonizujucih zracenja rezultovace sa neto
koristi za pacijenta samo ako se sprovode u skladu sa klinickim preporukama koje su
bazirane na principima opravdanosti i optimizacije $to je od posebnog znacaja u slucaju
visokodoznih procedura kao $to je KT dijagnostika. Eliminacija nepotrebnih ili
neadekvatnih KT pregleda predstavlja najefikasniji metod za smanjivanje kolektivne doze
od medicinskih izlaganja (Donnelly 2005). Za individualnog pacijenta KT pregled se smatra
opravdanim samo ako ¢e doprineti u donosenju odluka za dalju dijagnostiku ili terapiju.
Medutim, brojna istrazivanja pokazuju da se veliki broj KT pregleda obavi bez opravdane
klinicke indikacije (Donnelly 2005, Studdert 2005, Broder 2008, Brenner 2010, Hendee
2010, Oikarinen 2009) kao i da je opseg doza za isti tip KT pregleda $to ukazuje na
neoptimalnu upotrebu jonizujuéeg zracenja u dijagnosticke svrhe (Moss 2006, Shrimpton

2006, Muhogora 2009, Muhogora 2010, Dougenia 2012, Vassileva 2012).

S obzirom da primena osnovnih principa zastite od zracenja ima za cilj smanjivanje
verovatnoce za nastanak stetnih efekata usled izlaganja jonizujuéem zracenju, u nastavku je
dat kratak opis bioloskih efekata koji mogu da nastanu kao posledica izlaganja ljudi ovoj

vrsti zracenja.
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2.5.1 Bioloski efekti jonizujucih zracenja

Izlaganje jonizujuéim zracenjima podrazumeva odgovarajucu verovatnocu za pojavu stetnih
efekata koji se mogu podeliti na stohasticke i deterministicke efekte (tkivne reakcije).
Umanjenje ili gubitak funkcije pojedinih organa ili tkiva, kao Sto su opekotine, katarakta ili
sterilitet, nastaju isklju¢ivo iznad definisanog praga izlaganja. Ovakvi efekti nazivaju se
deterministicki a grani¢ne vrednosti doza kre¢u se od 0.5 Gy do nekoliko Gy. Izlaganje
jonizuju¢im zracenjima moze imati za posledicu i odlozene efekte, kao §to je radijacioni
karcinom, koji moze nastati od 5 do 50 godina nakon izlaganja. Nasledni efekti su po svojoj
prirodi takode staohasticki ali je verovatnoca za njihovu manifestaciju znacajno manja u
odnosu na verovatnocu za nastanak karcinoma. U skladu sa svojom stohastickom
prirodom, ovi efekti se odlikuju odsustvom granice izlaganja. Prema vaze¢oj LNT (linear
no treshold) hipotezi, verovatno¢a za nastanak stohastickih efekata proporcionalna je

primljenoj dozi.

U poslednjih nekoliko godina rizik za nastanak karcinoma povezan sa izlaganjem
jonizuju¢im zracenjima kod medicinskih dijagnostickih procedura postaje sve znacajnija
tema, posebno u slucaju izlaganja tokom visokodoznih procedura u KT dijagnostici
(Brenner 2001a, Brenner 2003, Frush 2003, Giles 2004, Berrington Gonzales 2009). Pored
toga, pojava tkivnih reakcija u vidu epilacije usled koris¢enja neadekvatnih protokola kod
procedure KT perfuzija mozga (FDA 2009a, FDA 2009b, FDA 2010a) i niz drugih
radijacionih povreda koje su zabelezene u slucaju ponovljenih pregleda na istom pacijentu,
doveli su u fokus medijske paznje zastitu od zracenja kod ovakvih izlaganja. Ovo je za
posledicu imalo inicijativu Americke Agencije za hranu i lekove u vezi zahteva koje treba da
ispunjava medicinska oprema (FDA 2010b) i novo zakonodavstvo u oblasti zastite od

zracenja kod ovakvih procedura (EU 2013).

Epidemioloske studije koje se sprovode na prezivelima koji su bili izloZeni uticaju
jonizujuceg zracenja usled delovanja atomske bombe predstavljaju najvazniji izvor
informacija za kvantifikovanje rizika za nastanak radijacionog karcinoma. Drugi izvor
podataka pruzaju situacije u kojima dolazi do izlaganja veoma visokim vrednostima doza,
kao $to su na primer izlaganja pacijenata u radioterapiji (UNSCEAR 2000). Pored toga,
studije sprovedene na zivotinjama, kao i medicinska i profesionalna izlaganja daju
odgovarajuce podatke o razvoju karcinoma (ICRP 2007b). Medutim, epidemioloske studije

u velikoj meri ostaju osnova za modelovanje rizika usled izlaganja jonizuju¢im zracenjima
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(ICRP 2007b, UNSCEAR 2000). Rezultati dosadasnjih epidemioloskih studija pokazuju da
je izlaganje visokim dozama jonizujuéeg zracenja povezano sa razvojem karcinoma (ICRP
2005). Iako je kvantifikovanje rizika u niskom opsegu doza karakteristicnog za KT
dijagnostiku veoma kompleksno a merna nesigurnost same procene velika, smatra se da se

ovakav rizik ipak ne sme zanemariti (Brenner 2003, Brenner 2010).

Kod izlaganja dozama manjim od 100 mSv, veoma je tesko primeniti metode
epidemioloskih ispitivanja usled neophodne velicine statistickog uzorka 1 latentnog perioda
potrebnog za manifestaciju efekta (Brenner 2003, ICRP 2005, ICRP 2007a, ICRP 2007b).
Dodatni problem kod utvrdivanja odnosa doza-efekat na malim vrednostima doza
predstavlja i veoma visoka prirodna incidenca karcinoma (Brenner 2003, ICRP 2005).
Prema opsteprihvacenoj i vazecoj hipotezi, koja se koristi 1 kao osnov za procenu rizika u
medunarodnom sistemu zastite od zracenja (ICRP 2007b), zavisnost verovatnoce za
manifestaciju efekta i doze je linearna i bez praga (LNT). Izucavanje korelacije doza-efekat
u slucaju medicinskih izlaganja predstavlja aktuelan izazov u zastiti od zracenja S$to
potvrduju brojna istrazivanja koja se trenutno sprovode, projektii EURALOC

(www.euraloc.eu) 1 EPI-CT (epi-ct.iarc.fr).

2.5.2 Opravdanost KT pregleda

Opravdanost pregleda bazira se na pozitivnoj neto koristi od obavljenog pregleda. Procena
opravdanosti odgovornost je lekara koji upucuje pacijenta 1 lekara koji sprovodi pregled
(ICRP 2007b, ICRP 2007c). Osnova za procenu opravdanosti bazira se na klinickoj
indikaciji za pregled odnosno da sam pregled donese trenutnu korist za pacijenta, dok se
radijacioni stetni efekti vezuju za bududi rizik. Medunarodna komisija za zastitu od zracenja
(ICRP) definiSe tri nivoa opravdanosti kod donosenja odluke o sprovodenju pregleda

jonizujuc¢im zracenjem a prikazani su u Tabeli 2.5.1.

Tabela 2.5.1: Tti nivoa opravdanosti u ICRP sistemu zastite od zracenja (ICRP 2007b,

ICRP 2007¢).
Nivo opravdanosti Opis Odgovornost
Nivo 1 Primena jonizujucih zracenja u Smatra se opravdanim u opstem
medicini slucaju
Nivo 2 Specifi¢ne procedure Odluku o opravdanosti donose
nacionalna ili internacionalna
radna tela
Nivo 3 Individualni pacijenti Lekar koji sprovodi pregled
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Na prvom mestu, primena jonizujucih zrac¢enja u medicini smatra se opravdanom odnosno
dokazana je korist od primene zracenja u medicinske svrhe. Drugi nivo odnosi se na
definisanje kriterijuma opravdanosti za odredene radioloske procedure i odredene klinicke
indikacije (na primer radiografija pluca u dijagnostici ozbiljnih stanja plu¢a) ICRP 2007c).
Opravdanost ovakvih procedura odreduje se na nacionalnom ili medunarodnom nivou na
bazi preporuka strucnih radnih tela. Treci nivo definiSe opravdanost primene jonizujucih
zracenja u slucaju individualnih pacijenata. U ovom slucaju lekar razmatra i predmet
dijagnostike i samog pacijenta i na osnovu toga donosi odluku. Pre samog sprovodenja
pregleda neophodno je obaviti detaljan fizicki pregled pacijenta, razmotriti upotrebu
alternativnih metoda koje ne ukljucuju primenu jonizujucih zracenja kao §to su ultrazvuk i
magnetna rezonanca, utvrditi da li ve¢ postoje dijagnosticke informacije koje se traze
odnosno da li je pregled jonizuju¢im zracenjem veé obavljen i1 da li je takva dijagnosticka

informacija relevantna u datom trenutku (ICRP 2007c).

Razlozi za sprovodenje nepotrebnih KT pregleda su brojni: otkrivanje bolesti u ranom
stadijumu, pritisak da se u svakom pojedinacnom slucaju koriste sve raspolozive
dijagnosticke metode, samoupudivanje na pregled, dok u nekim slucajevima postoje i
finansijski razlozi za sprovodenje veceg broja KT pregleda (Donnelly 2005, Studdert 2005,
Hendee 2010). Pored toga, lekarima koji upucuju na preglede obi¢no nedostaje edukacija iz
oblasti zastite od zracenja $to dovodi do prekomerne upotrebe raznih modaliteta snimanja
koji ukljucuju i izlaganje jonizuju¢im zracenjima (Hendee 2010). Neke od sprovedenih
studija na temu opravdanosti pregleda (Hadley 2006, Kuppermann 2008, Osmond 2010)
predlazu i koriséenje softvera pomocu kojeg bi se pacijenti upucivali na pregled prema
dobro utvrdenim pravilima. Takode, nalaze se i uvodenje nacionalnih registara o
medicinskim izlaganjima (Street 2009) koji bi omogudili i pacijentima i lekarima pristup
istoriji individualnih izlaganja $to bi u nekim slucajevima znacajno pomoglo u donosenju
odluke o opravdanosti pregleda. Pacijenti se Sirom sveta podvrgavaju KT pregledima u
razlicitim zdravstvenim ustanovama tokom zivotnog veka a da se pritom ne vodi rac¢una o
kumulativnoj dozi koju primaju (Ghotbi 2006, Chodick 2009, Oikarinen 2009, Sodickson
2009, Dorfman 2011, Tahvonen 2013).

Jedan od nacina da se smanji broj nepotrebnih izlaganja jeste da se osigura da se KT
pregled nece ponavljati nakon prenosenja rezultata pregleda iz jedne u drugu ustanovu

(Bagg 2008, Chwals 2008, Cook 2010, Street 2009) s§to se u praksi dogada jako cesto. KT
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pregled u ovakvim slucajevima moze biti ponovljen samo ako rezultati prethodnog
pregleda nisu transportovani zajedno sa pacijentom ili nisu u formatu koji je spreman za
ocitavanje na licu mesta ili ako se sumnja da kvalitet KT slike nije zadovoljavajuci.

Ponovljeni pregled moze se obaviti samo ako za to postoje klinicke indikacije.
2.5.3 Optimizacija protokola KT pregleda

Princip optimizacije kod medicinskih izlaganja podrazumeva smanjivanje pacijentne doze
uz odrzavanje kvaliteta dijagnosticke slike na zadovoljavajuéem nivou (ICRP 2007b, ICRP
2007¢), a sprovodi se na dva nivoa: (a) kroz odgovarajudi dizajn 1 performanse medicinske
opreme 1 (b) optimizaciju protokola snimanja. Optimizacija protokola KT pregleda zasniva
se na modifikaciji parametara ekspozicije i tehnike snimanja $to za posledicu treba da ima
smanjivanje pacijentne doze uz odrzavanje kvaliteta slike na zadovoljavaju¢em nivou. Stoga

se u procesu optimizacije protokola obavezno sprovodi i monitoring parametara koji
opisuju kvalitet dijagnosticke slike. Cilj je da se postigne prihvatljiv a ne optimalan kvalitet
slike (Frush 2009) uz najmanju mogucu dozu koja odgovara zadatom kvalitetu. Postoje
brojni nacini za smanjivanje pacijentnih doza a svest o potrebi za eliminisanjem

nepotrebnog izlaganja predstavlja osnov za sprovodenje procesa optimizacije.

2.5.3.1. Dijagnosticki referentni nivoi u KT dijagnostici

Koncept dijagnostickih referentnih nivoa (DRL) uveden je od strane ICRP kao sredstvo
optimizacije kod medicinskih izlaganja (ICRP 2007c). DRL se odnose na standardne
dijagnosticke procedure, i reflektuje tipican nivo doze za grupu standardnih pacijenata ili
fantoma standardne velic¢ine za sirok spektar dijagnosticke opreme. Dijagnosticki referentni
nivol za pojedinacne dijagnosticke procedure periodicno se azuriraju, revidiraju i iznova
odreduju sto je od sustinskog znacaja za sam proces optimizacije (IPEM 2004). S obzirom
na trend porasta kolektivne doze usled medicinskih izlaganja svest o znacaju procesa

optimizacije kao i uspostavljanja DRL takode raste (UNSCEAR 2010a).

Dijagnosticki referentni nivoi se najc¢esce uspostavljaju od strane nacionalnih regulatornih
tela kao tre¢i kvartili distribucije pacijentnih doza (IPEM 2004). Jedan od ciljeva
uspostavljanja dijagnostickih referentnih nivoa jeste i pracenje nivoa izlaganja za odredenu
dijagnosticku proceduru (ICRP 2007c). Uzi opseg dobijenih vrednosti predstavlja bolju

dijagnosticku praksu. Pored toga, kroz uspostavljanje DRL moze se utvrditi 1 najniza
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vrednost doze ispod koje kvalitet slike vise ne zadovoljava osnovne kriterijume za

dijagnostiku (ICRP 2001).

Dijagnosticki referentni nivoi postaju sve ce$¢éi vid optimizacije prakse u svim
dijagnostickim modalitetima a narocito u KT dijagnostici. DRL predstavljaju donju granicu
potencijalno neprihvatljive prakse a ne gornju granicu koja ne sme biti prekoracena
(Shrimpton 2006). Mogu se utvrditi na lokalnom, regionalnom i nacionalnom nivou a
odreduju se sakupljanjem podataka za standardnog pacijenta za razlic¢ite procedure. DRL
koji su odredeni na lokalnom nivou mogu se zatim uporediti sa nacionalnim vrednostima
kako bi se utvrdilo da li postojeca praksa treba da se revidira, posebno na mestima gde
vrednosti prelaze utvrdene referentne nivoe. Evropske zemlje se ve¢ duzi niz godina bave
uspostavljanjem i revidiranjem DRL (Shrimpton 2005, Galanski 2007, Verdun 2008, Brisse
2009b, Shrimpton 2011, Granata 2015).

2.5.3.2. Kvalitet slike u KT dijagnostici
Kvalitet dijagnosticke slike jeste preduslov za dobru dijagnostiku nezavisno od modaliteta

snimanja. Dijagnosticke slike boljeg kvaliteta impliciraju 1 veéu pacijentnu dozu te se u
skladu sa principom optimizacije za odredeni dijagnosticki zadatak zahteva i odgovarajuci
kvalitet slike. Ocena kvaliteta slike u KT dijagnostici predstavlja kompleksan zadatak 1
moze se sprovesti na razne nacine. U opstem slucaju metode za ocenu kvaliteta slike mogu
se podeliti u tri grupe: (a) metode koje se baziraju na merenjima fizickih parametara slike,
(b) metode koje se baziraju na primeni fantoma 1 (c) metode koje se baziraju na analizi slika
realnih pacijenata (Zarb 2010). Osnovni nedostatak svih metoda za ocenu kvaliteta slike je
njithova subjektivnost jer krajnji rezultat zavisi od sposobnosti posmatraca da izdvoji
strukture koje su znacajne za donosenje dijagnoze od ostalih struktura koje se prikazuju na

slici (Martin 1999, Mansson 2000, McCollough 2000).

Merenje  fizickih ~ parametara slike. Za proizvodnju dijagnostickih slika zadovoljavajuceg
kvaliteta neophodno je da sistem za prijem, formiranje i prikaz slike zadovoljava odredene
kriterijume u pogledu stabilnosti (Bushberg 2002). Odredivanje fizickih parametara slike,
kao sto su uniformnost, linearnost i kvantna efikasnost detekcije, moze da ukaze na
stabilnost performansi dijagnostickog sistema te je preporuka da se u okviru programa

kontrole kvaliteta (QC) vise periodi¢na merenja ovih parametara (Zarb 2010).

Metode koje se baziraju na primeni fantoma. Za ocenu kvaliteta dijagnosticke slike koriste se i

komercijalno dostupni fantomi sa ugradenim test objektima. Pomocu ovakvih fantoma

42



moguce je odrediti kontrast, prostornu rezoluciju, rezoluciju detalja visokog i niskog
kontrasta i Sum u slici (Mansson 2000, Bushberg 2002). Pored toga dostupni su i fantomi sa
ugradenim anatomskim strukturama koji simuliraju slike realnih pacijenata. Upotreba
ovakvih fantoma omogucava proveru novih protokola snimanja pre primene na
pacijentima (Zarb 2010). Slici 2.2.12 prikazani su neki od komercijalno dostupnih fantoma
za ocenu kvaliteta slike. U poredenju sa prethodnom metodom, ocena kvaliteta slike
pomocu test objekata i antropomorfnih fantoma zavisi od uslova posmatranja kao i od

subjektivne percepcije samog posmatraca (Zarb 2010).

Analiza slika realnibh pacijenata. Ocena kvaliteta dijagnosticke slike pomocu fantoma opisuje
ponasanje dijagnostickog sistema ali rezultate ovakve analize nije moguce povezati na
jednostavan nacin sa slikama realnih pacijenata. Za potpunu evaluaciju kvaliteta slike
neophodna je analiza slika realnih pacijenata (Zarb 2010). Analiza slika realnih pacijenata
zasniva se na odredivanju vidljivosti pojedina¢nih anatomskih struktura uzimajuci u obzir i

fizicke parametre slike, kao sto je kontrast (EC 1999, Mansson 2000).

Parametri kvaliteta KT slike. U opstem slucaju, kvalitet dijagnosticke slike moze da se odredi
sa tri parametra: rezolucija, kontrast i Sum u slici. U KT dijagnostici optimalan kvalitet slike
dostize se smanjivanjem nivoa $uma u slici uz poboljSavanje prostorne rezolucije slike i
rezolucije niskog kontrasta. Promene koje dovode do poboljsanja prostorne rezolucije
obi¢no degradiraju rezoluciju niskog kontrasta. Pored toga, razni su i uzroci pojave

artefakata u KT slici te je eliminacija ovakvih pojava osnov za poboljsanje kvaliteta slike.

Sum koji se javlja u slici u osnovi predstavlja kvantni Sum i stohasticke je prirode a zavisi od
broja fotona koji dospevaju do detektora i ucestvuju u formiranju slike. Drugi izvor $uma je
elektronski Sum 1 posledica je performansi prijemnika slike i primenjenog algoritma
rekonstrukcije. Najveci doprinos u ukupnom Sumu potice od kvantnog suma (Goldman
2007b). Na osnovu Poasonove statistike, kvantni Sum se kvantifikuje na osnovu standardne

devijacije detektovanih fotona:

o=+N (2.11)
gde je N broj detektovanih fotona. Sum u slici definise se preko odnosa signala i $uma

(SNR) odnosno kao:

sNr=" - /N 2.12)
(o2
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Smanjivanje Suma u slici v1si se kroz poboljsavanje vrednosti SNR §to se u praksi moze
posti¢i povecavanjem vrednosti napona i proizvoda jadine struje i vremena rotacije dok
ostali parametri ostaju nepromenjeni. Broj proizvedenih fotona ima linearnu zavisnost od
proizvoda jacine struje i vremena rotacije te se povecavanjem vrednosti mAs-a za faktor 4
SNR poboljsava za faktor 2. Porast u vrednosti napona dovodi do otvrdnjavanja snopa
odnosno pregled se obavlja sa prodornijim fotonima vecih energija te i vec¢i broj njih
dospeva do detektora. Odnos signal-sum u KT dijagnostici moze biti poboljsan i odabirom

vece Sirine pojedinacnog preseka.

Prostorna rezolucija predstavlja sposobnost detektorskog sistema da razlikuje detalje malih
dimenzija koji se prikazuju na slici. Veli¢ina osnovnog elementa detektora ogranicava
prostornu rezoluciju sistema u x-y ravni. Za dostizanje zeljene prostorne rezolucije
neophodno je da rastojanje od centara susednih detektorskih elemenata, koje nazivamo
detektorski pitch, bude bar 2 puta vece od dimenzija najmanjeg detalja koji treba da bude
prikazan na slici. Prostorna rezolucija detektorskog sistema definise se preko modulacione
funkcije transfera (MTT). MTF opisuje procenat kontrasta kojim je objekat prikazan na slici
u zavisnosti od njegove veli¢ine i posmatra se u domenu prostornih frekvencija. Najveca
frekvencija objekta koji moze biti prikazan na datom detektorskom sistemu definisana je

Nikvistovom frekvencijom:

Fy=— (2.13)
gde je A detektorski pitch.

Konac¢ne dimenzije osnovnog detektorskog elementa unose i zamucenje u KT sliku jer se
signal iz odredenog elementa dobija usrednjavanjem vrednosti po njegovoj povrsini. Pored
toga, zamucenost slike nastaje 1 kao posledica efekta penambre usled konacnih dimenzija
fokusa rendgenske cevi 1 rotacije anode (Hsieh 2003, Kalendar 2005). Broj piksela koji se
koriste za prikaz KT slike takode utice na prostornu rezoluciju. Veli¢ina piksela zavisi od
vidnog polja (FOV, od filed of view) koje se koristi za prikaz slike. FOV za prikaz slike
moze biti manje ili iste velicine kao FOV za akviziciju podataka. Za tipicne dimenzije
matriksa od 512x512 piksela i FOV od 35 cm velic¢ina piksela iznosi 0.7 mm. Na ovaj nacin
FOV koiji se koristi za rekonstrukciju uticaée 1 na rezoluciju KT slike. Rezolucija u pravcu

z-ose definisana je Sirinom KT preseka. Veca Sirina preseka smanjuje prostornu rezoluciju
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ali pozitivho utice na prisustvo $uma u slici te odabir Sirine preseka treba da bude

optimalan.

Sposobnost detekcije detalja niskog kontrasta predstavlja najvecu prednost KT dijagnostike
u poredenju sa konvencionalnom radiografijom. Detektabilnost detalja niskog kontrasta
zavisi od nivoa Suma u slici odnosno od SNR. Pojacavanje korisnog signala u odnosu na
postojeci nivo Suma najlakse se postize povecavanjem vrednosti proizvoda jacine struje i
vremena ekspozicije §to povecava i pacijentnu dozu. Stoga je za detekciju detalja niskog
kontrasta neophodno koristiti vece Sirine KT preseka tokom akvizicije podataka i vecu
velicinu piksela za prikaz KT slike $to ée negativno uticati na zamucéenje u slici 1 rezoluciju
u pravcu z-ose. Koris¢enje adekvatnih filtera za rekonstrukciju KT slike moze znacajno da

doprinese poboljsanju SNR-a.

Prisustvo artefakata u dijagnostickoj slici moze znacajno da narusi njen kvalitet pa ¢ak da
dovede u pitanje 1 samu dijagnostiku. Neki artefakti mogu da se prikazu na slici i kao
nepostojeca patologija sto moze da dovede i do pogresne dijagnoze. Razlozi za pojavu
artefakata u KT slici su razni, pocevsi od nekih fizickih procesa tokom akvizicije podataka i
rekonstrukcije slike, dimenzija 1 strukture pacijenta pa do karakteristika samog KT uredaja
na kome se snimanje obavlja. U rekonstruisanoj KT slici artefakti se prikazuju u obliku
senki, prstenova ili u vidu distorzije slike (Barrett 2004). Otvrdnjavanje snopa rendgenskog
zracenja po prolasku kroz deblje delove pacijenta prikazuje se na KT slici u vidu svetlijih
prstenova u pravcu periferije slike. Prisustvo artefakata u KT slici moze se eliminisati
delovanjem na sam uzrok njihove pojave ili korekcijom nastalog efekta pomocu adekvatnih

filtera 1 algoritama rekonstrukcije.

S obzirtom na konacne dimenzije voksela koji su predmet vizualizacije, u jednom
zapreminskom elementu mogu da se nadu razlicite vrste tkiva sa razlicitim koeficijentima
slabljenja rendgenskog zracenja. Medutim, koeficijenti slabljenja u odredenom vokselu
prikazuju se kao usrednjena vrednost u korespondentnom pikselu odnosno razlika u
slabljenu kroz voksel ne prikazuje se na KT slici. Ova pojava poznata je pod nazivom
efekat parcijalnog volumena (partial volume effect) a stepen efekta moze se umanjiti
odabirom manje Sirine KT preseka. Prisustvo metalnih objekata u vidu implanata u telu
pacijenta kao s§to su pejsmejker ili zubni implanti moze da se prikaze na KT slici kao
artefakt. Slabljenje u metalu definisace vrednost KT broja koja je van opsega koji se

definiSu odabirom prozora na skali sive. Iako su dostupni razni programski paketi za
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eliminaciju ovog efekta tkivo koje okruzuje metalni objekat neée imati dovoljno detaljan
prikaz na KT slici. Pomeranje pacijenta tokom KT pregleda moze takode da dovede do
pojave artefakata u slici. Ovo je posebno znacajno u pedijatrijskoj KT dijagnostici. Uticaj
pomeranja pacijenta na pojavu artefakata moze se umanjiti adekvatnim pozicioniranjem pre
samog pregleda, smanjivanjem ukupnog trajanja pregleda ili upotrebom sredstava za
sedaciju pacijenta. Kraca vremena ekspozicije omogucavaju i da pacijent ne dise tokom
skeniranja $to je jako vazno jer pomeranje tokom disajnog ciklusa moze da doprinese
pojavi artefakata (Barrett 2004). Artefakti u rekonstruisanoj KT slici mogu se tretirati na
razne nacine a njihov uticaj na kvalitet dijagnostike uspesno minimalizovati. Medutim,
pravilno pozicioniranje pacijenta pre samog pregleda i odabir optimalnih parametara
ekspozicije za sprovodenje KT pregleda i dalje predstavljaju najvazniji faktor u eliminaciji

artefakata u slici.

Catphan phantom. Najcesée koris¢en metod za ocenu kvaliteta slike u KT dijagnostici jeste
akvizicija KT slika na komercijalno dostupnom fantomu Catphan phantom (The Phantom
Laboratory, Salem, SAD) koji je dizajniran za potrebe sprovodenja kontrole kvaliteta u KT
dijagnostici (Zarb 2011, Santos 2014, Smith 2014). Fantom je sacinjen od pet razli¢itih
modula koji omogucavaju proveru rezolucije niskog kontrasta, odredivanje modulacione
funkcije transfera, proveru uniformnosti KT slike itd. Podaci dobijeni akvizicijom na
Catphan fantomu mogu se dalje obradivati i analizirati koristeéi internet- dostupnu

aplikaciju ImageOwl (Image Owl Inc, www.imageowl.com). Opis Catphan fantoma dat je u

Prilogu B.

@) (b) ©
Slika 2.2.12: Test objekti i fantomi za ocenu kvaliteta slike u KT dijagnostici: (a) objekat za
ocenu rezolucije visokog kontrasta, (b) fantom sa anatomskim strukturama i (c) KT slike

preseka fantoma prikazanog na slici (b).
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2.6. Pedijatrijska KT dijagnostika

Serije nauc¢nih radova, objavljenih u ¢asopisu American Journal of Roentgenology (Brenner
2001a, Donnelli 2001, Paterson 2001) u februaru 2001. godine, na temu izlaganja dece u
KT dijagnostici i prateceg rizika uznemirilo je opstu javnost ali i doprinelo povecanju svesti
o znacaju zastite pedijatrijskih pacijenata. U tom periodu naslovne strane dnevnih novina
bile su prekrivene natpisima da KT pregledi kod dece mogu prouzrokovati karcinom usled
dejstva jonizujuceg zracenja (Donnelly 2001). Americko udruzenje za pedijatrijsku
radiologiju odgovorilo je na te natpise tvrdeci da su vtlo ekstremni i potencijalno opasni jer
nisu naglasavali korist koju od KT pregleda dete moze da ima. Jedan od autora clanaka
(Brenner 2001b) saglasio se sa tim, naglasavajuci da rizik od izlaganja jonizujuéem zracenju

uvek mora biti izbalansiran sa koristi koju KT pregled za dete moze da donese.

Nakon objavljivanja navedenih radova na temu rizika za dete u KT dijagnostici 2007.
godine formirana je Alijansa za radijacionu sigurnost u pedijatrijskom imidzingu (Goske
2008). Kampanja nazvana "Image Gently" ima za cilj da se KT pregledi dece obavljaju sa
prilagodenom tehnikom snimanja. Osnovna preporuka ove kampanje je da se snimanje
pedijatrijskih pacijenata vrsi sa protokolima prilagodenim njthovom uzrastu. Pored toga,
preporuke su i da se KT pregled na deci obavlja samo kada je neophodno, snimanje vrsi
samo na indikovanoj regiji na telu a da se multifazni pregledi izbegavaju (Goske 2008,
Strauss 2010). Ove jednostavne preporuke ustvari sadrze osnovu za sprovodenje

optimizacije prakse u pedijatrijskoj KT dijagnostici.

Jedno od znacajnijih saznanja do kojeg se doslo pocetkom 2001. godine bilo je da se u
mnogim slucajevima KT pregled dece obavlja sa istim parametrima ekspozicije kao za
odrasle pacijente. Prva naucna publikacija na temu smanjivanja pacijentnih doza u
pedijatrijskoj KT dijagnostici pojavila se jos 1986. godine ali sve do pojave serije radova na
ovu temu znacajnija paznja tom problemu nije bila posveéena. Do tada su napori
proizvodaca opreme bili usmereni na poboljsanje kvaliteta slike i unapredenje KT
tehnologije dok su napori da se pacijentne doze u pedijatrijskoj KT dijagnostici smanje bili
veoma retki (Donnelly 2005). Dok prvobitni KT wuredaji nisu pruzali mogucnost
modifikacije KT protokola odnosno prilagodavanje parametara ekspozicije pojedinac¢nim
pacijentima moderni KT uredaji nude operateru niz moguénosti da snimanje prilagodi u
svakom pojedinacnom slucaju. Medutim, utvrdeno je da se ovakva mogucnost i danas vrlo

retko koristi u praksi. Analiza podataka u pedijatrijskoj KT dijagnostici pokazala je da se
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kod snimanja dece ne koriste prilagodeni parametri ekspozicije u smislu uzrasta deteta 1 tipa
KT pregleda (Paterson 2001). Pored toga, utvrdeno je i da broj KT pregleda koji se izvode
na deci svakodnevno raste (Brenner 2001a, Wiest 2002, Blackwell 2007). Brz tehnoloski
razvoj znacajno je skratio vreme potrebno za sprovodenje KT pregleda, sto je umanjilo
problem vezan za imobilizaciju, pa su tako i pedijatrijski pacijenti postali predmet snimanja
u KT dijagnostici. Takode, dostupnost KT uredaja u vecini zdravstvenih ustanova
omogucava njegovo cesée koriséenje te 1 sami pacijenti 1 ¢lanovi porodice ponekad

samovoljno zahtevaju KT pregled.

Za iste parametre ekspozicije doza za dete znacajno je veca u poredenju sa dozom za
odraslog pacijenta. lako je predata energija manja u slucaju deteta, apsorbovana energija je
distribuirana u manjim organima odnosno veca je predata energija po jedinici mase i stoga
je doza u organu veéa (Huda 2002, Frush 2003, Paterson 2007). Takode, organi koji su blizi
povrdini tela na strani snopa rendgenskog zracenja primic¢e vecu dozu u poredenju sa
organima sa suprotne strane snopa. Ovakav vid samozastite usled atenuacije tela pacijenta
maniji je u slucaju pedijatrijskih pacijenata $to rezultuje vecom dozom za organe (Brenner
2002). Koriscenje istih parametara ekspozicije za decu kao u slucaju odraslih pacijenata i
veca radiosenzitivnost dece mogu da dovedu do znacajno uvecane verovatnoce za razvoj
fatalnog karcinoma (Brenner 2001a). Utvrdeno je da od 600000 dece koja su se podvrgla
KT pregledu abdomena i glave u uzrastu ispod 15 godina oko 500 njih ¢ée razviti fatalni
radijacioni  karcinom. Medutim, ovu verovatnocu treba posmatrati zajedno sa
verovatnocom za nastanak karcinoma uzimajuéi u obzir i sve druge uzroke osim
jonizujucih zracenja. U tom smislu, od 600000 dece kod oko 140000 razvice se fatalni
karcinom nevezano za izlaganje jonizujuem zracenju $to znaci da radijacioni karcinom
ucestvuje sa samo 0.35% u ukupnoj verovatnodi za smrt izazvanu karcinomom (Brenner

2001a).

Pored toga, rizik za razvoj radijacionog karcinoma treba posmatrati zajedno i sa neto koristi
koju KT pregled moze da ima. Verovatnoca za nastanak radijacionog karcinoma odredena
kao 1 u 1200 usled KT pregleda abdomena i glave za mlade od 15 godina rezultovace
jednim smrtnim ishodom (Brenner 2001a). Medutim, korist od ostalih KT pregleda, u
idealnom slucaju svih, moze da bude veoma znacajna za dalju dijagnostiku i terapiju
pacijenata a u nekim slucajevima i od Zivotnog znacaja za pacijenta. Stoga, odnos korist-

Steta mora biti pazljivo analizirana kada se dete upucuje na pregled i kada se razmatra
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opravdanost sprovodenja KT pregleda. Pored toga, procenjeni rizik odnosi se na dozu za
dete usled koris¢enja neprilagodenih parametara ekspozicije. U slucaju KT pregleda sa

optimizovanim protokolima procenjeni rizik za dete bio bi manji.
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Poglavlje 3

IzloZenost pacijenata u kompjuterizovanoj

tomografiji

3.1Uvod

Zdravstvena zastita stanovnistva u Republici Stbiji sprovodi se preko mreze zdravstvenih
ustanova primarnog, sekundarnog i tercijarnog nivoa kojih je u 2012. godini bilo ukupno
355. Na osnovu Zdravstveno-statistickog godisnjaka Republike Srbije za 2012. godinu
izdatog od strane Instituta za javno zdravlje Stbije "Dt Milan Jovanovi¢ Batut"ukupan broj
domova zdravlja kao primarnih zdravstvenih ustanova iznosio je 158. Broj ustanova na
nivou sekundarne zdravstvene zastite iznosio je 77 od cega 41 opsta i 36 specijalnih bolnica
dok je broj ustanova na nivou tercijarne zdravstvene zastite iznosio 56 od ¢ega 4 klinicka
centra, 4 klinicko-bolnicka centra, 7 klinika 1 41 institut (Zdravstveno-statisticki godi$njak

Republike Srbije 2012).

KT dijagnostika u Srbiji sprovodi se na nivou sekundarne 1 tercijarne zdravstvene zastite u
ukupno 98 ustanova na 123 KT uredaja (Bozovi¢ 2013). KT uredaji koji se koriste u
zdravstvenim ustanovama u Srbiji su razlicitth modela i od razli¢itth proizvodaca
medicinske opreme od cega je 43% uredaja marke Siemens, zatim slede General Electric
(GE) i Toshiba sa po 27% i 16% respektivno dok je samo 7% uredaja marke Shimadzu. Od
ukupnog broja pregleda u dijagnostickoj radiologiji u Srbiji 12% se obavi na KT uredajima

(Baza podataka ovlas¢enog dozimetrijskog servisa, Institut za nuklearne nauke Vinca).

Veliki udeo KT dijagnostike u ukupnoj dozi za populaciju inicirao je u poslednjih deset
godina brojna istrazivanja u oblasti odredivanja nivoa pacijentnih izlaganja tokom razli¢itih

vrsta KT pregleda. Neka od istrazivanja bavila su se uspostavljanjem dijagnostickih
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referentnih nivoa na nacionalnom nivou (Shrimpton 2006, Verdun 2008) ili sakupljanjem
podataka o pacijentnim izlaganjima iz $to veceg broja zemalja sveta (Papadimitriou 2003,
Muhogora 2009, Vassileva 2012, Vassileva 2013), dok su neka druga bila usmerena ka
ispitivanju mogucnosti za smanjivanje pacijentnih doza uz odrzavanje zadovoljavajuceg
nivoa kvaliteta slike odnosno optimizaciji protokola (Cohnen 2000, Ravenel 2001,

Mannudeep 2002, Prasad 2002, Mullins 2004).

Mnoga istrazivanja o pacijentnim izlaganjima u dijagnostickoj radiologiji sprovedena su i u
Srbiji. Prva istrazivanja odnosila su se na odredivanje pacijentnih doza i uspostavljanje
nacionalnih dijagnostickih referentnih nivoa u konvencionalnoj dijagnostickoj radiologiji
(Markovi¢ 2004, Ciraj 2005a, Ciraj 2005b, Ciraj-Bjelac 2005¢) kao i uspostavljanje programa
osiguranja i1 kontrole kvaliteta i odredivanje pacijentnih doza i kvaliteta slike u mamografiji
(Ciraj-Bjelac 2009a, Ciraj-Bjelac 2010a, Ciraj-Bjelac 2010b). Iako su se neka od istrazivanja
odnosila i na odredivanje pacijentnih doza u KT dijagnostici (Ciraj-Bjelac 2008, Ciraj-Bjelac
2009b) i uspostavljanje lokalnih dijagnostickih referentnih nivoa za neke vrste KT pregleda
(Arandjic 2010a, Hadnadjev 2012) sistematsko ispitivanje nivoa izlaganja u KT dijagnostici

u Srbiji nikada nije sprovedeno.

Clilj istrazivanja Ciji rezultati su prikazani u ovom poglavlju bio je da se odrede preliminarni
nivoi pacijentnih izlaganja u KT dijagnostici u Srbiji i na osnovu uvida u postoje¢u KT
praksu izdvoje najvazniji pravci istrazivanja u ovoj oblasti u narednom periodu a sve u cilju

smanjivanja individualnih izlaganja u KT dijagnostici.

3.2 Materijal i metode

3.2.1 Podaci o ustanovama i KT uredajima

Podaci o nivou pacijentnih izlaganja u KT dijagnostici analizirani su iz Cetiri zdravstvene
ustanove u Srbiji sa ukupno Sest KT uredaja Sto predstavlja 5% od ukupnog broja KT
uredaja. Na osnovu baze podataka ovlas¢enog dozimetrijskog servisa (Institut za nuklearne
nauke Vinca) odabrane su ustanove sa najvedim radnim optereCenjem te su podaci
sakupljeni iz tri klinicka centra i jednog klinicko-bolnickog centra. Kako bi postojeca praksa
u zemlji u oblasti KT dijagnostike bila $to bolje reprezentovana uredaji u okviru
zdravstvene ustanove birani su tako da u istrazivanju ucestvuju razliciti modeli KT uredaja

koji poticu od razlic¢itih proizvodaca medicinske opreme (Siemens, GE i Toshiba).
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Broj detektorskih kanala KT uredaja koji se koristi za akviziciju podataka takode je uzet u

obzir tako §to su podaci sakupljeni sa 4-, 16- i 64-detektorskih uredaja.

Podaci o nivou pacijentnih izlaganja tretirani su anonimno u smislu licnih podataka
pacijenata kao 1 podataka o zdravstvenim ustanovama u kojima je istrazivanje sprovedeno.
Stoga su KT uredaji oznaceni slovima A-F a njihove osnovne karakteristike kao i broj

obavljenih KT pregleda na godisnjem nivou prikazani su u Tabeli 3.2.1.

Tabela 3.2.1: Karakteristike KT uredaja 1 broj pregleda na godisnjem nivou.

. Dostupnost . "
Proizvodaé/Model KT Broj . automatske Broj ObaVl]eTh.
Oznaka . detektorskih pregleda na godiSnjem
uredaja kontrole .
kanala . nivou*
ekspozicije
A Siemens/Somatom Plus 4 4 Da 4700
B Siemens/Somatom Emotion 16 Da 6912
C Siemens/ ngatom o Da 6140
Sensation

D GE/Bright Speed 16 Da 47800
E GE/Bright Speed 16 Da 8750
F Toshiba/Aquilion 64 64 Da 8550

*odnosi se na 2012. godinu

3.2.2 Dozimetrijski protokol

Kao standardne dozimetrijske veli¢ine za procenu pacijentnih izlaganja u KT dijagnostici
koriste se tezinski 1 volumetrijski KT dozni indeks (CTDI, i CTDI, ) i proizvod doze i
duzine (DLP) (Tsapaki 2001, ICRU 2005, Tsapaki 2006, Shrimpton 2006, IAEA 2007,
Muhogora 2009). S obzirom da su dosadasnja istrazivanja pokazala da su snimanje glave,
pluca i abdomena najcesée vrste pregleda u KT dijagnostici (Tsapaki 2000, Vassileva 2012),
u okviru ovog istrazivanja upravo i jesu posmatrane ove tri vrste pregleda. Analiza podataka
o nivoima pacijentnih izlaganja izvrsena je koriste¢i dozimetrijski protokol preporucen od

strane britanskog Instituta za fiziku i inzenjering u medicini IPEM 2004).

U obzir su uzeti podaci o pacijentima cija se telesna masa kretala u intervalu 50 — 70 kg.
Podaci su analizirani ocitavanjem vrednosti koje su date na komandnoj konzoli. Za svakog

pacijenta zabelezeni su volumetrijski KT dozni indeks (CTDI,,) i proizvod doze i duzine

vol
(DLP) kao i korisceni parametri ekspozicije: napon rendgenske cevi (U), proizvod jacine
anodne struje i vremena rotacije rendgenske cevi (QQ) i vreme rotacije rendgenske cevi (t).
Podaci o tehnici snimanja (projekcija topograma, mod i pitch faktor) takode su zabelezeni

za svakog pacijenta. Na osnovu podataka od najmanje 10 pacijenata za CTDI, , i DLP
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izracunate su srednja vrednost, standardna devijacija, minimalna i maksimalna vrednost za
svaki od tri vrste pregleda. Za protokole koji su koristili automatsku kontrolu ekspozicije
proizvod jacine struje i vremena rotacije odreden je kao srednja vrednost ocitanih vrednosti

za pojedinacne preseke duz cele skenirane regije.

3.3 Rezultati i diskusija

Tokom analize podataka o pacijentnim izlaganjima u okviru ovog istrazivanja utvrdeno je
da se broj obavljenih KT pregleda koji je prikazan u Tabeli 3.2.1 odnosi na preglede
odraslih  pacijenata jer se pregledi pedijatrijskih pacijenata pretezno obavljaju u
pedijatrijskim zdravstvenim ustanovama (poglavlje 5 ovog rada). Protokoli za razlicite vrste
snimanja kreirani su od strane proizvodaca opreme i obicno se ne prilagodavaju
pojedinacnim pacijentima. Razlog za ovo lezi u ¢injenici da na odeljenjima dijagnosticke
radiologije ne postoje medicinski fizicari. Uoceno je, takode, da svi KT uredaji imaju
mogucénost koriscenja automatske kontrole ekspozicije (AEC) kao i da se ova opcija

redovno koristi.
3.3.1 Parametri ekspozicije

Podaci o parametrima ekspozicije i tehnici snimanja koji se koriste u protokolima za KT
snimanja glave, pluca i abdomena prikazani su u Tabeli 3.3.1. S obzirom da je kod analize
podataka utvrdeno da se na odredenom KT uredaju koristi isti protokol za odredenu vrstu
pregleda pri ¢emu se kod snimanja pojedinacnih pacijenata menja samo proizvod jacine
struje 1 vremena rotacije usled primene AEC, vrednosti za velicinu Q koje su prikazane u
Tabeli 3.3.1 odredene su kao srednja vrednost u uzorku od najmanje 10 pacijenata za

odredenu vrstu snimanja.

Parametri ekspozicije koji se koriste za istu vrstu pregleda razlikuju se u zavisnosti od KT
uredaja na kojem su protokoli implementirani. Za snimanje topograma kod KT snimanja
pluc¢a i abdomena preporucena je anteroposteriorna (AP) projekcija dok se za snimanje
glave preporucuje lateralna (LAT) projekcija (EC 1999, Bongartz 2004). Snimanje
topograma u lateralnoj projekciji smanjuje dozu za oc¢no socivo §to je veoma vazno imajudi
u vidu da se radi o radiosenzitivnom tkivu i da je nedavno utvrdeni prag za nastanak
katarakte, koji sada iznosi 0.5 Gy, znacajno nizi nego §to se ranije smatralo (2 — 5 Gy)
(Ainsbury 2009, Ciraj-Bjelac 2010c). Na KT uredaju D projekcija topograma kod snimanja

glave vrsi se u AP projekciji $to nije u skladu sa vaze¢im preporukama.
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Tabela 3.3.1: Podaci o parametrima ekspozicije i tehnici snimanja.

Parametri ekspozicije i

KT uredaj R A . Glava Pluca Abdomen
tehnika snimanja
U [kV] 140 140 120
Q [mAs] 257 159 200
A t[s] 1.5 1 1
Projekcija topograma / / /
Mod (aksijalni/heli¢ni) Aksijalni Aksijalni Aksijalni
Pitch faktor / / /
U [kV] 130 130 130
Q [mAs] 240 56 66
B t[s] 1.5 0.6 0.6
Projekcija topograma LAT AP AP
Mod (aksijalni/heli¢ni) Heli¢ni Heli¢ni Helicni
Pitch faktor 0.55 0.8 0.8
U [kV] 120 120 120
Q [mAs] 380 89 111
Ci t[s] 1 0.5 0.5
Projekcija topograma LAT AP AP
Mod (aksijalni/heli¢ni) Helicni Heli¢ni Heli¢ni
Pitch faktor 0.8 / 1/12/1.4
U [kV] 120 120 120
Q [mAs] 292 223 225
D t[s] 1 0.8 0.8
Projekcija topograma AP AP AP
Mod (aksijalni/heli¢ni) Heli¢ni Heli¢ni Heli¢ni
Pitch faktor 0.938 0.938 0.938/1.375
U [kV] 120 / /
Q [mAs] 394 / /
B2 t [s] 2 / /
Projekcija topograma LAT / /
Mod (aksijalni/heli¢ni) Aksijalni / /
Pitch faktor / / /
U [kV] / 120 120
Q [mAs] / 70 137
M t [s] / 0.5 0.75
Projekcija topograma / AP AP
Mod (aksijalni/heli¢ni) / Heli¢ni Heli¢ni
Pitch faktor / 0.828 0.828

labdomen plus karlica
2snimanje pluca i abdomena ne obavlja se na ovom KT uredaju
3snimanje glave ne obavlja se na ovom KT uredaju

Osim uredaja A svi ostali uredaji obuhvaceni ovim istrazivanjem su helicni KT uredaji pri
¢emu se ovaj mod snimanja i koristi osim za KT pregled glave na uredaju E. Bolji kvalitet
dijagnosticke slike kod KT snimanja glave moze se postici koris¢enjem aksijalnog moda sa

nagibom gentrija od 10-12°. Medutim, uspeh u pogledu postizanja optimalnog kvaliteta
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slike zavisi 1 od samog modela KT uredaja te se snimanje u ovakvim uslovima ne zahteva

vec¢ samo preporucuje (EC 1999, Bongartz 2004).

Pitch faktor se kod helicnih KT uredaja, kao $to je opisano u Poglavlju 2, definiSe kao
odnos pomeraja nosaca pacijenta i ukupne Sirine snopa tokom jedne rotacije rendgenske
cevi (IEC 2001). Preporuke za vrednost pitch faktora zavise od vrste KT snimanja. Za KT
snimanja glave, pluéa i abdomena vrednost ovog parametra ne treba da bude manja od 0.9
(EC 1999, Bongartz 2004). Veéi pomeraj nosaca pacijenta za istu Sirinu snopa rezultuje
poveéanjem vrednosti pitch faktora s$to prakticno znaci kraée vreme ekspozicije za
odredeni deo skenirane regije odnosno manju pacijentnu dozu. Povecavanje vrednosti
pitch faktora znacajno utice na smanjenje pacijentne doze posebno ako ostali parametri
ostaju konstantni tokom pregleda. Pokazano je da je promenom vrednosti pitch faktora sa
0.75 na 1.5 kod KT snimanja abdomena i karlice moguée smanjenje doze i do 50% pri
cdemu se ne uocava znacajna degradacija parametara koji odreduju kvalitet dijagnosticke
slike (Sahani 2003). Medutim, na KT uredajima koji parametar jacine anodne struje definisu
preko efektivne vrednosti jacine struje (I/pitch faktor), kao $to je slucaj kod KT uredaja
marke Siemens, promena vrednosti pitch faktora ne utice na dozu jer se tokom snimanja
efektivna vrednost struje odrzava konstantnom (Kalra 2004¢). KT uredaji B i C jesu marke
Siemens te nadene pitch vrednosti na ovim uredajima koje su vece od preporucene svakako

nece uticati na pacijentnu dozu.
3.3.2 CTDI, i DLP vrednosti

Rezultati analize podataka za CTDI , i DLP vrednosti za KT snimanja glave, pluca i
abdomena dati su u Tabelama 3.3.2-3.3.4. Prikazani rezultati pokazuju da se vrednosti
drasti¢no razlikuju za isti tip KT pregleda u zavisnosti od modela KT uredaja. Vrednosti za
CTDI,, nalaze se u intervalima (53-98) mGy, (11-34) mGy 1 (8.5-227) mGy za glavu, pluca i
abdomen, respektivno. Najveéi uticaj na ovako Sirok opseg imaju vrednosti koje su
zabelezene na KT uredajima E i F. Ako za proceduru KT snimanje glave ne bi uzeli u obzir
vrednost sa KT uredaja E vrednosti u dobijenom opsegu ne bi prelazile 60 mGy sto je
preporucena referentna vrednost (Shrimpton 2005). Najveca vrednost za CTDI,, kod KT
snimanja glave zabelezena je na KT uredaju E (98 mGy) dok su za snimanje pluéa i
abdomena najvece vrednosti nadene na KT uredaju F, 34 i 227 mGy, respektivno. Velika
vrednost doze na KT uredaju E posledica je vece vrednosti proizvoda jacine struje i

vremena rotacije u poredenju sa vrednostima na drugim KT uredajima u okviru ovog
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istrazivanja. Standardna devijacija za ovu CTDI,  vrednost iznosi 36 mGy sto je takode
znacajno vece od vrednosti dobijenih za druge KT uredaje. Uvecana vrednost standardne
devijacije posledica je znacajne varijacije u CTDI ; vrednostima ocitanim za pojedinacne
pacijente iako su u obzir uzeti samo podaci koji se odnose na pacijente koji ispunjavaju
postavljeni kriterijum u pogledu telesne mase. Najveca vrednost za CTDI , od 227 mGy za
KT pregled abdomena na uredaju F ne moze biti objasnjena razlikom u koriséenim
parametrima ekspozicije ali je vrednost standardne devijacije takode uvecana u poredenju sa
vrednostima dobijenim za ostale KT uredaje. Isti zakljucak vazi i za uvecéanu CTDI

vol

vrednost kod KT snimanja plu¢a na istom uredaju.

Vrednosti za DLP u okviru ovog istraZivanja nalaze se u opsegu (803-1066) mGy-cm™' za
KT pregled glave, (350-845) mGy-cm™' za KT pregled plucéa i (1066-3078) mGy-cm™' za KT
pregled abdomena. Vrednosti dobijene za KT snimanja glave 1 plu¢a u rangu su sa do sada
publikovanim vrednostima iz drugih zemalja: (81-2173) mGy-cm™ i (21-2286) mGy'cm™ za
snimanje glave i pluca, respektivno (Pantos 2011, Heliou 2012). Medutim, DLP vrednost
dobijena za snimanje abdomena na KT uredaju F (3078 mGy-cm™) znacdajno je veéa u
poredenju sa do sada publikovanim vrednostima ((58-2537) mGy-cm™) (Pantos 2011,
Heliou 2012) a takode je i najveca vrednost zabelezena u okviru ovog istrazivanja. S
obzirom na definiciju velicine DLP, proizvod volumetrijskog KT doznog indeksa (CTDI, )
1 duzine skeniranja, ova uvecana vrednost posledica je znacajno veée korespondentne
vrednosti CTDI, ;. Ako ovu DLP vrednost uporedimo sa vrednostima dobijenim na istom
modelu KT uredaja u okviru studije gde su ispitivane vrednosti pacijentnih izlaganja na
razlicitim 64-detektorskim uredajima, ali za KT pregled abdomena i karlice, i gde je
dobijena vrednost za DLP iznosila 1138 mGy-cm™ (Fujii 2009), jasno je da je vrednost
dobijena na KT uredaju F dvostruko veca iako se odnosi samo na KT pregled abdomena.
Takode, DLP vrednosti dobijene na uredajima B i C koje se odnose na KT pregled
abdomena i karlice manje su od vrednosti dobijene na KT uredaju I samo za pregled

abdomena.
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Tabela 3.3.2: CTDI, i DLP vrednosti za KT pregled glave.

KT uredaj CTDI,, [mGy] DLP [mGy*cm]
Srednja vrednost T standardna devijacija
(min — max)

A 550 803 £ 186
(53 —53) (664 - 1210)

B 60 =2 1066 £ 35
(59 - 66) (1037 — 1135)

C 5910 1060 % 180
(59 -59) (936 — 2030)

D 5516 925 £ 143
(44 - 63) (658 — 1127)

E 98 = 36 913 = 184
(51 —144) (739 — 1309)

Tabela 3.3.3: CTDI, i DLP vrednosti za KT pregled pluca.

KT uredaj CTDI,. [mGy] DLP [mGy-cm]
Srednja vrednost T standardna devijacija
(min — max)

A 18+ 0 883 £ 292
(18 —18) (693 — 1540)

B 11+4 360 = 140
(5-10) (143 — 560)

C 13£6 350 £ 170
(6-22) (63 — 894)

D 15+6 516 £ 169
(8-27) (267 — 819)

F 34£11 845 £ 278
(16 — 46) (439 — 1250)

Tabela 3.3.4: CTDI, i DLP vrednosti za KT pregled abdomena.

KT uredaj CTDI,, [mGy] DLP [mGy-cm]
Srednja vrednost T standardna devijacija
(min — max)

A 2310 1496 * 543
(23 —23) (762 — 2528)

B! 12£7 1560 £ 760
(3-30) (953 — 3263)

Cl 85%25 1330 £ 590
(3.9-15) (236 — 3132)

D 23%06 1066 £ 400
(12 - 32) (528 — 1742)

E 227 + 60 3078 + 1158
(156 — 317) (1396 — 4356)

labdomen plus karlica
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Analiza dobijenih CTDI, i DLP vrednosti ukazuje na to da bi za KT pregled abdomena na
uredaju F trebalo prosiriti uzorak pacijenata i na osnovu novih podataka odrediti vrednosti
doznih parametara. Ukoliko i nakon toga vrednosti budu znacajno vece u odnosu na do

sada publikovane neophodno ¢e biti sprovesti postupak optimizacije protokola.
3.3.3 Uticaj broja detektora i modela KT uredaja na dozu

Ovim istrazivanjem obuhvaceni su KT uredaji tri razlicita proizvodaca medicinske opreme,
pet razli¢itth modela KT uredaja 1 tri vrste detektorskih sistema Sto omogucava analizu

uticaja broja detektorskih kanala i modela KT uredaja na vrednosti doznih parametara.

Vrednosti CTDI,; i DLP koje su dobijene na KT uredajima marke Siemens (A, B i C)
pokazuju da uticaj razlicitih vrsta detektorskih sistema na vrednosti doznih parametara
znacajno zavisi od vrste KT pregleda i koris¢ene tehnike KT snimanja. Isti zakljucak moze
se izvesti 1 poredenjem vrednosti doznih parametara dobijenih na 4-detektorskim (A), 16-
detektorskim (B, D i E) i 64-detektorskim (C 1 F) KT uredajima $to je u skladu i sa
dosadasnjim saznanjima (Heliou 2012). Visedetektorski KT uredaji inicijalno su uvedeni u
klinicku praksu kako bi kroz skraceno vreme ekspozicije smanjili i pacijentnu dozu.
Medutim, neka istrazivanja pokazuju da porast broja detektora moze da dovede i do
povecanja vrednosti doznih parametara usled cinjenice da je neophodno skenirati vec¢u
zapreminu nego §to je zapremina od interesa (overranging). Naime, kao §to je opisano u
Poglavlju 2, neophodno je napraviti jednu dodatnu rotaciju, polurotacija od 180° na
pocetku 1 druga polurotacija na kraju skenirane zapremine, kako bi se izvrsila akvizicija za
adekvatnu rekonstrukciju pocetnog i poslednjeg preseka. Ova dodatna rotacija moze da
dovede do porasta doze za 10-20% kod KT pregleda glave i vrata odnosno 30-35% kod
KT pregleda pluca i abdomena i karlice (Kalender 2000, Dawson 2004, Tzedakis 2005).

Neke druge studije pokazale su drugaciji trend doznih vrednosti sa porastom broja
detektora. Pokazano je da, ukoliko se primene vrlo slicne tehnike snimanja, merenja na 4-
detektorskom KT uredaju rezultuju u veéoj vrednosti doze u poredenju sa 16-detektorskim
uredajem (Moore 20006). Takode, poredenje 256- sa 16-detektorskim KT uredajem u
klinickim uslovima pokazalo je vece vrednosti pacijentnih doza na 16-detektorskom
uredaju (Mori 20006). Pored toga, poredenje 64- i 16-detektorskog KT uredaja istog
proizvodaca kod KT pregleda torakalne regije mladih odraslih pacijenata pokazalo je da 64-
detektorski uredaj daje bolji kvalitet slike (Arthurs 2009).
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Poredenjem 16-detektorskih KT wuredaja obuhvacenih ovim istrazivanjem moze se
zakljuciti da su vrednosti doznih parametara na GE uredajima (D i E) ve¢e u odnosu na
vrednosti dobijene na KT uredaju marke Siemens (B). Poredenjem 64-detektorskih KT
uredaja (C i F) uocavaju se takode znacajno veée vrednosti doznih parametara na uredaju
marke Toshiba (F) u poredenju sa uredajem marke Siemens (C). S obzirom da je prethodno
zaklju¢eno da bi podatke sa uredaja F trebalo preispitati, u ovom momentu se ne moze
izvesti generalni zakljucak o manjim vrednostima doza na uredajima marke Siemens
odnosno o uticaju KT tehnologije na dozu za pacijente. Takode, istrazivanjem su
obuhvacena i dva KT uredaja istog modela marke GE BrightSpeed (D i E). Za proceduru
KT snimanja glave vrednosti CTDI | na ovim uredajima razlikuju se za faktor 2 te
poredenje razlicitth proizvodaca medicinske opreme u smislu doze na KT uredajima nije

opravdano.
3.3.4 Mogucnosti za optimizaciju protokola

Tokom analize podataka u okviru ovog istrazivanja na jednom od KT uredaja (D),
utvrdeno je da postoje dva protokola za KT pregled glave. Jedan protokol instaliran je od
strane proizvodaca opreme (protokol I) dok je drugi dobijen njegovom modifikacijom
(protokol II) od strane operatera. Protokol II kreiran je od strane medicinskog radioloskog
osoblja u cilju optimizacije protokola i smanjivanja pacijentnih doza. Poredenje protokola I
1 IT prezentovano je u Tabelama 3.3.5 1 3.3.6. Uvodenje aksijalnog moda snimanja umesto
helicnog 1 smanjivanje proizvoda jacine struje 1 vremena rotacije za samo nekoliko mAs
dovelo je do smanjivanja vrednosti doznih parametara pri cemu je CTDI , vrednost
smanjena za 20% dok je DLP vrednost prepolovljena. Na promenu vrednosti DLP pored
smanjivanja vrednosti CTDI, uticala je i promena moda snimanja jer u aksijalnom modu
ne dolazi do izrazaja overranging efekat odnosno nije potrebna dodatna rotacija koja se u
helichom modu zahteva zbog adekvatne rekonstrukcije slike. Ova usteda u pacijentnoj dozi
znacajna je i sa stanovista ustanove u kojoj je modifikovani protokol implementiran.
Naime, u pitanju je urgentno odeljenje u okviru jednog od klinickih centara gde se godisnje
obavi oko 47800 KT pregleda pri ¢emu KT pregled glave predstavlja 44%. Iako su se svi
pregledi obuhvaceni ovim istrazivanjem odlikovali prihvatljivim kavlitetom slike u
klinickom smislu, za konacnu evaluaciju protokola u smislu optimizacije neophodno je

sprovesti 1 detaljniju ocenu kvaliteta slike $to u ovom delu istrazivanja nije uradeno.
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Tabela 3.3.5: Poredenje dostupnih protokola za KT pregled glave na uredaju GE Bright
Speed (D)- parametri ekspozicije 1 tehnika snimanja.

Parametar Protokol I Protokol I1
U [kV] 120 120
Q [mAs] 292 377
t [s] 1 0.6
Mod (aksijalni/heli¢ni) Heli¢ni Aksijalni
Pitch faktor 0.938 /
Kolimacija [mm] 16x1.25 4x16

Tabela 3.3.6: Poredenje dostupnih protokola za KT pregled glave na uredaju GE Bright
Speed (D)- CTDI, ;i DLP vrednosti.

KT uredaj CTDI,, [mGy] DLP [mGy-cm]

Srednja vrednost T standardna devijacija

(min — max)

Protokol I 5546 925 + 143
(44— 63) (658 — 1127)

Protokol 11 39+ 1 498 + 34
(38 — 42) (468— 554)

Mnoga istrazivanja bavila su se metodama i mogucnostima za optimizaciju protokola KT
snimanja (Cohnen 2000, Ravenel 2001, Kalra 2002, Prasad 2002, Mullins 2004).
Smanjenjem vrednosti napona i jacine struje na KT protokolima za snimanje glave moguce
je bez znacajne degradacije kvaliteta slike smanjiti pacijentnu dozu i do 40% (Cohnen
2000). Takode, iako je Sum u KT slikama koje su proizvedene sa 90 mAs izrazeniji u

poredenju sa onima proizvedenim na 170 mAs kvalitet slike koji je neophodan za

adekvatnu dijagnostiku i dalje ostaje zadovoljavajuéi (Mullins 2004).

Na osnovu istrazivanja koje su sproveli Kalra i saradnici (2002), gde je izvrseno poredenje
protokola za KT snimanje abdomena, moguce je sacuvati zadovoljavajuci kvalitet slike i
kod upotrebe protokola koji daje ustedu u pacijentnoj dozi i do 50%. Medutim, razlika u
oceni kvaliteta KT slika dobijenih na ova dva protokola nije bila znac¢ajna samo za pacijente
sa slede¢im karakteristikama: masa pacijenta manja od 80 kg, transverzalni abdominalni
dijametar pacijenta manji od 34.5 cm dok anteroposteriorni ne prelazi 28 cm i za obime
abdomena koji su manji od 105 cm dok maksimalna povrsina poprecnog preseka pacijenta
iznosi 800 cm’. Stoga, optimizacija protokola smanjivanjem proizvoda jacine struje i

vremena rotacije kod abdominalnih KT snimanja mora biti oslonjena i na varijacije u
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velicini pojedinacnih pacijenata jer slabljenje rendgenskog zracenja zavisi od sastava i

dimenzija medijuma kroz koji prolazi.

Smanjenje proizvoda jacine struje i vremena rotacije rendgenske cevi moze se primeniti i
kod optimizacije protokola KT snimanja pluca. Usteda u pacijentnoj dozi od 50% moze se
posti¢i promenom opsega (220-880) mAs na opseg (110-140) mAs pri konstantnoj
vrednosti napona od 140 kV pri ¢emu kvalitet slike kod prikaza normalnih anatomskih
struktura ostaje zadovoljavajudi (Prasad 2002). Iako sprovedeno za proceduru KT biopsija
pluca jedno drugo istrazivanje pokazalo je takode da promena sa 280 mAs na 120 mAs

nema znacajan uticaj na kvalitet sprovodenja same procedure (Ravenel 2001).

S obzirom da je u okviru ovog istrazivanja utvrdeno da se parametri ekspozicije koji se
koriste za istu vrstu pregleda razlikuju u zavisnosti od KT uredaja na kojem su protokoli
implementirani prethodno opisane tehnike optimizacije trebalo bi primeniti na
pojedinacnim uredajima. Potreba za modifikacijom KT protokola naglasena je i tokom
istrazivanja o izlaganjima u KT dijagnostici u zemljama u razvoju u okviru istrazivanja
sprovedenog od strane Medunarodne agencije za atomsku energiju (MAAE). Utvrdeno je
da se DLP i CTDI vrednosti razlikuju za faktore 131 16 za KT pregled karlice 1 abdomena,
respektivno (Muhogora 2009). Znacajno ogranic¢enje ovog istrazivanja ogleda se u ¢injenici
da ocena kvaliteta dijagnosticke slike nije bila sprovedena tokom poredenja protokola KT
pregleda glave na uredaju D jer se proces optimizacije zasniva na modifikaciji parametara
ekspozicije i tehnike snimanja uz monitoring doznih parametara i parametara koji opisuju
kvalitet slike. Pored toga, ovim istrazivanjem obuhvaceno je samo 5% od ukupnog broja
KT uredaja dok je za adekvatno odredivanje pacijentnih izlaganja u KT dijagnostici

neophodno obraditi veci uzorak (Shrimpton 2000).

3.4 Zakljutak

Preliminarnim ispitivanjem nivoa pacijentnih izlaganja u KT dijagnostici u Srbiji utvrdeno
je da je vecina rezultata u rangu sa do sada publikovanim podacima osim na jednom od KT
uredaja. Medutim, prikazani rezultati takode pokazuju i da se vrednosti drasticno razlikuju
za isti tip KT pregleda u zavisnosti od KT wuredaja $to ukazuje na potrebu za
standardizacijom i optimizacijom KT prakse. Analiza uticaja broja detektora i modela KT
uredaja na vrednosti doznih parametara nije pokazala jasnu vezu izmedu tipa uredaja i
pacijentne doze s§to ukazuje da se na postojeéim KT uredajima koriste noptimizovani

protokoli snimanja.
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Prvi korak u procesu optimizacije jeste uspostavljanje DRL na osnovu dostupnih podataka
o pacijentnim izlaganjima (Papadimitriou 2003, Shrimpton 20006). S obzirom da dobijene
referentne vrednosti nisu uvek i najoptimalnije (Shrimpton 2005) potrebno je primeniti
tehnike optimizacije i na pojedinacnim KT uredajima (Strauss 2010, Zarb 2011, Santos
2014). Stoga bi kao nastavak ovog istrazivanja analizu podataka trebalo prosiriti na veci broj
KT uredaja, uspostaviti DRL za standardne KT preglede a zatim pristupiti dodatnoj

optimizaciji protokola na pojedinac¢nim KT uredajima.

U okviru ovog istrazivanja na jednom od KT uredaja identifikovana su dva protokola za
KT pregled glave pri ¢emu je jedan kreiran od strane medicinskog osoblja. Ovo pokazuje
da modifikacija parametara ekspozicije i tehnike snimanja na pojedinacnom KT uredaju
moze u operativnom smislu jednostavno da se izvede. Medutim, utvrdeno je takode i da se
protokoli kreirani od strane proizvodaca opreme obicno i ne menjaju tokom KT pregleda
pojedinacnih pacijenata. lako svi KT wuredaji obuhvaceni ovim istrazivanjem imaju
mogucénost primene automatske kontrole ekspozicije modifikacija parametara ekspozicije 1

tehnike snimanja prilagodena gradi pacijenta znacajno bi smanjila individualna izlaganja §to

je narocito vazno u slucaju pedijatrijskih pacijenata (Paterson 2001, Pages 2003).

Izlaganja pedijatrijskih pacijenata nisu obuhvadena istrazivanjem prikazanim u ovom
poglavlju. S obzirom da pacijentna doza za dete u KT dijagnostici moze da bude veoma
visoka 1 da su deca osetljivija na zracenje od odraslih (Brenner 2001a, 2001b, 2003) u daljim
istrazivanjima posebnu paznju trebalo bi posvetiti ovoj populacionoj grupi (poglavlje 5
ovog rada). Takode, ovim istrazivanjem obuhvaéene su samo tri vrste KT pregleda. Imajuéi
u vidu da doza za pacijenta moze zaista mnogo da se razlikuje u zavisnosti od vrste
pregleda i ispitivane regije na telu pacijenta (Dougenia 2012), ovo istrazivanje trebalo bi
upotpuniti i ispitivanjem nivoa pacijentnih izlaganja kod nekih specificnih KT procedura

(poglavlje 4 ovog rada) kao i uzeti u obzir uputne dijagnoze za odredene vrste pregleda.
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Arandjic D., Ciraj-Bjelac O., Hadnadjev D., Stojanovic S., Bozovic P., Stankovic J.:
Radiation doses in CT head examination in Serbia: comparison among different units, -
Proceedings of European medical physics and engineering conference, Sofia Bulgaria
18-20 October 2012, pp. 219-224.

Arandjic D., CirajBjelac O., Lazarevic D.: Radiation dose in CT in Serbia, - Proceedings
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Bozovic P., Ciraj-Bjelac O., Arandjic D., Hadnadjev D., Stojanovic S.: Patient doses in
chest CT' examination: comparison of various CT' scanners, - Serbian Journal of Electrical
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ISSN: 1451-4869

Bozovi¢ P., Ciraj-Bjelac O., Arandi¢ D.: Pacijentne dozge kod CT' snimanja pluca: poredenje
raglicitib modela CT uredaja, - Zbornik radova 56. Konferencije ETRAN, Zlatibor 11-14
jun 2012, NT1.3.1-4.
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Poglavlje 4

IzloZenost pacijenata tokom procedure KT

perfuzija mozga

4.1 Uvod

KT perfuzija mozga je jedna od najboljih trenutno dostupnih procedura koja omogucava
brzu dijagnostiku kod pacijenata sa mozdanim udarom, tezim povredama mozga ili
subarahnoidnim krvarenjem (Miles 2004). Pre uvodenja procedure KT perfuzija mozga u
klinicku praksu koris¢eni su drugi dijagnosticki modaliteti kao §to je magnetna rezonanca,
SPECT i PET pregledi (Powers 1985, Rempp 1994, Alexandrov 1996, Rosen 1999) ali su
brz tehnoloski razvoj multidetektorskih KT uredaja 1 njthova klinicka dostupnost doveli do
toga da se procedura KT perfuzija mozga najcesée koristi za ovu vrstu dijagnostike. Ovaj
dijagnosticki metod validovan je u brojnim istrazivanjima pre samog uvodenja u klinicku

praksu (Gobbel 1991, Cenic 1999, Wintermark 2001, Eastwood 2002).
4.1.1 Karakteristike procedure KT perfuzija mozga

Procedura KT perfuzija mozga zasniva se na pracenju transporta kontrastnog sredstva kroz
mozdano tkivo. Jod kao komponenta kontrastnog sredstva koje se ubrizgava pacijentu
izaziva lokalno povecanje u apsorpciji rendgenskog zracenja. Apsorpcija je linearno
proporcionalna koncentraciji joda, te merenje promena u slabljenju rendgenskog zracenja
tokom vremena omogucava odredivanje parametara mozdane perfuzije: cerebralne
cirkulacije, cerebralne zapremine krvi i permeabilnosti krvno-mozdane barijere. Navedeni
parametri prikazuju se kao funkcionalne slike u koloru sto se ustvari 1 koristi za dijagnostiku

(Steiger 1993, Miles 2004).
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Za odredivanje parametara mozdane perfuzije na KT uredajima neophodna je akvizicija
KT slika u toku inicijalnog prolaska kontrastnog sredstva kroz mozdano tkivo (Wintermark
2004, Hirata 2005a, Hirata 2005b, Mnyusiwalla 2009). Ovo zahteva rotaciju rendgenske
cevi u visini bazalne ganglije pacijenta u trajanju od 40 - 60 s bez pomeranja pacijentnog
stola §to moze rezultovati veoma visokom dozom za pacijenta (Hirata 2005a, Hirata
2005b). U zavisnosti od modela KT uredaja, moguca su 2 rezima rada u pogledu ukupne
duzine skeniranja: fiksni i "$atl" rezim. U fiksnom rezimu, kolimacija snopa i ukupna duzina
ozracene regije na glavi pacijenta su jednaki i1 iznose 4 cm. Ovakva geometrija poznata je
kao "cine" mod snimanja, imajuéi u vidu da tokom akvizicije KT slike ne dolazi do
pomeranja pacijentnog stola. "Satl" rezim rada uveden je u klini¢ku praksu u cilju smanjenja
pacijentnih izlaganja. U ovom rezimu tokom akvizicije KT slika dolazi do naizmeni¢nog
pomeranja nosaca pacijenta te ukupna duzina ozracivane regije u ovom slucaju iznosi 8 cm
dok kolimacija snopa ostaje 4 cm. U prvom slucaju zapremina glave pacijenta izlozena je u
duzem vremenskom intervalu dok se u drugom izlaze veéa zapremina, ali naizmeni¢no, $to
lokalno daje krace vreme izlaganja. Iako tehnika snimanja ukazuje na moguce razlike u
pacijentnoj dozi izmedu dva rezima, dozimetrijski podaci o poredenju fiksnog i "satl"

rezima rada nisu dostupni u postojecoj literaturi.
4.1.2 IzloZenost pacijenata kod procedure KT perfuzija mozga

Verovatnoca za nastanak stohastickog efekta usled KT pregleda moze da bude znacajna
(Brenner 2001a, Frush 2003, Giles 2004, Berrington de Gonzalez 2009) ali je zato pojava
tkivnih reakcija odnosno deterministickih efekata veoma retka. Efekti u vidu epilacije i
crvenila na kozi mogu da se jave u slucaju ponovljenih KT pregleda na istom pacijentu ili u
slucaju kombinacije KT pregleda i drugih dijagnostickih i interventnih procedura, sto je cest

slucaj u dijagnostici cerebrovaskularnih oboljenja (Cohnen 2000).

Iako su ranija istrazivanja pokazala da su doze za proceduru KT perfuzija mozga manje od
praga za nastanak tkivnih reakcija (Wagner 1994, Kyoizumi 1998, Hirata 2005a, Cohnen
2006, Mnyusiwalla 2009), pokazano je takode i da koris¢enje neadekvatnih protokola kod
ovakve procedure moze da dovede do doza koje su i nekoliko puta veée od potrebnih i
ocekivanih (Wintermark 2010). Ovakvi slucajevi, kada su doze vece od ocekivanih ali ipak
nize od praga za nastanak deterministickog efekta, teze se registruju u praksi iako se
verovatnoca za manifestaciju stohastickih efekata znacajno povecava. Iz navedenih razloga

preporuka je da se u slucaju KT procedura sa potencijalno visokim pacijentnim dozama
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vrsi kontinualni nadzor nad primenom protokola KT snimanja, u svakom pojedinacnom
slucaju. Posebnu paznju kod ovakvih KT snimanja neophodno je posvetiti ponovljenim
pregledima na istom pacijentu. Razumevanje KT doznih velicina koje su prikazane na

komandnoj konzoli, CTDI,, CTDI, i DLP, kao i poznavanje dozvoljenih opsega

vol>

vrednosti za pojedinacne procedure od sustinskog su znacaja za kontrolu pacijentnih

izlaganja (FDA 2010a).

4.1.2.1. Dozimetrija u proceduri KT perfuzija mozga

Kao standardne dozimetrijske veli¢ine za procenu pacijentnih izlaganja u KT dijagnostici
koriste se tezinski 1 volumetrijski KT dozni indeks, CTDI,, 1 CTDI,,
duzine DLP (Tsapaki 2001, Tsapaki 2006, Shrimpton 2006, Muhogora 2009). Medutim,

i proizvod doze i

usled specificnosti geometrije izlaganja i trajanja ekspozicije kod procedure KT perfuzije
mozga ovakav dozimetrijski pristup nije dovoljan za kompletnu procenu pacijentnih
izlaganja. S obzirom da ovakva procedura zahteva akviziciju KT slika u visini bazalne
ganglije u trajanju od skoro 1 min posebnu paznju treba obratiti na apsorbovanu dozu za

pojedine organe i tkiva, pre svega kozu i o¢no socivo (Hirata 2005a, Cohnen 2000).

U opstem slucaju, za potrebe sprovodenja zastite od zracenja pretpostavlja se da postoji
prag doze ispod kojeg se ne javljaju nekancerogeni odnosno deterministicki efekti
(Hildebrandt 2010). U zavisnosti od vrste efekta koji se manifestuje razlikuje se 1 vrednost
praga apsorbovane doze u tkivu. Opseg vrednosti za prag doze za nastanak prolaznog
crvenila i privremene epilacije na kozi iznosi 2-5 Gy, produzenog crvenila i trajne parcijalne
epilacije 5-10 Gy dok se znacajnije povrede tkiva javljaju na jo§ vecim vrednostima doza
(Balter 2010). Medutim, posebnu paznju zahteva doza za oc¢no socivo imajuci u vidu da
rezultati najnovijih istrazivanja pokazuju da ostecenja o¢nog sociva mogu nastati i na
dozama od 0.5 Gy sto je daleko manje od ranije utvrdenog praga, 2 Gy (Ainsbury 2009,
Ciraj 2010d, Shore 2010).

Novije epidemioloske studije kao i studije sprovedene na zivotinjama pokazale su da je prag
apsorbovane doze za gubitak funkcije o¢nog sociva nizi nego §to se ranije smatralo ili da
¢ak uopste i ne postoji (Ainsbury 2009, Shore 2010). Ovakvi zakljuéci posledica su novih
dokaza o pojavi promena na o¢nom socivu usled izlaganja jonizujuéem zracenju. Ovakve
promene na o¢nom soc¢ivu tokom vremena mogu da predu u kataraktu 1 dovedu do gubitka
vida. Na osnovu rezultata ovakvih istrazivanja, ICRP preporucila je reviziju i evaluaciju

deterministickih efekata jonizuju¢ih zracenja kod izlaganja malim vrednostima doza. U
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izvestaju broj 118 (ICRP 2012) navodi se da prag apsorbovane doze u o¢nom socivu za
nastanak katarakte sada iznosi 0.5 Gy $to je dovelo i do preporuke da se granica
ekvivalentne doze za oc¢no socivo kod profesionalno izlozenih lica smanji na 20 mSv

godisnje.

Prag doze za nastanak deterministickog efekta na kozi izrazava se kao najveca vrednost
doze akutno apsorbovane na jednom mestu na kozi, MSD (maximum skin dose) (Donald
2003). Velicina MSD nije ekvivalentna ni jednoj od standardizovanih KT dozimetrijskih

velicina kao sto su CTDI CTDI,y.,, CTDI, CTDI,, ili DLP a ¢ije vrednosti mogu

100,per>

W
da se prate na komandnoj konzoli ili odrede dozimetrijskim merenjima na fantomu ili u
vazduhu za odredeni protokol snimanja. S obzirom na geometriju izlaganja odnosno Sirinu
snopa i ukupnu duzinu skeniranja ¢ak i periferna merenja, kao $to je merenje CTDIL, .,

precenila bi vrednost MSD u meri koja zavisi od uslova u kojima se skeniranje obavlja

(Bauhs 2008, AAPM 2010).

4.1.2.2. Deterministi¢ki efekti u proceduri KT perfuzije mozga- prikaz slucaja

Mogucnosti za nastanak deterministickih efekata usled izlaganja jonizujuéem zracenju kod
procedure KT perfuzije mozga potvrdene su u zvanicnom saopstenju americke Agencije za
hranu 1 lekove u oktobru 2009. godine (FDA 2009a). Ukupno 385 pacijenata iz 6 razlicitih
bolnica u Sjedinjenim Americkim Drzavama prijavilo je pojavu deterministickih efekata u
vidu gubitka kose i crvenila na kozi nakon sto su bili podvrgnuti ovoj vrsti KT snimanja.
Prve informacije o preteranom izlaganju poticale su iz bolnice Cedars-Sinai u Los Andelesu
a deterministicki efekti bili su prijavljeni na ukupno 206 pacijenata. Procenjene vrednosti
pacijentnih doza iznosile su 3-4 Gy umesto maksimalne dozvoljene od 0.5 Gy usled
neadekvatnog protokola KT snimanja koji je primenjivan u periodu od 18 meseci (FDA
2009a, FDA 2009b, FDA 2010a). Na Slici 4.1.1 prikazani su primeri deterministickih
efekata na pacijentima koji su bili izlozeni prekomernim dozama tokom procedure KT

perfuzija mozga.
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Slika 4.1.1: Primeri deterministickih efekata na pacijentima nakon procedure KT perfuzija
mozga: (a) preuzeto sa www.belgraviacentre.com (b) preuzeto sa www.nytimes.com

(sajtovima pristupljeno 21.03.2016. godine)

Americka Agencija za hranu i lekove (FDA) sprovela je istragu o dogadajima koji su doveli
do ovih prekomernih izlaganja u svih 6 zdravstvenih ustanova (FDA 2009a, FDA 2009b,
FDA 2010a). Utvrdeno je da su pregledi vrseni na KT uredajima marke GE 1 Toshiba pri
¢emu protokoli koji su primenjivani na pacijentima nisu bili kreirani od strane proizvodaca
opreme ve¢ naknadno modifikovani od strane medicinskog osoblja. Na osnovu uvida u
postoje¢e KT protokole i podataka dostupnih u literaturi, utvrdeno je takode i da protokoli
preporuceni od strane proizvodaca opreme nisu mogli da dovedu do prekomernih izlaganja
pacijenata koja bi rezultovala pojavom deterministickih efekata. Medutim, proizvodaci
medicinske opreme mogu znacajno da doprinesu smanjivanju verovatnoce za nastanak
ovakvih dogadaja kroz pripremanje detaljnijih uputstava za koris¢enje KT protokola kao i
sprovodenjem temeljnijih obuka za rad na odredenom KT uredaju (FDA 2010a, FDA
2010b).

Za specificne KT procedure neophodna je posebna obuka za radioloske tehnicare na
odredenom tipu uredaja 1 protokolu KT snimanja. Na primer, AEC u cilju smanjivanja
pacijentnih izlaganja zahteva posebna znanja i vestine. Uvodenje AEC moze da zahteva
izmenu drugih parametara u odredenom protokolu te pre same primene na pacijentima
ovakve izmene treba proveriti dozimetrijskim merenjima. Pored toga, implementacija
softvera u postojece KT protokole koji bi upozoravali na prekomerna pacijentna izlaganja
znacajno bi olaksala rad za operatera. U cilju prevencije prekomernih izlaganja kod
procedure KT perfuzija mozga preporuka je da se alarmni nivo podesi na vrednost od 1 Gy

za velicinu CTDI ; (FDA 2010a).
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S obzirom da prekomerna izlaganja kod procedure KT perfuzije mozga mogu da dovedu i
do pojave deterministickih efekata AAPM strogo preporucuje implementaciju programa
osiguranja 1 kontrole kvaliteta koji bi obezbedio primenu adekvatnih KT protokola u
svakom pojedinacnom slucaju. Neophodno je da se na svakom KT uredaju dozimetrijskim
merenjima utvrde vrednosti doznih velic¢ina za odredeni protokol KT snimanja a zatim da
se na svakom  pojedinacnom  pacijentu  te  vrednosti  prate = (AAPM,

http://www.aapm.org/pubs/CTProtocols/, pristupljeno 22.03.2016. godine).

Cilj istrazivanja Ciji rezultati su prikazani u ovom poglavlju bio je da se na postojecim KT
protokolima utvrde nivoi pacijentnih izlaganja i ispitaju mogucnosti za nastanak tkivnih
reakcija kod pacijenata podvrgnutih proceduri KT perfuzija mozga. Istrazivanje je

obuhvatilo i poredenje protokola sa fiksnim i "$atl" rezimom rada.

4.2 Materijal i metode

4.2.1 Podaci o protokolima i KT uredajima

Ispitivanje nivoa pacijentnih izlaganja kod procedure KT perfuzija mozga sprovedeno je na
dva KT uredaja marke GE koji se za ovu vrstu snimanja koriste u okviru iste zdravstvene
ustanove. Protokoli na oba KT uredaja kreirani su od strane proizvodaca opreme i ne
menjaju se tokom pregleda pojedina¢nih pacijenata. Na jednom od KT uredaja dostupna su
oba rezima rada, fiksni i "$atl", dok drugi koristi samo fiksni rezim rada. Karakteristike KT
uredaja 1 koriséenih protokola prikazani su u Tabeli 4.2.1.

Tabela 4.2.1: Karakteristike KT uredaja 1 protokola na kojima se obavlja procedura KT
perfuzija mozga.

DuZina

Proizvoda&/ Model ReZim skeniranja U [kV] I [mA] ¢ [s] Kolimacija
KT uredaja rada [mm]
[mm]
GE/LightSpeed .
VOT Fiksni 40 80 200 1 40
Fiksni 40 80 200 1 40
GE/HD 750
"Satl" 80 80 500 0.4 40

4.2.2 Merenja na pacijentima

Izlaganje pacijenata tokom procedure KT perfuzija mozga na ovim uredajima praceno je
tokom $estomesecnog perioda a monitoring je ukljucivao merenje doze na kozi pacijenta i
evidenciju vrednosti doznih velicina koje su prikazane na komandnoj konzoli, CTDI 1

DLP. Ovim delom istrazivanja obuhvadena su merenja sa ukupno 15 pacijenata. Na
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osnovu podataka sakupljenih za najmanje 5 pacijenata za dozu na kozi, CIDI, i DLP
izracunate su srednja vrednost, standardna devijacija, minimalna i maksimalna vrednost za
svaki od tri dostupna protokola. Pored toga, kako bi bilo omoguéeno poredenje sa §to

vedim brojem publikovanih rezultata procenjena je i vrednost efektivne doze.

Pre odcitavanja sa komandne konzole prikazane vrednosti dozimetrijskih veli¢ina
verifikovane su merenjima na KT fantomu glave. Postupak merenja KT doznog indeksa i

rezultati dati su u Prilogu A.

4.2.2.1. Merenje doze na koZi pacijenta

Doza na kozi pacijenta merena je postavljanjem radiohromnog filma (Gafchromic ® XR
type, ISP Technologies Inc, Wayne, New Jersey, USA) na celo pacijenta tokom KT
procedure. Osobine radiohromnih filmova c¢ine ih veoma pogodnim za primenu u
dozimetriji u medicini. Inicijalno, radiohromni filmovi koriséeni su u industriji (Saylor 1988,
Chu 1990, McLaughlin 1991) i radioterapiji (Muench 1991, Pai 1998, Cheung 1999) ali
povecana osetljivost na nizim vrednostima doza i optimizovana energetska zavisnost
omogudili su njthovu primenu 1 u dijagnostickoj i interventnoj radiologiji. Koriste se za
merenje apsorbovane doze na kozi pacijenata u klinickim uslovima u mamografiji (Soliman
2015), KT dijagnostici (Boivin 2011) i u metodama prosvetljavanja (Falco 2012, Bordier
2014, Farah 2014, Farah 2015). Pored toga, veoma su korisno sredstvo za testiranje raznih
parametara u okviru sprovodenja kontrole kvaliteta dijagnostickih rendgen-aparata

(Rampado 2006, Gotanda 2009, Boivin 2011).

Princip rada radiohromnih filmova zasniva se na promeni boje filma usled ozracivanja pri
¢emu se ne zahteva dodatna hemijska obrada (Slika 4.2.1b). Radiohromni filmovi imaju
relativno malu osetljivost na vidljivu svetlost te mogu da se koriste i u prisustvu
ambijentalnog svetla. U poredenju sa drugim vrstama dozimetara veoma su jednostavni za
upotrebu u klinickim uslovima (Rampado 2006, Gotanda 2009, Farah 2014, Soliman 2015).
Nakon ozracivanja radiohromnog filma vrsi se njegovo ocitavanje pomocu kalibracionog
filma, denzitometra ili komercijalno dostupnih "flat bed" skenera na osnovu prethodno
odredene krive osetljivosti. Radiohromni filmovi imaju niz prednosti u odnosu na druge
dozimetre u dozimetriji niskoenergetskog rendgenskog zracenja. Dobra rezolucija, slaba
energetska zavisnost 1 blizu tkivno-ekvivalentni materijali od kojih se izraduju ¢ine ih
pogodnim za odredivanje distribucije doze u jakim radijacionim poljima sa visokim

gradijentom doze (Devic 2004).
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Komercijalno dostupni radiohromni filmovi Gafchromic® (ISP Technologies Inc, Wayne,
New Jersey, USA) pokazali su se kao veoma korisni za merenje doze na kozi pacijenta u
cilju mapiranja doze u radioterapiji (Muench 1991, Pai 1998, Cheung 1999) i u interventnim
procedurama (Dabin 2015). Model Gafchromic XR nacinjen je od materijala visokog broja
Z kako bi se njegova osetljivost prilagodila opsegu energija u dijagnostickoj radiologiji (50-

150 kVp).

Radiohromni filmovi koji su u okviru ovog istrazivanja koris¢eni na pacijentima prethodno
su bili kalibrisani na konvencionalnom rendgen-aparatu koristec¢i napon od 80 kV i razlicite
vrednosti jacine struje 1 vremena ekspozicije. Filmovi su kalibrisani u velic¢ini apsorbovana
doza a opseg vrednosti nalazio se u intervalu 0 — 765 mGy. Opticka gustina koris¢enih
filmova ocitavana je pomocu reflektivnog denzitometra X Rite model 500 (X Rite Inc,

Grand Rapids, Michigan, USA).

4.2.2.2. Procena efektivne doze

Za procenu rizika usled izlaganja jonizuju¢em zracenju koristi se efektivna doza. Koncept
efektivne doze razvijen je za potrebe kontrole profesionalnih izlaganja u zastiti od zracenja.
Medutim, koristi se i u pacijentnoj dozimetriji za poredenje doza kod razlicitih
dijagnostickih procedura kao i za poredenje pacijentnih doza od istih vrsta pregleda u

razli¢itim zdravstvenim ustanovama.

Efektivna doza usled izlaganja jonizuju¢em zracenju nije metrljiva fizicka velicina. Za
odredivanje efektivne doze neophodno je poznavati apsorbovanu dozu u tkivima i
organima, vrstu jonizujuéeg zracenja kao i osetljivost pojedinih tkiva i organa (ICRP
2007b). Apsorbovana doza u tkivima i organima za odredene vrste dijagnostickih pregleda
odreduje se merenjima u antropomorfnim fantomima ili Monte Karlo simulacijama (Bai
2012, Kwok 2013, Dierck 2015). Povezivanjem dobijenih vrednosti sa vrednostima
odredenih specificnih dozimetrijskih velicina dobijaju se konverzioni koeficijenti koji

omogucavaju brz proracun efektivne doze (Bongartz 2004, Shrimpton 2006, Wang 2014,
O’Donnell 2014).

Efektivna doza u KT dijagnostici moze se odrediti na osnovu formule:

E=k-DLP (4.1)
gde je k konverzioni koeficijent izrazen u mSv-mGy'cm™ koji zavisi od vrste KT pregleda

i starosne dobi pacijenta a DLP vrednost proizvoda doze i duzine za celokupan KT
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pregled. U Tabeli 4.2.2 dati su konverzioni koeficijenti za pojedine vrste KT pregleda.
Vrednosti za pedijatrijske pacijente, KT pregled glave 1 KT pregled glave i vrata
predstavljaju konverzione koeficijente za proracun efektivne doze na osnovu DLP
vrednosti koja je dobijena merenjem na KT fantomu glave. Ostali koeficijenti u Tabeli 4.2.2
odnose se na merenja na KT fantomu trupa.

Tabela 4.2.2: Konverzioni koeficijenti za prorac¢un efektivne doze na osnovu proizvoda
doze i duzine (Bongartz 2004, Shrimpton 2000).

Konverzioni koeficijent

Vrsta KT (mSv-mGy1-cm)
pregleda Starosna dob

0 god 1 god 5 god 10 god Odrasli

Glava i vrat 0.013 0.0085 0.0057 0.0042 0.0031
Glava 0.011 0.0067 0.0040 0.0032 0.0023
Vrat 0.017 0.012 0.011 0.0079 0.0059

Plu¢a 0.039 0.026 0.018 0.013 0.014

Abdomen; 0.049 0.030 0.020 0.015 0.015

karlica
Trup 0.044 0.028 0.019 0.014 0.015

Za procenu efektivne doze u okviru ovog istrazivanja koris¢ena je vrednost 0.0023
mSv'mGy''cm” za konverzioni koeficijent i srednja vrednost proizvoda doze i duZzine za
odredeni protokol KT snimanja. Efektivha doza procenjena je i na osnovu merenja
apsorbovane doze u glavi fantoma koristedi tkivni tezinski faktor za mozak 0.05 (ICRP

2007b).
4.2.3 Merenja pomocu fantoma

U cilju odredivanja doze za ocno socivo tokom procedure KT perfuzija mozga izvrena su
merenja na fantomu. Za merenje su koriséeni antropomorfni fantom Alderson-Rando
(Phantom Laboratory, Salem, New York, USA) i termoluminiscentni dozimetri na bazi
litijum-fluorida TLD 100 (Harshaw, Cleveland, Ohio, USA). S obzirom na geometriju
izlaganja i moguénost apsorbovanja velike doze zracenja tokom ove vrste pregleda
paralelno sa merenjima doze za o¢no socivo izvrSena su i merenja doza unutar fantoma $to
je omogudilo jasniji prikaz distribucije doze u glavi pacijenta tokom procedure KT perfuzija

mozga.

Doza na kozi merena je takode pomocu fantoma koristeéi radiohromni film. Zabelezene su

1 vrednosti za CTDI,, 1 DLP na osnovu cega je procenjena efektivha doza. Merenja su
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vt$ena u uslovima primenjenog protokola za KT perfuzije mozga na uredaju GE/HD 750

u fiksnom rezimu rada.

4.2.3.1. Alderson Rando fantom

Za odredivanje doza u pojedinim organima 1 tkivima neophodna je primena
antropomorfnih fantoma kojima se precizno modeluje humana anatomija. Merenja u
pacijentnoj dozimetriji se veoma cesto sprovode na fantomima razlicitth nivoa slozenosti i
namene (Snyder 1969, Rosenstain 1992, Moores 1993, Zankl 1993). Funkcija fantoma je da
simulira transport rendgenskog zracenja kroz telo pacijenta u smislu apsorpcije i rasejanja i
da omoguce merenje i proracun doza u uslovima koji reflektuju klinicku praksu.
Antropomorfni fantomi se izraduju od materijala koji su vrlo slicni sastavu ljudskog
organizma. Voda predstavlja veoma dobar substituent za meko tkivo a epoksi smole su
najpogodniji tkivhoekvivalentni materijal. Materijali koji predstavljaju substituente za meka
tkiva, kosti, misice, kozu 1 plu¢a imaju pogodan atomski broj, gustinu i osobine slabljenja za

energije koje se koriste u dijagnostickoj radiologiji.

Jedan od najpoznatijih antropomorfnih fantoma koji predstavlja glavu i trup prosecnog
odraslog pacijenta je Alderson Rando fantom (Salem, Njujork, SAD). Sastoji se od 25
transferzalnih slojeva sa mrezom za postavljanje dozimetara unutar fantoma. Napravljen je
od materijala dobijenog od ljudskih kostiju 1 sinteticke plastike a gustina elektrona, efektivni
atomski broj 1 specificna tezina odgovaraju sastavu ljudskog misica (The Phantom
Laboratory 2011). Za potrebe merenja u okviru ovog istrazivanja koris¢ena je samo glava
Alderson Rando fantoma prikazana na Slici 4.2.1a. Glava fantoma sastoji se od 10
transferzalnih slojeva. Na Slici 4.2.1c prikazan je polozaj radiohromnog filma na glavi

fantoma tokom merenja.

0506710 12.07
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Slika 4.2.1: (a) Glava Alderson Rando fantoma, (b) radiohromni film nakon izlaganja

rendgenskom zracenju i (c) polozaj radiohromnog filma tokom merenja.
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4.2.3.2. Termoluminiscentni dozimetri

Jedna od preciznijih 1 najéesée korisS¢enith metoda za merenje doze jeste
termoluminiscentna dozimetrija. Zasniva se na efektu termoluminiscencije odnosno
emitovanja svetlosti usled zagrevanja termoluminiscentnog materijala koji je prethodno bio
izlozen jonizuju¢em zracenju. Slobodni elektroni i Supljine koji u termoluminiscentnom
materijalu nastaju kao posledica izlaganja jonizuju¢em zracenju nalaze se u metastabilnom
stanju sve do momenta zagrevanja kada se emituje kriva isijanja. Ukoliko nosioci
naeleketirsanja spontano napustaju metastabilno stanje pre momenta ocitavanja,
informacija o dozi se gubi. Verovatnoéa za ovaj proces zavisi od prirode
termoluminescentnog materijala i temperature na kojoj se nalazi a procentulani gubitak
informacije naziva se feding (Johns 1983, Kron 1999, Cember 2009). Idealan
termoluminescentni materijal treba da bude u pogodnom obliku, ima energetsku zavisnost

slicnu tkivu, zanemarljiv feding u periodu od nekoliko nedelja i dozni opseg od 10 uGy do
1 Gy.

Sirok spektar tkivnoekvivalentnih termoluminiscentnih materijala koji mogu biti u formi
praha, Stapica ili tablete ¢ine ih veoma pogodnim za dozimetrijska merenja (Kron 1999).
Najcesce koris¢eni termoluminiscentni materijali su LiF, CalF,:Mn, CaSO;Tm, Li,B,0.:Cu,
LiF:Mg,T1 (Cember 2009). Litijum fluorid je najpogodniji materijal za procenu izlaganja jer
mu je efektivni atomski broj (8.31) vrlo slican efektivnom atomskom broju tkiva (7.64)

(Johns 1983).

Termoluminiscentni (TL) dozimetri koriste se veoma cesto za potrebe dozimetrijskih
merenja. Trenutno se smatraju najpogodnijim dozimetrom u monitoringu profesionalno
izlozenih lica a s obzirom na male fizicke dimenzije mogu se koristiti i u pacijentnoj
dozimetriji jer svojim prisustvom ne remete kvalitet dijagnosticke slike (Broadhead 1997,
Dong 2002). Pored toga, mogu se upotrebiti i za direktna merenja doze u tkivu i telesnim
supljinama gde drugi detektori kao $to je na primer jonizaciona komora ne mogu da se
koriste (Khan 2003). Znacajna karakteristika TL dozimetara je stabilnost informacije u
vtemenu a osnovni nedostatak jeste nemogucnost direktnog ocitavanja doze i merna

nesigurnost dozimetra kao mernog instrumenta.

4.2.3.3. Merenje doze za ono socivo

Doza za o¢no socivo tokom procedure KT perfuzija mozga merena je postavljanjem TL

dozimetara na poziciju levog i desnog oka na glavi Alderson Rando fantoma. Koriséeni su
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trakasti dozimetri (dimenzije 3.2x3.2x0.9 mm) na bazi litijum fluorida MTS 100 (Poland),
po cetiri na poziciji levog i desnog oka. Za preciznije pozicioniranje o¢nog sociva tokom
merenja koriséen je 1 "build-up" materijal (bolus) debljine 5 mm (Butson 2000). Doza za

ocno socivo odredena je kao srednja vrednost ocitavanja sa Cetiri dozimetra.

4.2.3.4. Merenje doze unutar glave fantoma

Distribucija doze u glavi pacijenta tokom procedure KT perfuzija mozga odredena je
merenjem doza u glavi fantoma Alderson Rando. TL dozimetri na bazi litijum fluorida
TLD 100 (Harshaw, Cleveland, Ohio, USA) u obliku Stapica (dimenzije 1x6 mm)

postavljeni su u ukupno 58 otvora u 8 slojeva glave fantoma (od drugog do devetog sloja),

Slika 4.3.1-4.3.2.

Pre postavljanja u fantom TL dozimetri su prethodno kalibrisani u veli¢ini apsorbovana
doza u uslovima 81 kV i 10.78 nC/mGy. TL dozimetti oéitavani su na TL ¢itacu Harshaw

3500 (Harshaw, USA).

4.3 Rezultati i diskusija

Vrednosti doze na kozi, CTDI,;, DLP i efektivna doza za merenja na pacijentima prikazani

vol>
su u Tabeli 4.3.1 a za merenja na fantomu u Tabeli 4.3.2. Za isti protokol KT pregleda
rezultati dobijeni merenjima na pacijentima i fantomu imali su vrlo slicne vrednosti $to je
opravdalo sprovodenje daljih merenja na fantomu. Distribucija doze unutar glave fantoma

prikazana je na Slikama 4.3.114.3.2.

4.3.1 Poredenje fiksnog i "$atl" reZima rada

Ispitivanje pacijentnih izlaganja u proceduri KT perfuzija mozga sprovedeno je na dva KT
uredaja 1 ukupno tri protokola KT snimanja. Parametri ekspozicije isti su za sva tri
protokola snimanja (80 kV, 200 mAs, kolimacija snopa 4 mm) dok se duzina skeniranja
razlikuje u slucaju "$atl" rezima rada. Parametri ekspozicije koji se kotiste na ispitivanim
KT protokolima odgovaraju parametrima ekspozicije iz drugih istrazivanja (Hirata 2005a,
Hirata 2005b, Cohnen 2006, Mnyusiwalla 2009). Na osnovu prethodno publikovanih
podataka u nekim protokolima koriste se ¢ak i veée vrednosti za napon (Hirata 2005a,
Cohnen 20006). Za fiksni rezim rada mogu se uociti nize vrednosti doznih veli¢ina na KT
uredaju GE HD 750 u poredenju sa GE LightSpeed VCT. "Satl" rezim rada rezultovao je
najnizim vrednostima za sve cCetiri dozne velicine dok su najvece vrednosti zabelezene za

fiksni rezim rada na istom KT uredaju, GE HD 750.
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CTDIL,,, vrednost na "$atl" rezimu rada se drasti¢no razlikuje u odnosu na fiksne rezime
rada na oba KT uredaja. DLP vrednost je manja, ova razlika nije tako znacajna imajudi u
vidu vecu duzinu skeniranja i definiciju DLP veli¢ine (proizvod doze i duzine). U studiji
ispitivanja protokola koji se primenjuje na pacijentima sa mozdanim udarom (Mnyusiwalla
2009) vrednost za DLP za protokol KT perfuzija mozga iznosila je 2663.6 mGy cm §to je
slicno vrednostima dobijenim u okviru ovog istrazivanja. Procenjena vrednost efektivne
doze takode je manja kod protokola koji radi u "$atl" rezimu rada. Znacajno manja
vrednost za "Satl" rezim rada uocena je i kod doze na kozi pacijenta, 2 - 2.5 puta manja u
poredenju sa fiksnim rezimima rada na oba KT uredaja. Smanjene vrednosti doza smanjuju
verovatnocu za nastanak stohastickih efekata a smanjenje doze na kozi znacajno smanjuje
verovatnocu za dostizanje praga za nastanak deterministickih efekata usled ponovljenih
pregleda na istom pacijentu. Stoga se preporucuje primena "$atl" rezima rada u protokolima

za proceduru KT perfuzija mozga.

Tabela 4.3.1: CTDI,, i DLP vrednosti, doza na kozi pacijenta i procenjena vrednost
efektivne doze: merenje na pacijentima u klinickim uslovima.

Doza za kozu Efektivna doza
CTDL, [mG DLP [mGy-
KT uredaj/rezim  [mGy] (mGy-em] [mGy] [mSv]
rada Srednja vrednost * standardna devijacija .
. Srednja vrednost
(min — max)
GE LightSpeed 590 + 0.25 2360 * 3 690 = 180 4
VCT/fiksni (590 — 591) (2362 — 2369) (479 — 906) '

. 686 % 0.0 2740 4 800 % 20

GE HD 750/ fiksni (686 — 686) (2743 — 2749) (784 — 814) 63
o 230 £ 6 2120 + 450 340 + 80

GE HD 750/"Sad (223 - 233) (1865 — 2648) (266 — 431) 49

Tabela 4.3.2: CTDI,, i DLP vrednosti, doza na povrsini fantoma i procenjena vrednost
efektivne doze: merenje na fantomu.

KT uredaj/reZim Doza za kozu Efektivna doza
TDI,, DLP .
rada C 1 [mGy] [mGy-cm] [mGy] [mSv]
GE HD 750/ fiksni 655 2720 510 6.3

4.3.2 Efektivna doza

Efektivna doza kod procedure KT perfuzija mozga bila je predmet proracuna i u drugim
istrazivanjima (Cohnen 2006, Mnyusiwalla 2009) a vrednost efektivhe doze kretala se

izmedu 1 1 5 mSv. Varijacije u vrednosti efektivne doze posledica su koris¢enja razlicitih
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parametara ekspozicije a takode 1 razlicitth metoda za procenu efektivne doze. Kao metode
procene efektivne doze korisceni su konverzioni koeficijenti na osnovu poznavanja DLP
vrednosti (Mnyusiwalla 2009) 1 tkivni tezinski faktori na osnovu apsorbovanih doza
izmerenih u organima (Cohnen 2006). U ovom istrazivanju za procenu efektivne doze
korid¢en je konverzioni koeficijent za KT pregled glave i srednja vrednost DLP za
pojedinac¢ni protokol a srednja vrednost efektivne doze nalazi se u opsegu 4.9-6.3 mSv u
zavisnosti od koriséenog protokola KT snimanja. Proracun efektivne doze na osnovu
merenja na fantomu koristeci isti metod dao je vrednost od 6.3 mSv. Sa aspekta tacnosti
procene efektivne doze vrednost ove velicine procenjena je i1 na osnovu izmerenih

apsorbovanih doza u fantomu glave (odeljak 4.3.5).

4.3.3 Doza za koZu pacijenta

Apsorbovane doze koje su pomocu radiohromnih filmova merene na celu pacijenata
tokom procedure KT perfuzije mozga iznosile su manje od 1 Gy za svih 15 pacijenata sto
je manje od praga za nastanak privremene (3 Gy) ili trajne epilacije (7 Gy) na kozi (Wagner
1994, Kyoizumi 1998). Medutim, pacijenti sa cerebrovaskularnim oboljenjima veoma cesto
su predmet ponovljenih pregleda te prag za nastanak deterministickog efekta moze veoma
lako da se dostigne ili premasi. Preporuka je da maksimalna doza na kozi pacijenta u
proceduri KT perfuzija mozga ne iznosi vise od 0.5 Gy (FDA 2009a, FDA 2009b, FDA
2010a). Ova vrednost dobijena je analizom protokola koji je u bolnici Cedar-Sinai bio
inicijalno implementiran od strane proizvodaca opreme kao i pregledom postojece

literature.

Vrednosti za dozu na kozi na fiksnim protokolima u ovom istrazivanju nalaze se u opsegu
0.5 -1 Gy $to je iznad preporucene vrednosti ali ispod praga za nastanak deterministickog
efekta. Vrednosti za dozu na kozi na protokolu koji radi u "satl" rezimu rada su ispod
preporucene vrednosti od 0.5 Gy $to jos jedanput ukazuje na znacaj primene ovog rezima

rada u zastiti pacijenata.

4.3.4 Doza za o¢no soclivo

Procedura KT perfuzija mozga veoma je znacajna u dijagnostici cerebrovaskularnih
oboljenja 1 donosenju odluka o daljem tretmanu pacijenata. Medutim, ovakve procedure

mogu rezultovati veoma visokom pacijentnom dozom, te je monitoring pacijenata tokom
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snimanja od sustinske vaznosti. Zbog geometrije izlaganja tokom ove KT procedure
neophodno je, pored doze za kozu, razmotriti 1 lokalnu distribuciju doze unutar glave
pacijenta. Stoga izlaganje pacijenata u proceduri KT perfuzije mozga merenjima doze na

kozi ili CTDI,; 1 DLP vrednostima nije dovoljno za procenu ukupnog radijacionog rizika.

Merenjima koja su sprovedena na fantomu dobijene su vrednosti doze za desno i levo o¢no
socivo a iznosile su 53 mGy i 51 mGy, respektivno. Kao $to je ve¢ opisano, ranije se
smatralo da se prag doze za nastanak katarakte nalazi u opsegu 2 — 5 Gy. Medutim, novija
istrazivanja pokazuju da se prag doze za kataraktu dostize vec sa 0.5 Gy apsorbovane doze
ili da prag i ne postoji (Ainsbury 2009, Ciraj-Bjelac 2010c). Dobijene vrednosti znacajno su
ispod utvrdenog praga. U sli¢cnim studijama doze za oc¢no socivo bile su u opsegu 5.5 —
127.2 mGy uzimajudi u obzir razli¢ite protokole pregleda (Hirata 2005a, Cohnen 2000). Za
iste parametre ekspozicije koji su koriS¢eni u ovom istrazivanju vrednost doze za ocna
sociva nalazila se u opsegu 7.9 — 22.8 mGy. Medutim, korisceni su i razliciti pristupi
merenjima jer su sprovodena na razli¢itim KT uredajima koriste¢i razli¢ite fantome. Pored
toga, varijacije u odgovoru TL dozimetara mogu iznositi 1 do 15% (Fairbanks 1993).
Takode, treba uzeti u obzir i ¢injenicu da su merenja na fantomu vrSena na fiksnom
protokolu KT uredaja GE HD 750 koji na osnovu podataka navedenih u Tabeli 4.3.1 daje

vece vrednosti doza u poredenju sa druga dva dostupna protokola.

S obzirom da bi merenje doze za ocno socivo na pacijentima moglo da poremeti kvalitet
dijagnostike usled prisustva stranog tela u snopu rendgenskog zracenja a i znacajno bi
otezalo pregled pacijentima pozeljno je odrediti odnos izmerene doze na kozi i doze za
ocno socivo. U ovom slucaju taj odnos iznosi ~ 10 %. U jednom drugom istrazivanju
doslo se do vrednosti 3.0 — 5.6 % (Hirata 2005a). Vecéa vrednost koja je dobijena u okviru
ovog istrazivanja moze biti posledica manjeg broja merenja jer su rezulatati dobijeni na
osnovu jednog seta merenja te krajnje vrednosti nisu odredene kao srednja vrednost

uzastopnih merenja.
4.3.5 Distribucija doze unutar fantoma

Iako je utvrdeno da su kod procedure KT perfuzija mozga kriticni organi koza i oc¢no
socivo u ovom istrazivanju apsorbovana doza merena je 1 unutar glave fantoma, Slike 4.3.1
1 4.3.2. Najvece vrednosti izmerene su u drugom i trecem sloju glave fantoma. Maksimalna

vrednost izmerene doze u fantomu iznosila je 460 mGy a doza na kozi bila je 510 mGy. Za
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identi¢ne parametre ekspozicije, izmerena doza u radovima drugih autora bila je 362.9 mGy
1 712.7 mGy za maksimalnu dozu u fantomu i dozu na kozi, respektivno (Hirata 2005a).
Medutim, navedene vrednosti odnose se samo na merenja u visini bazalne ganglije te
poredenje ima smisla samo sa vrednostima dobijenim iz drugog i treeg sloja glave fantoma
u ovom istrazivanju. Srednja vrednost doze za drugi i treci sloj koji odgovaraju nivou
bazalne ganglije iznosi 316 1 327 mGy (Slika 4.3.2), respektivno. Izmerene vrednosti doza
koje su prikazane na Slici 4.3.1 pokazuju da za koris¢eni protokol KT snimanja prag za
nastanak deterministicih efekata ne moze biti prekoracen, osim u slucaju ponovljenih

pregleda.

Iako su se neka od dosadasnjih istrazivanja bavila utvrdivanjem odnosa distribucije doze u
glavi pacijenta i vrednosti CTDI,; i DLP koje su prikazane na komandnoj konzoli
(Mnyusiwalla 2009) dalja istrazivanja trebalo bi usmeriti ka utvrdivanju jasnije veze izmedu
doznih veli¢ina prikazanih na komandnoj konzoli 1 distribucije doze unutar glave pacijenta.
Ovim bi bilo omoguceno sprecavanje dostizanja praga doze za nastanak deterministickih

efekata u svakom pojedinacnom slucaju.

Na osnovu merenja apsorbovanih doza u glavi fantoma izvrsen je i proracun efektivne
doze. S obzirom na razliku izmedu izmerenih vrednosti u drugom i devetom sloju za
potrebe proracuna pretpostavljeno je da se doza apsorbuje samo u glavi fantoma.
Apsorbovana doza dobijena je kao srednja vrednost izmerenih vrednosti u svih 8 slojeva.
Ovako dobijena vrednost efektivne doze iznosi 5.3 mSv $to je manje od vrednosti

procenjene na osnovu konverzionih koeficijenata i DLP (6.3 mSv).
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2nd layer 3th layer 4th layer 5th layer

6th layer 7th layer | 8th layer 9th layer

Slika 4.3.1: Distribucija doze unutar fantoma: vrednosti su prikazane u mGy za svaki od
polozaja TL dozimetara unutar 8 slojeva fantoma.

absorbed dose (mGy)
. Airhﬂean Min Max
B 316 285 346
327 221 460

Layer

48 34 68
23 17 31
14 12 16

Slika 4.3.2: Distribucija doze unutar fantoma: srednja vrednost, minimalne i maksimalne
vrednosti izrazene u mGy za 5 slojeva unutar fantoma (drugi do Sesti sloj).

4.3.6 Mogucnosti za optimizaciju protokola KT perfuzija mozga

Moguénosti za optimizaciju protokola KT perfuzija mozga bile su predmet brojnih
istrazivanja (Wintermark 2000, Murase 2005, Hirata 2005b). Poredeni su protokoli koji
koriste napone od 80 1 120 kV pri ¢emu je utvrdeno da je efektivha doza u slucaju

protokola sa 80 kV cak cetiri puta manja (Cohnen 20006). Koris¢enje napona od 80 kV
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preporuceno je 1 zbog uvecanja kontrasta u KT slici (Wintermark 2000). Takode,
promenljivi interval skeniranja predlozen je kao metod za smanjivanje pacijentnih izlaganja
u proceduri KT perfuzija mozga (Hirata 2005b). Utvrdeno je da za koeficijent korelacije od
0.9 za sve parametre mozdane perfuzije doza moze biti smanjena do 58.3 % ako se vrsi
kontinualno formiranje od po deset KT slika u intervalu od po 2 s jer interpolacija daje
zadovoljavajuce rezultate. Pored toga, uporedene su i razli¢ite vrste KT uredaja u pogledu
pacijentnih doza. Ispitivane su moguénosti za koriséenje 256-detektorskog KT uredaja u
proceduri KT perfuzije mozga (Murayama 2009) a poredene su i distribucije doze u glavi
pacijenta na 64- i 4- detektorskom KT uredaju (Cohnen 2006). Uvodenje ASIR algoritma
za formiranje KT slike omoguéava smanjivanje jacine struje sa 200 mA na 160 mA Sto

znacajno moze da doprinese smanjivanju pacijentne doze.

Rezultati prikazani u ovom poglavlju pokazuju da se doza na kozi pacijenta na fiksnim
protokolima nalazi u intervalu 0.5 1 1 Gy, dok "$atl" rezim ne daje vrednosti vece od 0.5
Gy. Iako su dobijene vrednosti manje od praga za nastanak deterministickog efekta na

osnovu FDA proporuke vrednost za dozu na kozi ne bi trebala da prelazi 0.5 Gy.

Na osnovu analize rezultata dobijenih u okviru ovog istrazivanja, FDA proporuke i
podataka dostupnih u postojecoj literaturi moze se zakljuciti da optimalno koriséenje
protokola za KT perfuzije mozga ukljucuje primenu napona od 80 kV, 160 mA uz ASIR
algoritam i "Satl" rezim rada S§to bi naravno trebalo ispitati merenjima na fantomu pre same

implementacije u klinicku praksu.

4.4 Zakljutak

Rezultati odredivanja doza za pacijente ukazali su da se "Satl" rezim odlikuje znacajno

manjim vrednostima. Smanjene su vrednosti CTDI_ i DLP te je smanjena i efektivna doza.

vo
Doza na kozi pacijenta manja je u poredenju sa fiksnim rezimom rada i nalazi se ispod
preporucene vrednosti od 0.5 Gy. Ovo znacajno smanjuje verovatnou za nastanak
stohastickih 1 deterministickih efekata ¢ak i u slu¢aju ponovljenih pregleda. Stoga, prednost
u proceduri KT perfuzija mozga treba dati "satl" rezimu rada u odnosu na KT protokole sa

fiksnim rezimima rada. Izmerene vrednosti doze za o¢no socivo iznosile su 10 puta manje

o praga za nastanak katarakte (0.5 Gy).

Iako su procenjene vrednosti za dozu za kozu i o¢no socivo u okviru ovog istrazivanja bile

ispod praga za nastanak deterministickih efekata, pacijenti sa cerebrovaskularnim
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oboljenjima cesto su izlozeni ponovljenim pregledima te prag za nastanak deterministickih
efekata moze lako biti dostignut. Procedura KT perfuzija mozga je veoma vazan metod u
dijagnostici 1 terapiji cerebrovaskularnih oboljenja. Medutim, doza koju pacijent primi
tokom ovakve procedure moze da bude veoma visoka. Stoga je pre implementacije
procedure KT perfuzija mozga u klinicku praksu neophodno ispitati nivoe pacijentnih
izlaganja za svaki od dostupnih KT protokola. Takode, proveru nivoa izlaganja treba vrsiti 1
na svakom pojedina¢nom pacijentu. Najbolji nacin za sprovodenje monitoringa nad
pacijentima bio bi na osnovu doznih indikacija dostupnih na komandnoj konzoli. Stoga bi
buduca istrazivanja trebalo usmeriti ka uspostavljanju jednoznacnijeg odnosa izmedu

doznih velicina koje se prikazuju na komandnoj konzoli i doza za kozu i o¢no socivo.

4.5 Objavljeni radovi

Rezultati istrazivanja u okviru doktorske disertacije koji su prikazani u ovom poglavlju

objavljeni su kao sledece publikacije:

1. Arandjic D., Bonutti ., Biasizzo E., Ciraj-Bjelac O., Floreani M., Giustizieri M., laiza
F., Inkoom S., Tommasini G., Padovani R.: Radiation doses in cerebral perfusion computed
tomography: patient and phantom study, - Radiation Protection Dosimetry, Vol 154, No 4,
2013, pp. 459-464.
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Poglavlje 5

IzloZenost pacijenata u pedijatrijskoj

kompjuterizovanoj tomografiji

5.1 Uvod

Snimanje dece na rendgen-aparatima za kompjuterizovanu tomografiju neosporno
doprinosi brzem uspostavljanju dijagnoze i kvalitetnijem le¢enju. Medutim, pacijentna doza
za dete u KT dijagnostici moze da bude veoma visoka. Na osnovu rezultata istrazivanja
objavljenih pocetkom 2001. godine (Brenner 2001a, Donnelli 2001, Paterson 2001),
utvrdeno je da rizik za nastanak fatalnog karcinoma kod dece podvrgnute KT snimanjima
iznosi priblizno 1 u 1000. Deca su osetljivija na jonizujuée zracenje od odraslih pacijenata
usled brze celijske deobe 1 nesposobnosti da se oporave od mutacija izazvanih jonizujucim
zracenjem. Pored toga, ocekivani zivotni vek je duzi kod dece te je verovatnocéa za razvoj

radijacionog karcinoma veca nego kod odraslih (UNSCEAR 2013).

Brojna istrazivanja pokazala su da se broj KT pregleda kod dece rapidno poveéava
(Brenner 2001a, Wiest 2002, Moss 2006, Shrimpton 20006, Tsapaki 2006, Blackwell 2007).
Od ukupnog broja KT pregleda od 2 do 5 % su pregledi na pedijatrijskim pacijentima
(Mettler 2008, Tenkanen-Rautakoski 2008). Takode, utvrdeno je da se u mnogim
ustanovama kod snimanja dece koriste isti parametri ekspozicije kao za odrasle pacijente,
$to rezultuje znatno ve¢om dozom za dete (Brenner 2001a, Donnelly 2001, Paterson 2001,
Pages 2003). Ova saznanja inicirala su istrazivanja o pacijentnim dozama $irom sveta na
nacionalnom (Papadimitriou 2003, Shrimpton 2006, Galanski 2007, Verdun 2008) i
medunarodnom nivou (Muhogora 2009, Muhogora 2010, Vassileva 2012, Vassileva 2013).

83



Koncept DRL uveden je da bi se lakse pratio trend pacijentnih doza, ukazalo na losu i
promovisala dobra praksa, §to za krajnji cilj ima smanjivanje pacijentnih doza. Brojna
istrazivanja na temu izlaganja pacijenata u pedijatrijskoj KT dijagnostici rezultovala su i
uspostavljanjem vrednosti za DRL na nacionalnom (Shrimpton 2006, Galanski 2007,

Verdun 2008) i medunarodnom nivou (Vassileva 2015).

S obzirom da sistematsko ispitivanje nivoa izlaganja pacijenata u pedijatrijskoj KT
dijagnostici u Srbiji nikada nije sprovedeno cilj istrazivanja ¢iji rezultati su prikazani u ovom
poglavlju bio je da se izvr$i analiza podataka o pacijentnim dozama kod snimanja
pedijatrijskih pacijenata na KT uredajima u Srbiji. Istrazivanje je sprovedeno u okviru
medunarodnog projekta IAEA RER 9093: "Strengthening Radiological Protection of

Patients and Medical Exposure Control".

5.2 Materijal i metode

5.2.1 Podaci o ustanovama i KT uredajima

U Srbiji postoje cetiri specijalizovane pedijatrijske ustanove a tri su opremljene sa KT
uredajima. Podaci o nivou pacijentnih izlaganja u pedijatrijskoj KT dijagnostici sakupljeni
su iz tri bolnice 1 reprezentuju tipi¢nu praksu u nasoj zemlji. Podaci su tretirani anonimno u
smislu licnih podataka pacijenata kao i podataka o zdravstvenim ustanovama u kojima je
istrazivanje sprovedeno. Stoga su KT uredaji oznaceni slovima A, B i C a njihove osnovne
karakteristike kao 1 broj obavljenih KT pregleda na godisnjem nivou prikazani su u Tabeli

5.2.1.

Tabela 5.2.1: Karakteristike KT uredaja i broj pregleda na godisnjem nivou.

Broj obavljenih pregleda na godi$njem

o]
~ b F— o . %
< )%E < :3 < :)‘_ 8—%2:5 nivou
-~ =Rem: 9 £ 8 B8 SR Ukupan
g £ T T 8% ZEEg broj
e (=} 4
/M 8§ = = Q g g £ = % Glava Pluca Abdomen pregleda
A = <
m
A Siemens/Somatom ¢ g Da 1137 51 91 1400
Emotion 16
B Toshiba/Aquilion 16 16 2009 Da 318 102 108 700
C GE/BrightSpeed S 16 2008 Da 900 84 60 1170

*odnosi se na 2010. godinu

5.2.2 Dozimetrijski protokol

Analiza podataka o nivoima pacijentnih izlaganja izvrSena je koriste¢i dozimetrijski

protokol preporucen od strane IAEA (Vassileva 2013). Analizirani su podaci za tri
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standardna KT pregleda (glava, pluca i abdomen) i 4 razli¢ite starosne grupe pacijenata
mladih od 15 godina (< 1, 1 - <5, 5 - <10 1 10 - 15 godina). Za odredenu vrstu KT
pregleda prikupljeno je izmedu 5 1 10 pacijenata za svaku starosnu grupu. Za svakog
pacijenta zabelezeni su volumetrijski KT dozni indeks (CTDI,,) i proizvod doze i duzine
(DLP) kao i koris¢eni parametri ekspozicije: napon rendgenske cevi (U), proizvod jacine
anodne struje i vremena rotacije rendgenske cevi (Q) i vreme rotacije rendgenske cevi (t).
Podaci o tehnici snimanja (projekcija topograma, mod, ugao gentrija, kolimacija snopa,
pitch faktor i broj faza po pregledu) takode su zabeleZeni za svakog pacijenta. Za CTDI i
DLP izracunate su srednja vrednost, standardna devijacija, minimalna i maksimalna
vrednost za svaki od tri vrste pregleda i Cetiri starosne grupe. Za protokole koji su koristili
automatsku kontrolu ekspozicije vrednost Q odredena je kao srednja vrednost ocitanih
vrednosti za pojedinacne preseke duz cele skenirane regije. Pored toga, belezeni su i podaci

o pacijentima (godiste, masa i visina pacijenta).

Podaci su sakupljeni ocitavanjem vrednosti koje su date na komandnoj konzoli. Pre
ocitavanja sa komandne konzole prikazane vrednosti dozimetrijskih velicina verifikovane
su merenjima na KT fantomu glave. Postupak merenja KT doznog indeksa i rezultati dati
su u Prilogu A. Razli¢iti proizvodaci KT uredaja koriste razlicite opcije za prikaz podataka o
pregledu pacijenta. U praksi, podaci o pregledu pacijenta nalaze se ili na radnoj stanici
(komandnoj konzoli) ili se cuvaju kao digitalni zapis na CD-u u DICOM formatu.
Ocitavanje podataka sa komandne konzole je jednostavan postupak jer su svi podaci o KT
pregledu prikazani na jednom mestu. Kada se podaci sa radne stanice prebace na CD, za
njithovo ocitavanje neophodno je posedovati odgovarajuéi program. Za prikupljanje
podataka na KT uredaju Siemens Somatom Emotion 16 dovoljno je podatke o pregledu
koji su narezani na CD otvoriti u programu Syngo Viewer (Siemens, Erlangen, Nemacka)
koji je dostupan na sajtu proizvodaca uredaja www.siemens.com. Podaci o pacijentu
sacuvani su u DICOM formatu, a program omogucava lako ocitavanje doznih vrednosti
kao i parametara ekspozicije. Za prikupljanje podataka na KT uredaju Toshiba Aquilion 16
dovoljno je podatke o pregledu koji su narezani na CD-u otvoriti u programu VITAL
(Toshiba Corporation, Tokio, Japan). U konkretnom slucaju, program VITAL bio je
instaliran na pomoc¢noj radnoj stanici. Podaci o vrednostima CTDI,; ocitani su sa radne
stanice, dok su vrednosti DLP odredene na osnovu CTDI , poznavajuéi Sirinu i broj
preseka. Displej za prikaz doznih vrednosti koji se javlja otvaranjem podataka u DICOM

formatu u programima Syngo Viewer i VITAL prikazan je na Slici 5.2.1.
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(b)

Slika 5.2.1: Izgled displeja kod ocitavanja potaka u rog: (a) Sgo Viewer i (b)
VITAL.

5.3 Rezultati i diskusija

5.3.1 Broj KT pregleda

Podaci o broju pregleda na godisnjem nivou preuzeti su iz arhiva bolnica. Pregledavanjem
dostupne dokumentacije utvrdeno je da se najceS¢e obavljaju KT pregledi glave, pluca i
abdomena s§to je u skladu sa preporukom MAAE. KT pregled glave predstavlja
najfrekventniju vrstu pregleda sa udelom od 81, 45 i 77% u bolnicama A, B i C,
respektivno. Sakupljanje podataka o KT praksi u 40 zemalja u Evropi, Aziji, Africi 1 Juznoj
Americi koje je u 2010. godini sprovedeno od strane MAAE pokazalo je slicne rezultate
koji su uoceni i u okviru ovog istrazivanja (Vassileva 2012, Vassileva 2013). U vedini
zemalja najfrekventnija vrsta KT pregleda bio je pregled glave sa usrednjenim udelom od
72% dok je samo u nckoliko slucajeva prijavljeno cesée sprovodenje KT pregleda
abdomena. Pokazano je takode da ne postoje znacajna odstupanja izmedu razlicitih regija u

svetu obuhvacéenih ovim istrazivanjem.

Znacajno manji broj pregleda na godisnjem nivou obavi se u okviru bolnice B u poredenju
sa druge dve pedijatrijske ustanove pri ¢emu je 1 udeo KT pregleda glave u ukupnom broju
pregleda manji od 50%. Razlog za ovakav trend je dostupnost uredaja za magnetnu
rezonancu u okviru bolnice B. Iako brojna istrazivanja pokazuju da KT pregled glave kod
dece u slucaju trauma smanjuje potrebu za dijagnostickim hirurskim intervencijama i broj
smrtnih ishoda (Strauss 2009), postoje takode i ¢vrsti dokazi za koriscenje alternativnih
modaliteta snimanja kao §to su ultrazvuk i MR (Amis 2007). Pacijenti sa hroni¢nim
oboljenjima cesto su izlozeni ponovljenim KT pregledima a smatra se da MR moze da se
koristi kao zamena za KT u brojnim situacijama (Ashley 2005). Iz navedenog se moze
zakljuciti da bi dostupnost uredaja za MR u bolnicama A i C znacajno umanjila broj KT

pregleda glave a time 1 ukupnu izloZenost pedijatrijskih pacijenata.
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5.3.2  Starosne grupe i veli¢ina pacijenata

U okviru ovog istrazivanja obuhvacena su ukupno 222 pacijenta, 116 decaka i 106
devojcica. Podaci o visini 1 tezini pacijenata za cetiri starosne grupe dati su u Tabeli 5.3.1.
Prikazani podaci pokazuju da visina i tezina pacijenata rastu srazmerno sa povecanjem
starosne grupe. U nekim ranijim istrazivanjima o nivoima izlaganja u KT dijagnostici
starosne grupe pacijenata bile su podeljene na uzrast 0-15 godina, 16-40 godina i preko 40
godina (UNSCEAR 20102). Jedno od najobimnijih istrazivanja o izlaganjima u pedijatrijskoj
KT dijagnostici na nacionalnom nivou koje je 2003. godine sprovedeno u Velikoj Britaniji
obuhvatilo je tri starosne grupe pacijenata (0-1 godine, 5 1 10 godina starosti) (Shrimpton
2005). S obzirom da veli¢ina pacijenta znacajno varira u zavisnosti od uzrasta deteta kasnija

istrazivanja bila su bazirana na sakupljanju podataka za Cetiri starosne grupe (< 1,1 - <5,5

- <101 10 - 15 godina) (Galanski 2007, Verdun 2008, Vassileva 2013).

Tabela 5.3.1: Podaci o visini i masi pacijenata u okviru ovog istrazivanja.

Visina Masa
Starosna grupa Srednja vrednost * standardna devijacija
(min — max)

61 12 5+3

0-1god (34-85) (5-12)
97 £ 16 17£6

1-5god (60-128) (8-35)
131 £ 13 29+ 10

5~ 10god (95-169) (14-73)
164 + 12 55+ 14
1015 god (138-185) (25-100)

Medutim, pokazano je da uzrast deteta ne predstavlja najrelevantniji parametar za odabir
KT protokola. Veli¢ina deteta se znacajno razlikuje i za isti uzrast posebno kada je re¢ o
bolesnoj deci. Izuzetak predstavlja KT pregled glave jer stepen razvijenosti lobanje zaista
zavisi od starosti deteta (Suess 2002, Ghotbi 2006, ICRP 2007). Osim toga, rast lobanje je
najvedi u prve dve godine Zivota deteta iako raste i kasnije do konac¢ne velicine kod odraslih
(Kleinman 2010). Masa pacijenta moze biti koristan podatak kod odabira protokola
snimanja (Ghotbi 20006, Singh 2009, Kim 2010). Medutim, dijametar pacijenta predstavlja
pouzdaniji parametar jer je u direktnoj vezi sa putanjom fotona kroz telo pacijenta (Haaga
2001, Boone 2003, Kleinman 2010). Topogramski snimak koji prethodi samom KT
pregledu 1 sluzi za pozicioniranje regije od interesa 1 postavljanje inicijalnih vrednosti u

sistemu za automatsku kontrolu ekspozicije moze da se koristi i za prikaz anatomije koja je
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predmet pregleda odnosno za odabir odgovarajuéeg KT protokola. Klinicka indikacija

takode moze da posluzi kao osnov za odabir protokola KT pregleda (Singh 2009).
5.3.3 CTDI, i DLP vrednosti i duZina skeniranja

Rezultati analize podataka za CTDI 1 DLP vrednosti i duzinu skeniranja za KT pregled
glave, plu¢a i abdomena dati su u Tabelama 5.3.2 — 5.3.4 za Cetiri starosne grupe. Prikazani
rezultati pokazuju da vrednosti doznih parametara mogu znacajno da se razlikuju za isti tip
KT pregleda u zavisnosti od modela KT uredaja. Po definiciji ove dozimetrijske velicine,
DLP vrednost zavisi od vrednosti CTDI,, 1 duzine skeniranja ali i broja faza po jednom
pregledu. Stoga je poredenje doza izmedu razlicitih vrsta KT uredaja 1 zdravstvenih

ustanova najbolje zapoceti poredenjem veli¢ine CTDI, .

Vrednosti koje su u okviru ovog istrazivanja dobijene za CTDI,  nalaze se u intervalima

vol
(15-68) mGy, (3-6) mGy i (3-13) mGy za glavu, pluca i abdomen, respektivno, uzimajuéi u
obzir sve Cetiri starosne grupe. Sva tri KT uredaja obuhvacena ovim istrazivanjem pruzaju
u svojim protokolima mogucnost da se kod snimanja dece koriste prilagodeni parametri
ekspozicije. Protokoli se odnose na razlicite delove tela koji se snimaju i uzrast pacijenata.
Podaci o nivoima izlaganja u KT dijagnostici u Srbiji koji su prikazani u Poglavlju 3
pokazuju da se vrednosti za CTDI, | nalaze u intervalima (53-98) mGy, (11-34) mGy i (8.5-
23) mGy za KT pregled glave, pluéa i abdomena, respektivno. Poredenjem opsega
vrednosti dobijenih za odrasle i pedijatrijske pacijente moze se zakljuciti da su vrednosti u
slucaju pedijatrijske dijagnostike znacajno nize od utvrdenih minimalnih vrednosti za
odrasle pacijente, sa izuzetkom za starosnu grupu 10-15 godina kod KT pregleda glave (68
mGy) 1 KT pregleda abdomena (13 mGy). Slicni zakljucci mogu se izvesti i poredenjem

dobijenih vrednosti za pedijatrijske pacijente sa preporucenim referentnim vrednostima za

KT preglede odraslih: 60, 30 i 35 mGy za glavu, pluca i abdomen, respektivno (EC 1999).

Za KT pregled glave i plu¢a CTDI,, vrednosti rastu sa porastom starosne grupe pacijenata

vol
osim za uzrast 0-1 1 1-5 godina u bolnici C za KT pregled pluc¢a. Duzina skeniranja prati
porast starosne grupe za ove dve vrste KT pregleda. DLP vrednost za pregled glave ne
prati adekvatno promenu ovih parametara za uzrast (5-10) godina u bolnici B a za pregled

pluca u starosnim grupama (1-5) godina i (5-10) godina u bolnicama A i C. Za KT pregled
abdomena u bolnicama A i C CTDI

vol

vrednosti ne rastu sa prelaskom iz starosne grupe (5-

10) godina u starosnu grupu (10-15) godina. Za ovu vrstu KT pregleda u bolnici B vrednost
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CTDI,,, opada sa porastom starosne grupe a slican trend moze se uoditi i za duzinu
skeniranja. Odstupanja koja se javljaju u odnosu na ocekivan trend porasta vrednosti

CTDI,,, DLP i duzine skeniranja karakteristicna su za prelazak iz starosne grupe (1-5)

vols
godina u grupu (5-10) godina. Ovo moze biti posledica uzrasta pacijenata u odabranom
uzorku za date starosne grupe odnosno da vecinu pacijenata u obe grupe ¢ine pacijenti u
uzrastu od priblizno 5 godina. Takode, preporucen broj pacijenata po jednoj starosnoj
grupi treba da iznosi najmanje 10. Medutim, dostupnost broja pojedinih pregleda po
starosnim grupama nije uvek ravhomerna. Usled nedovoljnog broja pacijenata u odredenoj
starosnoj grupi za odredenu vrstu KT pregleda vrednosti doznih parametara i duzine
skeniranja formirani su na osnovu podataka u uzorku od (5-10) pacijenata $to moze da
unese dodatnu nesigurnost u odredivanju vrednosti navedenih parametara. Pored toga,
rezultati ovog istrazivanja potvrduju i misljenja drugih autora da bi protokole KT pregleda
u slucaju pedijatrijskih pacijenata trebalo formirati na osnovu mase pacijenta (Ghotbi 20006,

Singh 2009, Kim 2010) ili merenjem dijametra pacijenta u svakom pojedinacnom slucaju

(Haaga 2001, Boone 2003, Kleinman 2010).

Za KT pregled glave mogu se uociti dvostruko manje vrednosti CTDI,; na KT uredaju
Siemens Somatom Emotion 16 u bolnici A u odnosu na vrednosti iz druge dve bolnice. Za
ovu vrstu KT pregleda takode su vidljive razlike u dozama izmedu razlicitih starosnih grupa
za isti KT uredaj, sto ukazuje na pravilan odabir protokola kod snimanja pacijenata
razli¢itih uzrasta. Kod KT pregleda pluca znacajno vece vrednosti doznih velicina mogu se
uociti na KT uredaju GE BrightSpeed S u bolnici C u poredenju sa podacima iz bolnica A i
B. Interesantno je da je kod KT pregleda abdomena u bolnici B primeéen trend opadanja
doznih vrednosti sa porastom starosti pacijenata $to ukazuje da bi za ovu vrstu pregleda u
datoj ustanovi trebalo revidirati prikupljene podatke. DLP vrednosti koje su odredene u
okviru ovog istrazivanja nalaze se u intervalima (247-1232) mGy-cm, (77-360) mGy cm 1
(137-725) mGy cm za glavu, pluéa 1 abdomen, respektivno i ne prate jednoznacno porast
starosne grupe. Najvece vrednosti za ovu velicinu uocene su za starosnu grupu (10-15)
godina. S obzirom na definiciju ove veli¢ine, proizvod doze i duzine, DLP treba diskutovati
zajedno sa podacima vezanim za primenjeni broj faza po pregledu jer ovaj parametar moze
znacajno da utice na kona¢nu vrednost ove veli¢ine. Ono §to svakako moze da se uodi iz
prezentovanih podataka jeste da su vrednosti CTDI, i DLP na KT uredaju marke Siemens
nize ili u rangu sa vrednostima na uredajima marke Toshiba i GE. Ipak, za izvodenje

zakljucka o uticaju proizvodaca i modela KT uredaja na vrednosti doznih parametara
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neophodno je analizirati podatke sa veceg broja uredaja $to u ovom istrazivanju nije bilo
moguce jer se pedijatrijska KT dijagnostika u Srbiji sprovodi samo u tri specijalizovane
zdravstvene ustanove. Spektar vrednosti doznih veli¢ina koji je dobijen u ovom istrazivanju
za istu vrstu KT pregleda i istu starosnu grupu ukazuje na mogucnosti za dodatnu

optimizaciju KT protokola.

Postoje brojne publikacije na temu analize podataka o nivoima izlaganja pacijenata u
pedijatrijskoj KT dijagnostici ali se uglavnom odnose na uspostavljanje dijagnostickih
referentnih nivoa (Shrimpton 2006, Galanski 2007, Verdun 2008, Vassileva 2015). Stoga je
za poredenje vrednosti dobijenih u okviru ovog istrazivanja sa do sada publikovanim
podacima neophodno odrediti referentne vrednosti za Srbiju. Uspostavljanje DRL na

nacionalnom nivou u Srbiji bi¢e prezentovano u Poglavlju 6 ove disertacije.
5.3.4 Parametri ekspozicije i tehnike snimanja

Podaci o parametrima ekspozicije i tehnici snimanja za KT pregled glave, plu¢a i abdomena
za sve tri bolnice 1 Cetiri starosne grupe prikazani su u Tabelama 5.3.5 — 5.3.7. Za velicine
napon i vreme rotacije kao i mod snimanja i broj faza po pregledu podaci su prikazani

procentualno za primenjene vrednosti.

Napon. Opseg vrednosti napona koiji je dostupan na KT uredajima koji su obuhvaceni ovim
istrazivanjem iznosi (80-130) kV. Najcesce koris¢ena vrednost iznosi 120 kV nezavisno od
starosti pacijenata i vrste KT pregleda. Odabir vrednosti napona zavisi od dijagnostickih
zahteva odnosno od trazenog nivoa kontrasta u slici kao i od veli¢ine pacijenta (Huda 2000,
Lucaya 2000, Crawley 2001, Huda 2002,). Povecavanjem vrednosti napona raste energija
fotona rendgenskog zracenja odnosno njihova prodornost kroz tkivo koje se snima.
Koris¢enjem manjih vrednosti napona smanjuje se pacijentna doza ali se pojacava kvantni
sum u KT slici ukoliko QQ ostaje nepromenjen. Stoga je za odrzavanje optimalnih vrednosti
pacijentne doze i kvantnog suma u slici neophodno povecati vrednost QQ ukoliko se smanji
vrednost napona i obratno (Huda 2008). Za angiografske KT procedure smatra se da je
vrednost napona od 100 kV zadovoljavajuca ¢ak i za pedijatrijske pacijente srednjih i veéih
dimenzija. Novorodencad i deca manjih dimenzija mogu da se snimaju i sa 80 kV. Za KT
snimanje vec¢ine mekih tkiva kod pedijatrijskih pacijenata vrednost napona od 120 kV

smatra se optimalnom (Strauss 2009).
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Proizvod jacine struje i vremena rotacije. U okviru ovog istrazivanja Q vrednost odredena je kao
srednja vrednost vrednosti za pojedinacne preseke duz cele skenirane regije. Osim za KT
pregled glave na uredajima Toshiba Aquilion 16 i GE BrightSpeed S u svim ostalim
slucajevima koriS¢ena je opcija automatske modulacije struje $to predstavlja jedan od
najboljth nacina za smanjivanje doze na modernim KT wuredajima (Kalra 2004b,
McCollough 2008). Na osnovu debljine pacijenta automatski se odreduje potrebna
vrednost Q kako bi se dostigao prihvatljiv nivo suma u KT slici. Prilagodavanje parametara
ekspozicije na odredenom KT protokolu za svakog pojedinac¢nog pacijenta najbolji je nacin
za smanjenje pacijentne doze. Pacijentna doza proporcionalna je broju fotona rendgenskog
zracenja koji je odreden sa Q. Kvantni Sum je inverzno proporcionalan kvadratnom korenu
iz Q 1 stoga porast u broju fotona omogucava bolju statistiku brojanja odnosno umanjuje
efekat kvantnog suma (Huda 2002). Odabir vrednosti Q takode zavisi od dijagnostickog
zadatka. Kod KT pregleda plu¢a u visokoj rezoluciji za odredivanje prohodnosti disajnih
puteva i oboljenja parenhima plu¢a mogu se koristiti nize vrednosti QQ jer je kvalitet slike
vise odreden ostrinom nego nivoom kvantnog suma (Udayasankar 2008). Sa druge strane,
za akomodaciju kvantnog Suma kod otkrivanja metastaza na jetri potrebno je koristiti vece

vrednosti Q.

Topogram. Projekcije topograma izvode se u AP projekciji i u kombinaciji AP 1 LAT
projekcija. Iako su na vecini KT uredaja osnovna podesavanja takva da se snimanje
topograma obavlja u AP projekciji obi¢no je dostupna i moguénost PA snimanja. Snimanje
topograma u PA projekciji znacajno smanjuje dozu za radiosenzitivne organe kao $to su
gonade, grudi, Stitasta zlezda 1 ocno socivo. Takode, odabir odgovaraju¢ih parametara
ekspozicije moze da smanji dozu za pacijenta od topograma na vrednost koja je

ekvivalentna dozi od klasi¢ne radiografije pluca (O’Daniel 2005).

Mod snimanja. KT pregled abdomena obavlja se u helichom modu snimanja na sva tri KT
uredaja, KT pregled pluc¢a u bolnicama A i C isklju¢ivo u helichom modu dok se u bolnici
B u 10-20% primenjuje aksijalni mod snimanja. Za KT pregled glave u bolnicama A i B
primenjuje se iskljucivo helicni mod dok se u bolnici C koristi iskljucivo aksijalni mod. U
opstem slucaju, KT pregled tela obi¢no se izvodi u helichom modu dok se za KT pregled
glave koristi aksijalni mod. Kod helicnih KT snimanja efekat krajeva (overranging)
doprinosi porastu pacijentne doze usled dodatne rotacije rendgenske cevi oko skenirane

regije. Moderni KT uredaji poseduju dinamicke kolimatore za prevenciju ozracivanja tkiva
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na krajevima regije od interesa §to umanjuje uticaj ovog efekta krajeva na pacijentnu dozu.
Takode, uticaj efekta krajeva moze se umanjiti 1 skeniranjem regije od interesa odjednom
umesto u vise iteracija (Heggie 2006). KT pregledi u aksijalnom modu mogu da se
sprovode na dva nacina, automatskim pomeranjem pacijentnog stola u pravcu z-ose ili
iniciranjem pomeranja od strane operatera. U drugom slucaju operater kontrolise skeniranje
svakog pojedinac¢nog preseka. U pedijatrijskoj KT dijagnostici odabir heli¢nog ili aksijalnog
moda snimanja treba da bude zasnovan na proceni u svakom pojedina¢nom slucaju. S
obzirom da je re¢ o snimanju dece preporucuje se helicni mod zbog kraceg trajanja KT
pregleda. Medutim, ako je re¢ o veoma nekooperativnim pacijentima aksijalni mod sa
kontrolom skeniranja svakog pojedinacnog preseka smatra se boljim reSenjem jer

omogucava snimanje u momentima mirovanja pacijenta (Strauss 2009).

Ugao nagiba gentrija. Koriscenje nagiba gentrija odnosno skeniranje pod odredenim uglom
kod KT pregleda glave moze znacajno da smanji dozu za radiosenzitivne organe kao $to je
ocno socivo (Strauss 2009) $to je posebno vazno u slucaju pedijatrijskih pacijenata. KT
pregled glave pod nagibom gentrija obavlja se u dve od tri bolnice obuhvacene ovim
istrazivanjem (bolnice B i C) a koriséeni uglovi su u intervalu -8 - +29°. Preporuka za ugao
gentrija kod KT pregleda glave u slucaju odraslih pacijenata iznosi 0 - 12° (EC 1999) i
obi¢cno se podesava od strane proizvodaca KT uredaja na pojedinacnim protokolima

snimanja.

Pitch faktor. Pacijentna doza tokom KT pregleda inverzno je proporcionalna vrednosti pitch
faktora. Kod vecine modernih KT uredaja povecavanje pitch faktora do vrednosti 1.4 ne
utice na kvalitet rekonstruisane slike (Strauss 2009). Odabir pitch faktora mora biti
uskladen sa Q koja se koristi tokom pregleda kako bi se dostigao optimalan odnos pacijenta
doza-kvalitet slike (Primak 20006). Vrednosti za pitch faktor koje su zabelezene na
protokolima u okviru ovog istrazivanja nalaze se u intervalu 0.55 — 1.5 1 za odredenu vrstu
KT pregleda odabrana vrednost je ista za sve Cetiti starosne grupe. Takode, koriste se iste
vrednosti za KT preglede pluca i abdomena osim u slucaju starosne grupe 10 — 15 godina
za pregled abdomena u bolnici A gde se podjednako primenjuju vrednosti 1.5 1 0.8. Nize
vrednosti pitch faktora primenjuju se na protokolima za KT pregled glave u poredenju sa
KT pregledima plu¢a i abdomena. Za snimanje trupa pedijatrijskih pacijenata preporucuje
se koris¢enje vrednosti 1.3 — 1.4 za pitch faktor uz vreme rotacije rendgenske cevi od oko

0.5 s (Strauss 2009). KT pregledi trupa (pluca i abdomena) obavljaju se sa pitch faktorom
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1.5 1 vremenom rotacije 0.6 s odnosno 1.3751 0.8 s u bolnicama A i C, respektivno, $to je u
skladu sa preporucenim vrednostima. U bolnici B na KT uredaju Toshiba Aquilion 16
vrednost pitch faktora je niza od preporucene (0.938) ali je i vrednost proizvoda jacine
struje 1 vremena rotacije znacajno niza u poredenju sa vrednostima na druga dva uredaja.
Za KT pregled abdomena na ovom uredaju vrednosti CTDI  nisu adekvatno pratile
porast starosne grupe pacijenata a najveca vrednost zabelezena je za novorodencad i decu
do 12 meseci. Ovakav trend doze moze biti posledica i primene neodgovarajuce vrednosti

pitch faktora i proizvoda jacine struje i vremena rotacije.

Dusina skeniranja. Rizik usled izlaganja jonizujuéim zracenjima u KT dijagnostici zavisi od
pacijentne doze 1 od zapremine ozracenog tkiva. Velicina CTDI definiSe se kao
apsorbovana doza u KT preseku dok DLP vrednost uzima u obzir duzinu skeniranja po
pojedinacnoj fazi pregleda kao i ukupan broj faza. Stoga, skracivanje duzine skeniranja i
broja faza po pregledu znacajno utice na izlozenost pacijenata u KT dijagnostici. Preporuka
je da se KT pregled obavlja samo na regiji od interesa za dijagnostiku (Tzedakis 20006,
Tzedakis 2007, Strauss 2009) a kod pedijatrijskih pacijenata i u samo jednoj fazi po
pregledu (Donnelly 2001, Vock 2005, ICRP 2007a, Paterson 2007). Zbog smanjenog
vremena pregleda kod visedetektorskih KT uredaja postoji tendencija Sirenja skenirane
regije (Campbell 2005). Ovo je potrebno izbegavati odnosno skenirati samo minimalnu
zahtevanu duzinu. Smanjenje veli¢ine regije od interesa kod KT pregleda koji sluze za
pracenje odredenih stanja (na primer ¢ystic fibrosis) smatra se opravdanim ukoliko su
dostupni prethodni KT snimci (Jimenez 2006). Visefazne KT preglede na pedijatrijskim
pacijentima treba izbegavati osim u slucaju da je to zaista neophodno. Na primer, kada je
re¢ o kalcifikacijama veoma retko je neophodno dodatno predkontrastno KT snimanje s

obzirom da se obi¢no izvodi postkontrastno (Paterson 2007).

Broj faza. Na KT uredajima obuhvacenim ovim istrazivanjem pregledi se u najvecem broju
zabelezenih KT pregleda obavljaju u 2 faze iako se broj faza kre¢e od 1 do 5. KT pregled
glave u bolnici A obavlja se u jednoj fazi pregleda kod pacijenata mladih od 5 godina dok se
za starije pacijente podjednako primenjuju jedna i dve faze. U bolnici C za ovu vrstu KT
pregleda u preko 80% slucajeva pregled se obavlja samo u jednoj fazi dok u bolnici B
prednjace pregledi sa dve faze osim u slucaju starosne grupe 5-10 godina gde se primenjuju

podjednako. KT pregled plu¢a obavlja se u jednoj ili dve faze a u slucaju pacijenata mladih

od godinu dana zabeleZzen je veliki broj pregleda u 5 faza (34%). Kod KT pregleda
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abdomena u 50% zabelezenih slucajeva pregled se obavlja sa 2 faze sa odredenim brojem
pregleda koji se obave i sa jednom, tri 1 Cetiri faze. Podaci o broju faza po pregledu koji su
sakupljeni u okviru ovog istrazivanja pokazuju da se KT pregledi u sve tri bolnice obavljaju
sa veéim brojem faza nego $to je preporucena vrednost. S obzirom da protokole KT
snimanja obicno kreiraju proizvodaci KT uredaja i da se parametri veoma retko modifikuju
od strane operatera neophodno je da medicinski fizicari, pedijatrijski radiolozi, radioloski
tehnicari i inzenjeri uloZe zajednicke napore za optimizaciju broja koris¢enih faza po

pregledu kao i optimizaciju KT protokola u opstem slucaju.
5.3.5 Uticaj starosne grupe pacijenata na odabir protokola pregleda

Parametri ekspozicije 1 tehnike snimanja koje se primenjuju u pedijatrijskoj KT dijagnostici
treba da budu prilagodeni velicini deteta u svakom pojedinacnom slucaju (Huda 2000,
Lucaya 2000, Donnelly 2001, Haaga 2001, Boone 2003, Suess 2002, Verdun 2004, Paterson
2007). Preporuceni protokoli KT pregleda koji su prilagodeni razlicitim uzrastima i veli¢ini
pedijatrijskih pacijenata dostupni su sada i proizvodacima KT uredaja §to bi globalno
trebalo da umaniji efekat koji na pacijentnu dozu za dete ima koriséenje istih parametara
ekspozicije kao za odrasle pacijente (Paterson 2007). Na KT uredajima u bolnicama koje su
obuhvacdene ovim istrazivanjem protokoli KT pregleda kreirani su na osnovu starosti
pacijenata. U nekim slucajevima koriste se i masa pacijenta i klinicka indikacija za KT
pregled. U praksi, operateri veoma retko modifikuju protokole koji su kreirani od strane

proizvodaca KT uredaja.

Analiza parametara ekspozicije i tehnika snimanja u bolnicama A, B 1 C za tri vrste KT
pregleda pokazuje da se na sva tri KT uredaja koriste parametri ekspozicije i tehnike
snimanja koji su prilagodene uzrastu deteta. Vrednost pitch faktora i vreme rotacije
rendgenske cevi u vedini slucajeva ostaju nepromenjeni kroz Ccetiri starosne grupe
pacijenata. Protokoli su prilagodeni uzrastu deteta koriscenjem odgovarajuéih vrednosti
napona i proizvoda jacine struje i vremena rotacije. Ukoliko pri prelasku iz nize u visu
starosnu grupu vrednost napona ostaje nepromenjena evidentan je porast vrednosti Q. Za
stariju decu, (5-10) godina i (10-15) godina, obi¢no se koristi vea vrednost napona u
odnosu na nize starosne grupe, (0-1) godina 1 (1-5) godina, $to je praceno smanjivanjem
vrednosti Q. Takode, uocene su i dve nepravilnosti kod odabira parametara ekspozicije. Za
KT pregled abdomena u bolnici B za najnizu starosnu grupu (0-1 godine) zabelezena je

najveca vrednost Q (50 mAs) Sto je uticalo na vrednost CTDI te je najveca vrednost ove

vol
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velicine (13 mGy) upravo i zabelezena za ovu starosnu grupu. Za ostale starosne grupe
vrednost (Q menja se ocekivano odnosno raste sa porastom starosti deteta pri cemu
vrednost napona ostaje nepromenjena (120 kV). Druga nepravilnost odnosi se na KT
pregled pluca u bolnici C. Vrednosti napona od 80 kV i proizvoda jacine struje i vremena

rotacije od 16 mAs znacajno su umanjile CTDI_ (4.7 mGy) za starosnu grupu 5-10 godina.

5.3.6 Mogucnosti za optimizaciju protokola

Optimizacija protokola je kompromis izmedu pacijentne doze i kvaliteta slike. Cilj je da se
postigne zadovoljavajuci kvalitet dijagnosticke slike uz minimalnu dozu za pacijenta.
Modifikacija parametara ekspozicije u cilju smanjivanja doze moze da dovede do znacajnog
povecanja kvantnog Suma u slici. Identifikacija prihvatljivog nivoa $suma u dijagnostickoj
slici zadovoljavajuceg kvaliteta nije jednostavan zadatak (Lewis 2005). Ono $to je
relevantno u slucaju odraslih pacijenata ne znaci da ¢e biti jednako vazno i kod snimanja
pedijatrijskih pacijenata (Brenner 2001a, Donnelly 2001, Paterson 2001). Debljina masnog
tkiva izmedu izmedu tkiva i organa manja je kod dece 1 zato se njihovi organi na KT slici ne
prikazuju jednako kao kod odraslih (Vock 2005, McCollough 2006, ICRP 2007a,
Nievelstein 2010). Pored toga, detalji od interesa su manjih dimenzija $to zahteva bolji
odnos kontrasta i Suma u KT slici odnosno nizi kvantni $um (McCollough 2006,
Nievelstein 2010). Medutim, postoje 1 regije na telu deteta koje svakako tolerisu vedi
kvantni Sum usled naglasenog prirodnog kontrasta kao $to je na primer kontrast izmedu

kostiju i plu¢a (Frush 2008).

Kampanja Image Gently (www.imagegently.org) promovise da se KT pregledi kod dece
obavljaju sa prilagodenom tehnikom snimanja odnosno da KT protokoli budu prilagodeni
uzrastu deteta. Pored toga, preporuke su i da se KT pregled na deci obavlja samo kada je
neophodno, skenira samo indikovana regija od interesa i izbegavaju multifazni pregledi
(Goske 2008b, Strauss 2010). Kampanja Image Gently pripremila je i metod za kreiranje
prilagodenih protokola KT snimanja pedijatrijskih pacijenata. Polazni parametri u
protokolima definisani su za KT preglede glave i abdomena odraslih pacijenata $to
omogucava uspostavljanje korelacije izmedu razlicitih vrsta KT uredaja i KT fantoma koji
se trenutno koriste u programu osiguranja 1 kontrole kvaliteta. Na osnovu
posteroanteriorne debljine pacijenta odreduju se parametri ekspozicije za dete koriste¢i
faktore redukcije koji su dati tabelarno. Ovaj metod zasnovan je na preporukama

Americkog koledza za radiologiju (ACR) za KT protokole snimanja odraslih pacijenata i
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sluzi kao pomoc¢ kod prilagodavanja parametara ekspozicije i tehnike snimanja kada je re¢ o
pedijatrijskim ustanovama. Pored toga, pre samog KT pregleda deteta operater moze i

dodatno da modifikuje parametre ekspozicije 1 tehniku snimanja.

Prilagodavanje protokola KT pregleda velicini deteta obi¢no se radi smanjivanjem
vrednosti proizvoda jacine struje i vremena rotacije pri cemu je neophodno pratiti odnos
kontrasta i Suma u slici jer ovaj parametar kvaliteta KT slike obi¢no bude degradiran.
Ovakav pristup u optimizaciji protokola u pedijatrijskoj KT dijagnostici koris¢en je od
strane mnogth autora (Lucaya 2000, Donnelly 2001, Suess 2002, Boone 2003). Donnelly 1
saradnici (2003) kreirali su tabele sa prilagodenim Q vrednostima zasnovane na tezini
pacijenta i implementirali ih na jednodetektorskom helicnom KT uredaju. Utvrdeno je da je
samo u nekim slucajevima bilo neophodno predefinisati odnosno povecati vrednost jacine
struje za oko 50 mA kako bi se smanjio kvantni Sum u KT slici 1 identifikovale veoma male
lezije. Nadeno je takode da za KT pregled plucéa u visokoj rezoluciji nema razlike u
dijagnostickom kvalitetu KT slike koje su nastale koristeéi parametre ekspozicije u opsegu
(50-180) mAs, kada doza moze biti smanjena i do 72% (Lucaya 2000). Modifikacija
vrednosti proizvoda jacine struje 1 vremena ekspozicije obicno se vr$i na osnovu uzrasta

deteta za KT pregled glave ili na osnovu njegove tezine za KT preglede trupa (Suess 2002).

Prilagodavanje vrednosti napona kod KT pregleda pedijatrijskih pacijenata mnogo je
kompleksnije od prilagodavanja vrednosti proizvoda jacine struje 1 vremena rotacije jer je i
efekat na kvalitet slike mnogo kompleksniji. Povecavanje vrednosti napona, dok svi ostali
parametri ostaju nepromenjeni, negativno utice na rezoluciju niskog kontrasta a pozitivho
na odnos kontrasta i Suma u KT slici usled veceg broja fotona koji ¢e penetrirati kroz
pacijenta 1 sti¢i do prijemnika slike. Pored toga, uticaj napona na pacijentnu dozu nije
jednoznacno odreden jer zavisi i od filtracije snopa i geometrije pojedinacnog KT uredaja.
Medutim, pokazano je da promena u vrednosti napona sa 80 na 140 kV moze povecati

dozu i za faktor pet (Huda 2003) a sa 120 na 140 kV za oko 30 — 45 % (Nickoloff 2002).

U nekim istrazivanjima koriséen je i drugaciji pristup za optimizaciju protokola snimanja.
Modifikacija parametara ekspozicije sprovedena je na osnovu monitoringa parametara koji
odreduju kvalitet slike tako §to su potrebne vrednosti jacine struje 1 napona odredene na
osnovu doze na prijemniku slike (Huda 2000, Boone 2003, Verdun 2004, Brisse 2009a).

Kriterijum za optimizovan KT protokol je da se na detektoru dostigne isti fluens fotona

kao u slucaju protokola za odrasle pacijente pod pretpostavkom da vrednost fluensa
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odgovara potrebnom kvalitetu slike. U jednom od istrazivanja odredene su vrednosti Q
koje treba koristiti u slucaju pedijatrijskih pacijenata a za koje CNR u KT slici ostaje
nepromenjen u odnosu na vrednost kod KT pregleda odraslih (Boone 2003). Ovo
istrazivanje odnosilo se na KT pregled glave i abdomena a sprovedeno je na 16-
detektorskom KT uredaju marke GE koristedi cilindri¢ni fantom. Smanjivanje doze bilo je
zasnovano na promeni parametara pregleda u zavisnosti od dijametra pacijentne glave 1
abdomena. U jednom drugom istrazivanju, predlozeno je koriscenje efektivnih doznih
parametara definisanih kao smanjenje Suma po jedini¢noj dozi. Na osnovu tezine deteta
odredene su vrednosti doze 1 dozvoljeni nivo $uma u KT slici za razli¢ite starosne grupe
pedijatrijskih pacijenata (Verdun 2004). U radu (Brisse 2009a) ovakav koncept je dodatno
prosiren uvodec¢i pojam relativne detektabilnosti niskog kontrasta u odnosu na pacijentnu

dozu kako bi na osnovu dijametra pacijenta odredio odgovarajuce parametre ekspozicije.

Pored optimizacije protokola KT snimanja efikasan metod za smanjivanje pacijentne doze,
posebno doze za organe, jeste i upotreba zastitnih sredstava kao s$to je bizmutna zastita za
grudi, Stitastu zlezdu i oc¢i (Hopper 2002, Heaney 2006, Kim 2010). Medutim, neka
razmatranja pokazuju da upotreba bizmutne zastite nije efikasniji metod za smanjivanje
doze od samog smanjivanja jacine struje (Geleijns 2010). Pored toga, utvrdeno je da sama
priprema deteta za KT pregled kao i1 prisustvo roditelja ili pratioca u prostoriji tokom
pregleda moze znacajno da pomogne kod sprovodenja optimalnog snimanja nad detetom

(Nievelstein 2010, Strauss 2010).

Dodatni problem kod prilagodavanja parametara ekspozicije velicini pacijenta jeste sama
implementacija pravila na pojedinacnim KT protokolima i pacijentima u klinickim
uslovima. Pokazano je da graficki prikaz parametara ekspozicije koji odgovaraju odredenoj
tezini pacijenta znacajno olaksava rad operatera tokom prilagodavanja protokola snimanja
(Frush 2002), posebno ako se radi o prikazu u boji. Preporuka je takode da se odabir
odgovarajuceg protokola snimanja na osnovu tezine pacijenta vrsi i softverski (Saxena
2005) iako bi u slucaju automatskog odabira parametre ekspozicije u nekim slucajevima

trebalo i dodatno modifikovati.

5.4 Zakljucak

U ovom poglavlju prikazani su rezultati sakupljanja podataka o nivoima izlaganja u
pedijatrijskoj KT dijagnostici u Srbiji. Spektar dobijenih vrednosti za CTDI , 1 DLP

ukazuje na moguénosti za dodatnu optimizaciju KT protokola iako se na datim KT
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uredajima koriste protokoli prilagodeni snimanju dece. Kod optimizacije protokola

neophodno je obratiti paznju na sledece:

a)

b)

d)

Topogramski snimci se izvode u PA projekciji §to bi trebalo biti zamenjeno AP
projekcijom.

Odabir moda snimanja (heli¢ni/aksijalni) ne vtsi se u svakom pojedina¢nom slucaju
u skladu sa vazeéim preporukama vec je unapred definisano u protokolu KT
snimanja. Kod nekooperativnih pacijenata trebalo bi koristiti moguénost kontrole
snimanja pojedinacnih preseka ukoliko je takva moguénost dostupna na datom KT
uredaju.

Nepravilnosti koje su uocene kod odabira parametara ekspozicije za odredene
starosne grupe trebalo bi korigovati. Najcesée koris¢ena vrednost napona od 120
kV u skladu je sa vaze¢im preporukama. Medutim, vrednost pitch faktora trebalo bi
korigovati na nekim od dostupnih KT protokola.

Broj faza po KT pregledu znacajno je veci od preporucene vrednosti na sva tri KT
uredaja za sve tri vrste pregleda. S obzirom da je za veéinu KT pregleda kod dece
dovoljna jedna faza po pregledu ili eventualno dve ovome bi trebalo posvetiti

posebnu paznju.

Rezultati ovog istrazivanja pokazali su da je KT pregled glave najfrekventnija procedura u

pedijatrijskoj KT dijagnostici u Srbiji te bi proces optimizacije trebalo zapoceti upravo na

ovoj vrsti pregleda. Takode, utvrdeno je da bi se broj KT pregleda glave znacajno smanjio

ukoliko bi sve pedijatrijske ustanove na raspolaganju imale i uredaj za magnetnu rezonancu.

Analiza vrednosti doznih parametara za razlicite uzraste pedijatrijskih pacijenata pokazala je

da se nepravilnosti najc¢esce javljaju na prelasku iz starosne grupe 5-10 godina u grupu 10-

15 godina te bi kod analize podataka trebalo obratiti paznju i na srednju vrednost godina

pacijenata unutar odredene starosne grupe. Takode, jedan od zakljucaka ovog istrazivanja

jeste 1 da bi protokole KT pregleda dece trebalo zasnivati na klinickoj indikaciji a zatim na

starosti 1 dimenzijama deteta $to je u skladu i sa preporukama drugih autora.

5.5 Objavljeni radovi

Rezultati istrazivanja u okviru doktorske disertacije koji su prikazani u ovom poglavlju

objavljeni su kao sledece publikacije:
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Arandjic D., Ciraj-Bjelac O., Lazarevic Dj.: Patient doses in paediatric CT in Serbia, - Book
of abstracts of International Conference on radiation Protection in Medicine, Varna
Bulgaria 1-3 September 2010, Radiologija, Suppl 10, pp. 53.

Arandi¢ D., Ciraj-Bjelac O., Lazarevic D.: Swimanje dece n CT dijagnostici: pacijentne doze n
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zracenja Srbije 1 Crne Gore, Tara, 12-14 oktobar 2011, pp. 211-215.
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Tabela 5.3.2: CTDI,, i DLP vrednosti za KT pregled glave.

CTDL, [mGy] | DLP [mGy-cm] | Duzina skeniranja [mm)]

S
tarosna Srednja vrednost T standardna devijacija
grupa
(min — max)
A B C | A B C | A B C
0-100d 15+ 1 2714 27+7 247 £ 28 452 £ 134 402 £ 176 160 = 10 92+ 11 125+ 20
T80 (14 -17) (25 — 33) (8 — 30) (200 —288) (196 — 726) (125 — 714) (143 — 178) (75 — 110) (90 — 156)
1-500d 19+1 44 + 16 34+9 335143 958 + 472 565 £ 265 177 £ 16 106 £ 28 149 £ 17
&0 (16 — 20) (16 - 57) (21 — 44) (247 — 408) 98 -1659) (339 -1255) (154 —215) (60 — 145) (129 — 189)
510 vod 212 50 £ 14 35+9 507 £ 193 906 * 512 576 £ 156 175+ 17 113 £ 41 163 £ 22
el (17 - 23) (20 - 61) (21 — 45) (270-792)  (104-1602) (320 —727) (137 — 200) (42 - 167) (136 — 214)
10 — 15 ood 23+1 68 + 33 38+6 609 + 237 1232 + 922 608 + 118 184 £ 8 121 + 13 145 + 37
T8 (21 - 25) (16 — 92) (28 — 45) (386 -930) (257 —2481) (452 —852) (171 — 201) (100 — 135) (80 — 189)
Tabela 5.3.3: CTDI, i DLP vrednosti za KT pregled pluca.
Starosna CTDL, [mGy] | ' DLP [mGy-cm] _ | Duzina skeniranja [mm)]
Srednja vrednost * standardna devijacija
grupa
(min — max)
A B C | A B C | A B C
0-1ood 320 4£0 5+£2 90 £ 0 86 £ 4 147 £75 150+ 0 122+£5 125 £ 17
&0 (3-3) -4 4-9) (90 — 90) (83 — 88) (50 — 238) (150 — 150) (118 — 125) (109 — 152)
125 ood 310 4=+3 6t2 130 £ 52 77 £ 37 179 + 109 227+ 061 164 £ 19 175 £ 32
T8 (3-3) (2-13) “4-8) (54 —191) (13 — 126) (112 - 305) (190 — 318) (145 — 195) (138 — 197)
510 vod 411 5+4 47+03 127 + 56 129 + 86 167 + 83 218 £ 30 223 £53 260 £ 27
el (B-5) (2-13) 4.5 - 5.0) (64 — 227) (58 — 274) (115 — 263) (178 — 273) (160 — 315) (230 — 292)
10 — 15 ood 512 6+3 512 197 + 114 238 £155 360 £ 270 292 £ 109 264 £ 53 353 + 123
T80 4-8) 2-14) 1-7 (73 — 454) (38 — 433) (30 — 955) (183 — 563) (185 — 335) (274 — 682)
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Tabela 5.3.4: CTDI,, i DLP vrednosti za KT pregled abdomena.

CTDI,o [mGy]

|

DLP [mGy-cm]

|

DuZina skeniranja [mm]

Starosna Srednja vrednost T standardna devijacija
grupa (min — max)
A B C [ A B [ B C

0-1god 3+1 13+0 4%0 153 + 32 226 £ 141 125+ 10 161 + 4 196 = 14
B-4 (13-13) “4-4 (120 - 191) (126 — 326) (118 —132) (158 — 163) (184 — 212)
1-5g0d 4+1 63 612 184 + 52 194 £ 86 143 £ 8 182 = 14 298 £76
2-4 2-13) 4-39) (102 — 228) (131 — 344) (135 - 150) (164 — 198) (254 — 412)
510 god 72 5+1 910 408 £ 305 137 £ 110 131 + 38 155+ 74 286 £ 53
(4-10) (3-0) 9-9 (172 — 851) (54 — 327) (94 -171) (84 — 273) (248 — 324)
10— 15 god 6t1 5+1 61 403 £ 197 319 £ 152 208 + 39 271 £ 118 456 £ 40
4-3) (3-0) G-7 (125 -579) (124 — 496) (160 — 264) (124 — 413) (411 - 513)

101



Tabela 5.3.5: Podaci o parametrima ekspozicije i tehnici snimanja za KT pregled glave.

Starosna grupa

C

Bolnica C C

80 kV 10 - - -
Primenjena 100 kV 90 40 10 -
vrednost 110 kV 100 - - 100 - - 100 - - 100 - -
napona (%) 120 kV - 100 - - 100 60 - 100 90 - 100 100

130 kV - - - - - - - - - - - -
Srednja vrednost
proizvoda struje i 53 65 192 66 109 190 72 120 182 78 152 190
vremena (mAs)

0.4s - - - - - - - - - - - -
Primenjena 0.5 - - - - 11 - - 10 - - - -
vrednost 0.6s - - - - - - - - - - - -
vremena 0.75s - - - - - - - 20 - - 100 -
rotacije (%)  0.8s - - _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

1s 100 100 100 100 89 100 100 70 100 100 - 100
Projekcija topograma Lat AP lat lat AP lat lat AP lat lat AP Lat
Primenjeni  aksijalni - - 100 - - 100 - - 100 - - 100
mod (%) heli¢ni 100 100 - 100 100 - 100 100 - 100 100 -
Ugao genttija (°) S T T S iy e o i/ + S N E

: L2 = d = =

Kolimacija snopa (mm) 1x1.2 16x0.5  16x0.625 | 16x1.2 16x0.5 116;(316225’ 16x1.2 16x0.5 11622?162255’ 16x1.2 16x0.5 11622?162255’
Pitch faktor 0.55 0.67 / 0.55 0.67 / 0.55 0.67 / 0.55 0.67 /
Primenjena
vrednost 100 20 80 100 10 90 60 50 100 60 10 80
broja faza
po pregledu 2 80 20 90 10 40 50 40 90 20
%)
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Tabela 5.3.6: Podaci o parametrima ekspozicije i tehnici snimanja za KT pregled pluca.

Starosna grupa 0-1god | 1-5god | 5-10 god 10 — 15 god
Bolnica A B C A B C A B C A B C
80 kV - - 50 - - - - - 100 - - 20
Primenjena 100 kV - - 50 - - 100 - - - - - 20
vrednost 110 kV 100 - - 100 - - 71 - - 67 - -
napona (%) 120 kV - 100 - - 100 - - 100 - - 100 60
130 kV - - - - - - 29 - - 33 - -
Srednja vrednost
proizvoda struje i 53 12 87 65 18 95 59 20 16 92 33 85
vremena (mAs)
04s - 100 - - 89 - - 67 - - 33 -
Primenjena 0.5s - - - - 11 - - 33 - - 67 -
vrednost 0.6s 100 - - 100 - - 100 - - 100 - -
vremena 0.75s - - - - - - - - - - - -
rotacije (%) 0.8 s - - 100 - - 100 - - 100 - - 100
1s - - - - - - - - - - - -
Projekcija topograma AP AP AP AP AP AP AP AP AP AP AP AP
Primenjeni aksijalni - - - - 20 - - 15 - - 10 -
mod (%) Heli¢ni 100 100 100 100 80 100 100 85 100 100 90 100
Ugao genttija (°) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
. . 16x0.6 16x1.0 16x0.625 16x0.6 16x1.0 16x0.625 16x0.6 16x1.0 16x0.625
Kolimacija snopa (mm) | 16x06  16x1.0 A6x0.625 14010 405 16x125 | 16x12  4x05  16x1.25 | 16x12  4x0.5  16x1.25
Pitch faktor 1.5 0.938 1.375 1.5 0.938 1.375 1.5 0.938 1.375 1.5 0.938 1.375
Primenjena 1 - - 33 15 20 66 43 - 75 67 30 40
vrednost 2 100 100 33 85 80 34 57 100 25 33 70 50
broja faza 3 - - - - - - - - - - - -
po pregledu 4 - - - - - - - - - - - 10
(%o) 5 - - 34 - - - - - - - - -
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Tabela 5.3.7: Podaci o parametrima ekspozicije i tehnici snimanja za KT pregled abdomena.

Starosna grupa 0-1god | 1-5god | 5-10 god 10 — 15 god
Bolnica A B C A B C A B C A B C
80 kV - - 100 - - 25 - - - - - -
Primenjena 100 kV - - - - - 75 - - 100 - - -
vrednost 110 kV 100 - - 80 - - 100 - - - - -
napona (%) 120 kV - 100 - 20 100 - - 100 - - 100 100
130 kV - - - - - - - - - 100 - -
Srednja vrednost
proizvoda struje i 44 50 99 42 20 102 81 30 120 48 39 105
vremena (mAs)
0.4s - 100 - - 100 - - 84 - - 29 -
Primenjena 0.5 - - - - - - - 16 - - 71 -
vrednost 0.6s 100 - - 100 - - 100 - - 100 - -
vremena 0.75s - - - - - - - - - - - -
rotacije (%0)  0.8's - - 100 - - 100 - - 100 - - 100
1s - - - - - - - - - - - -
Projekcija topograma AP - - AP - - AP - - AP - -
Primenjeni  aksijalni - - - - - - - - - - - -
mod (%o) heli¢ni 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Ugao gentrija (°) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Kolimacija snopa (mm) 10x1.2 16x1.0  16x0.625 | 16x1.2 16x1.0 16x0.625 16x1.2 16x1.0 16x0.625 16x1.2 16x1.0 16x1.25
16x0.6 16x0.6
Pitch faktor 1.5 0.938 1.375 1.5 0.938 1.375 1.5 0.938 1.375 1.5/0.8 0.938 1.375
Primenjena 1 - - - - - 50 - 20 - - - -
vrednost 2 100 100 67 100 100 25 67 80 100 83 100 60
broja faza 3 - - 33 - - - 33 - - 17 - 20
po pregledu
%) 4 - - - - - 25 - - - - - 20

104



Poglavlje 6

Optimizacija prakse u pedijatrijskoj

kompjuterizovanoj tomografiji

6.1. Uvod

Kontrola medicinskih izlaganja sprovodi se kroz dva principa zastite od zracenja,
opravdanost pregleda i optimizacija protokola snimanja dok princip ograni¢avanja doza nije
primenjiv kod ovakvih izlaganja jonizuju¢im zracenjima. Primena principa opravdanosti i
optimizacije posebno je znacajna u slucaju pedijatrijskih pacijenata s obzirom da su deca
osetljivija na zracenje od odraslih. Takode, posebnu paznju zahteva izlaganje pedijatrijskih
pacijenata u visokodoznim procedurama kao §to je KT dijagnostika. Nakon objavljivanja
serije clanaka (Brenner 2001a, Donnelly 2001, Paterson 2001) o riziku za nastanak
karcinoma kod dece usled izlaganja jonizujuem zracenju u KT dijagnostici u svetu su
sprovedena brojna istrazivanja na ovu temu. Utvrdeno je da se veliki broj KT pregleda
obavi neopravdano odnosno da ne postoje opravdane klinicke indikacije za primenu
jonizujucih zracenja (Linton 2003, Fenton 2004, Klig 2006). Druga istrazivanja pokazala su
sirok raspon doza za isti tip KT pregleda kao i ¢injenicu da je kvalitet slike ¢esto bolji od
neophodnog te su vriena i ispitivanja moguénosti za optimizaciju protokola KT snimanja
(Huda 2002, Kalra 2004b, Vock 2005, Heggie 20006, Paterson 2007, ICRP 2007a). U

opstem slucaju, optimizacija zastite u KT dijagnostici sprovodi se na tri nacina:

1) Uspostavljanjem dijagnostickih referentnih nivoa (DRL) na lokalnom, nacionalnom
i medunarodnom nivou,

2) Poboljsavanjem dizajna i performansi KT uredaja od strane proizvodaca opreme i
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3) Optimizacijom protokola KT snimanja 1 implementacijom istih na odredenom KT
uredaju kao 1 modifikacijom parametara ekspozicije u svakom pojedinacnom

slucaju.

Kao dokazano sredstvo u procesu optimizacije u mnogim zemljama sveta uspostavljeni su
nacionalni DRL (Shrimpton 2006, Galanski 2007, Verdun 2008, Brisse 2009b, Granata
2015). S obzirom da utvrdene referentne vrednosti ne predstavljaju istovremeno i
najoptimalnije vrednosti (Shrimpton 2011) sprovode se i dodatne optimizacije postojecih
protokola snimanja ukoliko se smatra klinicki opravdanim (Huda 2002, Kalra 2004b, Vock
2005, Heggie 2006, Paterson 2007, ICRP 2007a, Strauss 2010, Zarb 2010, Zarb 2011,
Santos 2014). Iako brojna istrazivanja prikazuju mogucnosti za optimizaciju prakse u KT
dijagnostici i dalje je evidentan nedostatak podataka o prakticnoj implementaciji

optimizovanih protokola KT snimanja.

KT pregledi dece u Srbiji sprovode se u specijalizovanim pedijatrijskim ustanovama.
Radiolozi iz opstih zdravstvenih ustanova obicno upucuju pedijatrijske pacijente na pregled
u de¢je bolnice. Iako se kod snimanja dece koriste prilagodeni protokoli snimanja, obi¢no
su kreirani od strane proizvodaca KT uredaja i ne menjaju se tokom pregleda deteta sto
moze da dovede do neopravdano vecih izlaganja imajuci u vidu da proizvodaci medicinske
opreme cesto daju prednost kvalitetu dijagnosticke slike u odnosu na pacijentnu dozu
(Zarb 2010). Medicinska fizika u nasoj zemlji nije priznata kao zanimanje u zdravstvu te na
odeljenjima dijagnosticke radiologije ne postoje stalno zaposleni medicinski fizicari. Kao
posledica toga, postojeci protokoli KT snimanja se veoma retko dodatno optimizuju. U
opstem slucaju, optimizacija protokola snimanja imace veci uticaj na smanjivanje kolektivne
doze za populaciju ukoliko se sprovodi na frekventnijim dijagnostickim procedurama
(Santos 2014). Rezultati istrazivanja o broju pedijatrijskih KT pregleda u Srbiji koji su
prikazani u poglavlju 5 pokazuju da se najveci broj obavljenih pregleda odnose na KT
pregled glave $to je u skladu i sa podacima iz drugih zemalja. Stoga je proces optimizacije u

okviru ovog istrazivanja sproveden na protokolima za KT pregled glave.

Cilj istrazivanja Ciji rezultati su prikazani u ovom poglavlju bio da se odrede DRL u
pedijatrijskoj KT dijagnostici u Srbiji i izvrs$i optimizacija i implementacija protokola za KT

pregled glave.
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6.2. Materijal i metode

6.2.1. Uspostavljanje nacionalnih DRL

Nacionalni DRL u pedijatrijskoj KT dijagnostici uspostavljeni su u mnogim zemljama
sveta. Najcesce se odnose na KT pregled glave, pluc¢a i abdomena obuhvatajuci podatke sa
razlicitth modela KT uredaja. Najcesée se odreduju kao treéi kvartili distribucije doza na
osnovu podataka o realnim pacijentnim izlaganjima iako postoje i drugacija iskustva. Kao

dozimetrijske veli¢ine koriste se KT dozni indeks (CTDI) i proizvod doze i duzine (DLP).

6.2.1.1. Uspostavljanje nacionalnih DRL u Nemackoj
Uspostavljanje DRL u Nemackoj sprovedeno je u periodu 2005-2006. godine a za

sakupljanje podataka koris¢en je wupitnik sa sakupljanje podataka o standardnim
protokolima (Galanski 2007). Sakupljeni su podaci o standardnim protokolima u 42
pedijatrijske ustanove. U obzir su uzete samo bolnice koje na godi$njem nivou obave vise
od 100 KT pregleda dece. Predlozeni DRL odredeni su kao treci kvartili dozne distribucije
za odrasle pacijente odnosno za starije od 15 godina za KT pregled glave i KT pregled
abdomena/katlice. Referentne vrednosti za KT pregled pluca odredene su kao dve tredine
vrednosti dobijene za pregled abdomena/katlice jer se pokazalo da su sakupljeni podaci o
dozama za pluca imali preterano velike vrednosti. Referentne vrednosti za pedijatrijske KT
preglede odredene su kao modifikovane vrednosti za odrasle pacijente uzimajud¢i u obzir
starost i tezinu dece te se moze smatrati da DRL za pedijatrijske pacijente u Nemackoj
predstavljaju ustvari pozeljne vrednosti jer nisu dobijene na osnovu stvarnih vrednosti u
praksi. Na ovaj nacin dobijene su referentne vrednosti koje su malo nize od vrednosti
tre¢ih kvartila distribucije doze. Pored toga, u ovom istrazivanju nije koris¢ena DLP
vrednost koja se ocitava sa komandne konzole vec je izracunata uzimajuéi u obzir i
overranging efekat. Za KT pregled glave overranging nije davao znacajne razlike u odnosu
na vrednosti koje se prikazuju na komandnoj konzoli dok je za preglede trupa DLP
uvecana za 10-20%. Zbog metoda koji je koris¢en za odredivanje DLP referentnih
vrednosti studija uspostavljanja DRL u Nemackoj smatra se jedinstvenom. Kod
uspostavljanja DRL vazno je definisati metod koji je koriséen nevezano da li je zasnovan na
sakupljanju podataka o realnim pacijentnim izlaganjima, merenjima na fantomu ili

prorac¢unima koji uzimaju u obzir overranging efekat.

DRL za pedijatrijske pacijente u Nemackoj uspostavljeni su za KT pregled glave, KT

pregled pluca i KT pregled abdomena/karlice. Statosne grupe pacijenata definisane su kao:
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novorodencad, deca do godinu dana, 1-5 godina, 6-10 godina, 11-15 godina 1 deca starija od

15 godina.

6.2.1.2. Uspostavijanje nacionalnih DRL u Svajcarskoj
Uspostavljanje DRI za pedijatrijske KT procedure u Svajcarskoj sprovedeno je 2005.

godine (Verdun 2008). Za sakupljanje podataka o pacijentnim dozama takode je koris¢en
upitnik a sakupljeni su podaci o standardnim protokolima i doznim vrednostima
prikazanim na komandnoj konzoli. DRL su odredeni kao umnozak srednje vrednosti
sakupljenih podataka i faktora 1.25 $to se koristilo kao metod i u drugim studijama kada
distribucija pacijentnih doza nije bila dostupna (Aroua 2004). Efekat overranginga nije uzet
u obzir kod uspostavljanja DRL ali zato klinicka indikacija jeste. Uzete su u obzir traume
kod KT pregleda glave i dijagnostika malignih promena kod KT pregleda pluc¢a i KT
pregleda abdomena. Pacijenti su bili kategorisani u 4 grupe na osnovu starosti i tezine: <1

godine ili 10 kg, 1-5 godina ili 10-20 kg, 5-10 godina ili 20-35 kg 1 10-15 godina ili >35 kg.

6.2.1.3. Uspostavljanje nacionalnih DRL u Velikoj Britaniji
Uspostavljanje DRL za pedijatrijske KT procedure u Velikoj Britaniji sprovedeno je 2003.

godine (Shrimpton 2005). Sakupljeni su podaci o standardnim protokolima kao i podaci o
dozama individualnih pacijenata za KT pregled glave i KT pregled pluca dok pregled
abdomena nije uzet u obzir. Uzorak na osnovu kojeg su odredene referentne vrednosti
sastojao se od podataka od najmanje 10 pacijenata. Sakupljeno je ukupno 50 standardnih
protokola za KT pregled glave i 20 za KT pregled pluca. Medutim, relativno mali broj
podataka sa realnih pacijenata obuhvacen je u ovoj studiji, ukupno 56 pacijenata za KT
pregled glave 1 16 za KT pregled pluca. Za uspostavljanje DRL koriséeni su podaci
sakupljeni na standardnim protokolima a odredeni su kao zaokruzene vrednosti tre¢ih
kvartila distribucije doze. Efekat overranginga nije uziman u obzir jer se u periodu
sprovodenja ove studije jako malo znalo o njegovom uticaju na DLP vrednost. Kod
sakupljanja podataka u obzir su uzete i klinicke indikacije. Za KT pregled glave klinicka
indikacija bila je trauma ukljucujuci i neakcidentalne povrede dok je za KT pregled pluca
indikacija bila dijagnostika malignih promena. Pacijenti su bili kategorisani u tri starosne

grupe: 0-1 godine, 51 10 godina starosti.

6.2.1.4. Uspostavljanje nacionalnih DRL u Srbiji
Za odredivanje nacionalnih DRL za pedijatrijsku KT dijagnostiku u Srbiji koriséeni su

podaci o pacijentnim izlaganjima koji su prikazani kao rezultati u okviru poglavlja 5.
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Referentne vrednosti odredene su za KT pregled glave, pluca i abdomena kroz velic¢ine
CTDI,,, i DLP. S obzirom da se pedijatrijska KT dijagnostika u nasoj zemlji sprovodi na
samo 3 KT uredaja primena treceg kvartila kao metoda za uspostavljanje nacionalnih DRL
nije bila u potpunosti opravdana. U slucajevima kada je distribucija dobijena na manjem
uzorku odnosno manjem broju KT uredaja preporuka je da se za odredivanje referentne
vrednosti koristi srednja vrednost (Neofotistou 2001, Aroua 2004). Naime, distribucije
doza dobijene na vedim uzorcima obi¢no su pomerene u desno odnosno daju vecu
vrednost treceg kvartila u odnosu na one dobijene na manjim uzorcima. Utvrdeno je da se
odnos treceg kvartila i srednje vrednosti distribucije doze dobijene na manjim uzorcima u
vecini slucajeva nalazi u intervalu 1.2 - 1.3 1 da moze da dostigne i vrednost od 1.5 te je
preporuka da se u ovakvim slucajevima referentna vrednost odredi mnozenjem srednje
vrednosti sa faktorom 1.5. Stoga su referentne vrednosti u ovom radu odredene na dva

nacina, kao treéi kvartili (DRL1) i na osnovu srednje vrednosti (DRL2) distribucije doza.

6.2.2. Optimizacija protokola KT pregleda glave

6.2.2.1. Podaci o bolnici, KT uredaju i KT protokolima
Optimizacija protokola KT pregleda glave sprovedena je u jednoj od tri specijalizovane

pedijatrijske bolnice u Srbiji, bolnica C iz poglavlja 5. Ova bolnica pokriva region od blizu 2
miliona stanovnika kada je re¢ o pedijatrijskim KT pregledima sa oko 1000 obavljenih KT
pregleda godisnje. Na osnovu rezultata istrazivanja koji su prikazani u poglavlju 5 ove
disertacije broj KT pregleda glave predstavlja oko 77% od ukupnog broja KT pregleda.
Uredaj za magnetnu rezonancu (MR) nije dostupan u okviru ove bolnice te se u svim

slucajevima gde je indikovana MR, kao zamena, pregled obavlja na KT uredaju.

KT dijagnostika u okviru ove bolnice sprovodi se na 16-detektorskom KT uredaju marke
GE Bright Speed 16 (GE Healthcare, USA) koji je instaliran 2008. godine. Na datom
uredaju dostupna su 2 protokola za KT pregled glave i u ovom radu oznaceni su kao
protokol I i protokol II. Podaci o parametrima ekspozicije, tehnici snimanja i indikatorima
doze za oba protokola snimanja prikazani su u Tabelama 6.1.1 1 6.1.2. Protokoli se razlikuju
po primenjenom modu snimanja, starosnoj grupi i parametrima ekspozicije pri ¢emu se
mogu uociti veée vrednosti indikatora doze na protokolu II odnosno u aksijalnom modu

snimanja.
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Tabela 6.2.1: Podaci o parametrima ekspozicije, tehnici snimanja i CTDI, , vrednostima za

vol

protokol 1.
Starosna grupa Neonatalni 6 mes — 3 god 3-10 god 10 - 15 god
U [kV] 100 100 120 120
I* [mA] 130 180 160 180
t [s] 1 1 1 1
Parame.tr‘l' . Projekeija Lateralna Lateralna Lateralna Lateralna
ekspozicije i topograma
hnik
reaniea Mod Helicni Helicni Heliéni Heliéni
snimanja (aksijalni/heli¢ni)
Kolimacija [mm] 16x1.25 16x1.25 16x1.25 16x1.25
Pitch faktor 0.938 0.938 0.938 0.938
Indeks $uma 3.8 3.8 3.8 3.8
Dozni
oxm CTDL [mGy] 16.33 22.62 30.30 34.43
indikator
*tiksno

Tabela 6.2.2: Podaci o parametrima ekspozicije, tehnici snimanja i CTDI, ; vrednostima za

protokol 11
Starosna grupa <3 god 3-15god > 15 god
U [kV] 100 120 120
I* [mA] 150 200 auto (50 — 300)
t[s] 1 1 1
Parame.tr.l. . Projekeija Lateralna Lateralna Lateralna
ekspozicije i topograma
hnik
tehnita Mod == = Aksijalni Aksijalni Aksijalni
snimanja (aksijalni/heli¢ni)
Kolimacija [mm] 16x0.625 16x0.625 16x0.625
Pitch faktor / / /
Indeks Suma 2.8 2.8 3.8
Dozni
indikator CTDlLw [mGy] 19.99 44.83 40.83
*fiksno

Protokol sa heli¢nim modom snimanja je prvi protokol koji je bio instaliran na samom KT
uredaju. S obzirom da kod KT pregleda glave snimanje u aksijalnom modu pod uglom
gentrija moze znacajno da smanji dozu za radiosenzitivne organe kao $to je ocno socivo
(Strauss 2010), protokol 1II je instaliran kasnije i preporucen od strane proizvodaca uredaja

kao bolji. Stoga je proces optimizacije sproveden na protokolu II.
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6.2.2.2. Ocena kvaliteta KT slike
Proces optimizacije protokola KT snimanja podrazumeva i monitoring kvaliteta slike.

Ocena kvaliteta slike zasniva se na subjektivhoj meri posmatraca ali se moze opisati
fizickim parametrima kao $to su Sum, rezolucija i kontrast. U zavisnosti od parametra koji
se u procesu optimizacije menja u datom protokolu snimanja monitoring kvaliteta slike vrsi
se posmatranjem parametra slike koji u najvecoj meri reflektuje date promene (Zarb 2010,
Zarb 2011, Santos 2014). Za odredivanje vrednosti fizickih parametara KT slike najcesce se
koristi fantom Catphan (The Phantom Laboratory, Salem, USA) (Zarb 2011, Santos 2014,
Smith 2014) koji omogucava odredivanje rezolucije niskog kontrasta (modul CTP 515),
modulacione funkcije transfera (MTF) (modul CTP 528), "bead" geometrije (modul CTP
591) 1 uniformnosti slike (modul CTP 486).

U procesu optimizacije u okviru ovog istrazivanja monitoring kvaliteta slike vrien je
posmatranjem MTF, odnosa kontrast-detalj i odnosa kontrasta i suma (CNR). MTF je
odredena koris¢enjem modula CTP 528 prikazujuéi promene u rezoluciji slike. Broj ciklusa
po cm (cycles/cm) odreden je na 50% i 10% od vrednosti MTF (Smith 2014). Podaci o
rezoluciji niskog kontrasta dobijeni su na modulu CTP 515 koriste¢i detalj najmanjeg

dijametra na kontrastu od 1%.

Kod modifikacije parametara ekspozicije, kao $to su promene u vrednostima primenjenog
napona 1 jacine struje, najvece promene u kvalitetu KT slike uocavaju se u vrednosti Suma
(Zarb 2010, Santos 2014) sto utice i na vrednost CNR. Za odredivanje CNR takode je
koris¢en modul CTP 515 a vrednosti su odredivane merenjem u regiji od interesa na detalju
velicine 15 mm 1 u pozadini. Modifikacija parametara ekspozicije u datom protokolu KT
snimanja vrsena je uz kriterijum da promena CNR-a ne bude ve¢a od 30% (Santos 2014).

Isti kriterijum koriséen je 1 kod vrednosti MTF-a i odnosa kontrast-detal].

6.2.2.3. Postupak optimizacije KT protokola
Proces optimizacije KT protokola sproveden je u 4 odvojena koraka:

1) Podaci o pacijentnim izlaganjima u formi CTDI ;i DLP vrednosti sakupljeni su za
4 razlicite starosne grupe pacijenata mladih od 15 godina (< 1,1 - <5,5- <101 10 -
15 godina) za protokol I i protokol II. Za protokol II odredene su i inicijalne
vrednosti za MTF, odnos kontrast-detalj i CNR skeniranjem Catphan fantoma.

2) Kreiranje optimizovanog protokola (protokol III) zapoceto je podelom protokola

IT u vise starosnih grupa, od prvobitne podele na 3 starosne grupe (<3, 3-151 >15
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godina) dobijeno je 7 starosnih grupa (neonatalni, 6 — 18 meseci, 18 meseci — 3
godine, 3 — 7 godina, 7 — 11 godina, 11 — 15 godina i >15 godina). U ovom koraku
u procesu optimizacije, uvedena je i automatska kontrola ekspozicije (AEC). Za
svaku starosnu grupu podesen je odgovarajuci opseg vrednosti jacine struje koju
sistem moze da odabere u zavisnosti od debljine pacijenta. S obzirom da se
snimanje pacijenata manjih dimenzija moze vréiti i na nizim vrednostima napona za
starosne grupe ispod 3 godine u optimizovanom protokolu primenjen je napon od
80 kV. Za vece pacijente, uzrasta od 3 do 15 godina, vrednost napona promenjena
je sa 120 na 100 kV dok je za najstarije ova vrednost ostala ista, 120 kV. Parametar
"$Sum u slici" koji je dostupan na KT uredajima marke GE povecan je sa vrednosti
2.8 na vrednost 3.8.

3) Zatim je Catphan fantom skeniran koriste¢i modifikovani protokol odnosno
protokol III. Vrednosti parametara koji odreduju kvalitet slike pazljivo su
odrzavane ispod utvrdene grani¢ne vrednosti. Za konacne vrednosti parametara
ekspozicije zabelezene su vrednosti za CTDI,, za svaku starosnu grupu u okviru
protokola III.

4) Protokol III implementiran je na postojeéi KT uredaj i primenjivan u klinickim
uslovima u odredenom vremenskom periodu. Podaci o pacijentnim izlaganjima u
formi CTDI,, 1 DLP vrednosti sakupljeni su ponovo za 4 razlicite starosne grupe
pacijenata mladih od 15 godina (< 1,1 - <5,5 - <101 10 - 15 godina) a ovaj put u

obzir su uzeti samo pacijenti ¢iji KT pregledi su obavljeni koristeci protokol II1.

6.3. Rezultati i diskusija

6.3.1. Nacionalni DRL

Rezultati uspostavljanja nacionalnih DRL u Srbiji za pedijatrijske KT preglede glave, pluca i
abdomena prikazani su u Tabelama 6.3.1-6.3.3. Vrednosti koje su dobijene na osnovu
srednje vrednosti (DRL1) znacajno su vece u poredenju sa trecim kvartilima (DRL2) §to je i
bilo oc¢ekivano s obzirom na sam metod odredivanja referentne vrednosti. S obzirom na
velicinu uzorka kada je re¢ o broju KT uredaja za nacionalne DRL treba usvojiti vrednosti
koje su odredene na osnovu srednjih vrednosti. Medutim, sakupljanjem podataka
obuhvacene su 3 jedine specijalizovane ustanove u kojima se obavlja pedijatrijska KT

dijagnostika u zemlji te se moze konstatovati da su vrednosti trecih kvartila odredene na
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osnovu 100%-nog uzorka. Ipak, imajuci u vidu mogucnosti za uvodenjem dodatnih KT
uredaja sa specijalizovanim pedijatrijskim protokolima u klinicku praksu vrednosti resenje

je da se za nacionalne DRL usvoje vrednosti DRL.2.

Ako dobijene vrednosti za DRL1 i DRL2 uporedimo sa do sada publikovanim podacima
koji su prikazani su Tabeli 6.3.4 moze se zakljuciti da su vrednosti trecih kvartila (DRL1)
ispod ili u rangu sa do sada publikovanim nacionalnim vrednostima. Sa druge strane, DRL2
vrednosti su vece od ostalih koje su prikazane. Kao §to je prikazano u podnaslovu
Materijali i metod za utvrdivanje nacionalnih DRL u drugim zemljama koriséeni su razliciti
pristupi. U Nemackoj i Svajcarskoj su koridéeni podaci iz standardnih protokola a ne o
izlaganjima realnih pacijenata (Galanski 2007, Verdun 2008) pri cemu su u slucaju Nemacke
DRL za pedijatrijske pacijente dobijeni modifikacijom vrednosti za odrasle (Galanski 2007)
$to daje manje realnu sliku stvarnih pacijentnih izlaganja. Kod utvrdivanja DRL u Velikoj
Britaniji koris¢eni su podaci i iz standardnih protokola i o realnim pacijentima pri ¢emu je
broj obuhvaéenih pacijenata iznosio 56 za KT pregled glave i 16 za KT pregled pluca
(Shrimpton 2006). Nacionalni DRL za pedijatrijsku KT dijagnostiku u Srbiji odredeni su na
osnovu podataka o 222 realna pacijenta $to predstavlja bolji nacin za utvrdivanje

referentnih vrednosti od onih koje su koris¢ene u drugim zemljama.
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Tabela 6.3.1: Dijagnosticki referentni nivoi, DRL1 i DRL2, za CTDI, i DLP za KT pregled glave.

Starosna CTDI,, [mGy] DLP [mGy-cm]
grupa DRL1 DRL2 DRLI1 DRL2
0-1god 27 35 427 551
1-5god 39 49 762 929
5-10 god 43 53 741 995
10— 15 god 53 65 921 1225
Tabela 6.3.2: Dijagnosticki referentni nivoi, DRL1 i DRL2, za CTDI, ;i DLP za KT pregled pluca.
Starosna CTDI,, [mGy] DLP [mGy-cm]
grupa DRIL1 DRIL2 DRL1 DRL2
0-1god 5 6 119 162
1-5god 5 7 155 193
5-10 god 5 7 148 212
10— 15 god 6 8 299 398
Tabela 6.3.3: Dijagnosticki referentni nivoi, DRLL1 i DRL2, za CTDI, ;1 DLP za KT pregled abdomena.
Starosna CTDI,, [mGy] DLP [mGy-cm]
grupa DRLI DRL2 DRLI1 DRL2
0—1god 9 10 211 287
1-5g0d 6 8 278 370
5-10 god 8 11 468 536
10— 15 god 6 9 564 724
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Tabela 6.3.4: Poredenje sa dijagnostickim referentnim nivoima iz drugih zemalja za KT preglede glave, plu¢a 1 abdomena.

Glava pluca abdomen
0-1 1-5 5-10 10-15 | 0-1 1-5 5-10 10-15 | 0-1 1-5 5-10 10-15
CTDILo [mGy]
Velika Britanija
(Shrimpton 2006) 30 45 50 - 12 13 20 - 20 20 30 -
Svajcarska
20 30 40 60 5 8 10 12 7 9 13 16
(Verdun 2008)
Nemacka
1. 2. . . 2. . 10
(Galanski 2007) 33 40 50 60 7 7 4.3 6.8 5 4 6.5
Francuska
(Brisse 2009) 30 40 50 - 3 3.5 5.5 - 4 4.5 7 -
Srbija
9
(DRL2) 35 49 53 65 6 7 7 8 10 8 11
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6.3.2. Optimizacija protokola KT pregleda glave

Rezultati optimizacije protokola za KT pregled glave prikazani su u Tabelama 6.3.5-6.3.7.

6.3.1.1. Poredenje protokola I i protokola IT
Modifikacija protokola II koja je sprovedena u ovom istrazivanju rezultovala je smanjenim

vrednostima doznih parametara bez znacajne degradacije kvaliteta slike. CTDI vrednosti
smanjene su za 10 do 55 % u zavisnosti od starosne grupe dok su vrednosti parametara koji

opisuju kvalitet slike ostali u intervalu prihvatljivih vrednosti.

Kod protokola II AEC sistem korisen je samo za najstariju grupu pacijenata (> 15
godina). Ova razlika u protokolu II u odnosu na protokol I rezultovala je povecanom
vrednosti CTDI usled prosirenog intervala i varijacija u vrednosti jacine struje (50-300 mA
u poredenju sa fiksnom vrednoséu od 180 mA u protokolu I). Za pacijente mlade od 15
godina dostupne su bile samo 2 opcije: protokol za mlade i protokol za starije od 3 godine.
AEC sistem nije koris¢en te su svi KT pregledi na pacijentima u uzrastu od 3 do 15 godina
sprovodeni sa istim parametrima ekspozicije. Veli¢ina pacijenta znacajno varira u zavisnosti
od uzrasta deteta, narocito ako se posmatra starosni opseg od 3 do 15 godina. S obzirom na
radiosenzitivnost kod dece posebnu paznju treba posvetiti primeni protokola snimanja koji
su prilagodeni njihovoj veli¢ini (Zarb 2010). Formiranje protokola sa veéim brojem
starosnih grupa i uvodenje AEC sistema u protokol doprinosi boljem prilagodavanju
vrednosti jacine struje velic¢ini pojedina¢nih pacijenata. Namena AEC sistema je da se KT
slike formiraju sa istim nivoom kvantnog $uma nezavisno od duzine puta koji rendgenski
zraci prelaze pri prolasku kroz pacijenta (Strauss 2014). Kada je AEC sistem iskljucen
snimanje se obavlja sa konstantnom vredno$cu jacine struje nezavisno od rotacione
projekcije snopa rendgenskog zracenja ili lokacije snopa duz z-ose $to za posledicu ima

povecane vrednosti doznih parametara (Muhogora 2010).

6.3.1.2. Poredenje protokola II i protokola 111
Uvodenjem optimizovanog protokola snimanja (protokol 1II) doze za pacijente mlade od 3

godine smanjene su za 10 do 43 % u zavisnosti od korespondentne starorsne grupe u
protokolu III dok su parametri koji opisuju kvalitet slike ostali u okviru utvrdenih granica
prihvatljivosti. Izuzetak je promena u vrednosti odnosa kontrast-detalj za starosnu grupu
18 meseci do 3 godine koja iznosi 30%. Vrednost MTF na 50 i 10% promenjena je sa 3.80
na 3.75 i sa 6.49 na 6.38 cycles/cm, respektivno. Vrednost CNR je poboljsana za 25% dok

je doza smanjena za samo 10%. Ovakav trend nije bio ocekivan i u suprotnosti je sa
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definicijom parametara CNR i odnos kontrast-detalj. Naime, vrednosti odnosa kontrast-
detalj i CNR veoma zavise od nivoa Suma u slici (Zarb 2010). Vrednost odnosa kontrast-
detalj predstavlja dijametar najmanjeg detalja koji je vidljiv na prikazanoj slici dok CNR
predstavlja odnos izmedu KT broja odredenog na povrsini detalja i KT broja pozadine.
Stoga ostaje nejasno kako je vrednost kontrasta poboljsana za 25% dok je vrednost odnosa
kontrast-detalj smanjena za 30%. Moguce objasnjenje lezi u ¢injenici da se novoformirana
starosna grupa u okviru protokola III nalazi veoma blizu gornje granice za godine u okviru

korespondentne starosne grupe u protokolu II.

Uvodenjem optimizovanog protokola u klinicku praksu CTDI,, vrednost je smanjena za
35 do 55% za pacijente starosti od 3 do 15 godina. Neznatne promene mogu se primetiti u
vrednostima MTF i CNR dok promena nije bilo u vrednosti odnosa kontrast-detalj. Doza
za najstarije pacijente smanjena je za svega 16% jer je maksimalna vrednost u opsegu

dozvoljenih vrednosti jacine struje u AEC sistemu bila smanjena sa 300 na 200 mA.

Modifikacija parametara u okviru optimizacije protokola u ovom radu odnosila se samo na
napon, jacinu struje i indeks Suma $to daje najvedi uticaj na parametar CNR. S obzirom da
MTF zavisi od velicine matriksa, Sirine detektora, debljine preseka, rastojanja objekta
snimanja od detektora 1 velicine fokusa (Bushberg 2002, Zarb 2010) bilo je ocekivano da

modifikacija protokola ne uti¢e mnogo na ovaj parametar kvaliteta slike.

Fantom Catphan koriséen je i od strane drugih autora u procesu optimizacije (Zarb 2010,
Zarb 2011, Santos 2014). U jednoj od takvih studija ovaj fantom koridcen je u optimizaciji
protokola KT pregleda glave (Santos 2014). Utvrdeno je da je moguce smanjenje doza za
42, 31 1 25% za starosnu dob 0, 5 i 10 godina, respektivno, dok je CNR vrednost ostala
unutar utvrdenog limita varijacije od 30%. Usteda u dozi u okviru istrazivanja ¢iji rezultati
su prikazani u ovom poglavlju bila je veca (43, 55 1 35%) $to je i ocekivano s obzirom da je
protokol koji je bio predmet optimizacije (protokol II) nudio samo 2 opcije za snimanje
pacijenata mladih od 15 godina. Postignuti su bolji rezultati jer su inicijalne vrednosti doza
za odredene starosne grupe u protokolu II bile velike. Jedno drugo istrazivanje u kojem je
Catphan fantom korisen za monitoring slike dok su vrednosti parametara ekspozicije
sistemati¢no smanjivani rezultovalo je u smanjivanju doza od 23 do 49% (Zarb 2011) sto je

u skladu sa rezultatima iz ovog poglavlja.
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Tabela 6.3.5: Podaci o parametrima kvaliteta slike za protokol 1I.

Starosna grupa <3 god 3-15god > 15 god
0
Na 50% 3.80 3.62 3.37
P (cycles/cm)
) rostorna MTF
Parametri rezolucija Na 10%
kvaliteta 6.49 6.31 5.74
slike (cycles/cm)
(odredeni Rezoluci Odnos Na 1%
na Catphan ez'okucl]a kontrast- kontrasta 3 2 3
fantomu) niskog detali
kontrasta ctal) (mm)
Sum CNR 1.6 2.0 2.8
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Tabela 6.3.6: Podaci o parametrima ekspozicije, tehnici snimanja, CTDI

vol

vrednostima i parametrima kvaliteta slike za protokol III.

Starosna grupa Neonatalni 6-18mes 18 mes—-3god 3-7god 7-11god 11-15 god > 15 god
U [kV] 80 80 100 100 100 100 120
auto auto auto auto auto auto auto
I [mA]
(4 —180) (40 — 200) (40 — 150) (50 — 170) (50 —=190) (50 —220) (50 —200)
Parametri t [s] 1 1 1 1 1 1 1
:{;Eiol:;cue ! Projekcija topograma Lateralna Lateralna Lateralna Lateralna Lateralna Lateralna Lateralna
snimanja Mod (aksijalni/heli¢ni) Aksijalni Aksijalni Aksijalni Aksijalni Aksijalni Aksijalni Aksijalni
Kolimacija [mm] 16x0.625 16x0.625 16x0.625 16x0.625 16x0.625 16x0.625 16x0.625
Pitch faktor / / / / / / /
Indeks Suma 3.8 3.8 3.8 3.8 3.8 3.8 3.8
Dozni CTDl [mGy] 11.35 13.13 18.11 20.23 2213 29.26 34.44
indikator
0,
Na 50% 3.75 3.85 3.67 3.79 3.81 3.66 3.37
Prostorna [eycles/em]
rezolucija MIF
Parametri u Na 10%
Kkvaliteta slike [eycles/cm] 6.38 06.55 6.27 6.47 6.52 6.38 5.74
(odredeni na
Catphan Odnos Na 1%
fantomu) Rezolucija kontrast-  kontrasta 3 3 2 2 2 2 3
niskog kontrasta detalj [mm]
Sum CNR 1.3 1.5 2.0 2.1 1.8 2.1 3.1
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Tabela 6.3.7: Poredenje CTDI,,, vrednosti i parametara kvaliteta slike pre i posle
optimizacije KT protokola.

Stowna  OdBoTIiuES | CIDLy | MIFS®h  MIFIOG LS o
(Progfcr)ll?())il I11) grupa o] pevelesroml - [eyelesfemd detalj
(protokol II) Razlika [%]
Neonatalni <3 god -43 -1.3 -1.7 no change -18.7
6 — 18 mes <3 god -34 +1.3 +1 no change -6.3
18 mes — 3 god <3 god -10 -3.4 -3.4 -30 +25
3—7god 315 god -55 +4.7 +2.5 no change +5
7 —11 god 3-15god -51 +5.2 +3.3 no change -10
11 - 15 god 315 god -35 +0.04 +1.1 no change +5
> 15 god > 15 god -16 no change no change no change +10.7

6.3.1.3. CTDI i DLP vrednosti pre i posle optimizacije protokola
Podaci o doznim vrednostima pre i posle optimizacije prikazani su u Tabeli 6.3.8. Prikazani

rezultati pokazuju znacajnu ustedu u dozi. Iako su podaci o vrednostima doza realnih
pacijenata drugacije grupisani po starosnim grupama u poredenju sa onima u okviru

protokola I, IT i IIT usteda u dozi iznosi 33 - 51% za CTDI 1 20 — 52% za DLP.

CTDI i DLP vrednosti rastu sa porastom starosne grupe za protokole I 1 III pokazujudi da
se veli¢ina pacijenta uzima u obzir tokom akvizicije KT slika. Vrednosti doznih parametara
kod protokola II vece su za starosnu grupu 5-10 godina u poredenju sa vrednostima za 10-
15 godina jer se za ovu starosnu grupu koriste 2 opcije unutar protokola (3-15 godina i >15
godina). Najmanje vrednosti doznih parametara odnose se na protokol III. U poredenju sa
vrednostima za protokol II, CTDI je smanjen za 45, 39, 51 1 33% dok je DLP manji za 27,
52, 53120% za <1 godina, >1-5 godina, >5-10 godina, >10-15 godina, respektivno. DLP
ne prati u potpunosti trend smanjenja CTDI zbog primene razli¢itih duzina skeniranja na
pojedinacnim pacijentima. Pored toga, podaci o dozama sakupljeni su nasumic¢nim
odabirom pacijenata uzimajuéi u obzir i jednofazne i visefazne preglede $to moze da

visestruko da povec¢a DLP za istu CTDI vrednost.
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Podaci o dozama kod KT pregleda glave koji su dobijeni u okviru drugih istrazivanja
(Tabela 6.3.4) imaju znacajno vece vrednosti (Shrimpton 2006, Galanski 2007, Verdun
2008, Brisse 2009b). Medutim, vrednosti koje su prikazane u Tabeli 6.3.4 predstavljaju
DRL odredene kao treci kvartili distribucije doza na osnovu velikog broja KT uredaja i ne
odnose se na pojedinacne protokole KT snimanja. Ipak, vazna je ¢injenica da su vrednosti
dobijene u okviru ovog istrazivanja nakon optimizacije protokola znacajno ispod utvrdenih

nacionalnih DRL iz drugih zemalja.

Tabela 6.3.8: CTDI_, i DLP vrednosti za KT pregled glave za protokole I, IT i I11.

CTDI,. [mGy] DLP [mGy-cm]
Starosna Srednja vrednost t st dev
grupa (min — max)
Protokol I Protokol II  Protokol III Protokol I Protokol I1 Protokol ITI
18+ 3 200 11+£0.5 277 £ 59 227 + 194 166 £ 69
0-1god
(16 - 23) (20 — 20) (10.7 - 12.3) (210 - 387) (140 — 280) (98 — 254)
25+ 4 33 £ 14 20 £1 446 £ 79 600 * 389 290 + 27
1-5god
(23 - 30) (20 — 45) (19 - 22) (333 — 543) (280 — 1434) (239 - 318)
300 45+ 0 22+1 561 £ 35 753 £ 74 358 £ 30
5-10god
(30 — 30) (45 —45) (20 —23) (531 - 628) (673 — 852) (332 - 3906)
35+ 0 42+ 6 28+2 679 £ 22 717 £ 37 575 £ 111
10— 15 god
(35-35) (31-54) (26 — 31) (658 —727) (672 —762) (428 — 852)
6.4. Zakljucak

Uspostavljanjem nacionalnih DRL za standardne procedure kod KT snimanja pedijatrijskih
pacijenata otvara se mogucnost za stalno pracenje trenda pacijentnih doza i identifikaciju
mesta sa potencijalno ve¢im dozama §to je posebno znacajno za prakse koje tek pocinju sa
KT snimanjima dece.

Proces optimizacije protokola za KT pregled glave koji je prikazan u ovom radu predstavlja
jednostavan metod za smanjivanje pacijentnih doza kod dece i moze biti primenjen na svim

KT uredajima sa istim ili slicnim protokolima snimanja. Rezultati optimizacije pokazali su
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da je moguce smanjiti pacijentnu dozu bez degradacije kvaliteta slike. Prilagodavanje
parametara ekspozicije velicini pojedinacnih pacijenata posebno je znacajno u slucaju
snimanja dece jer su ustede u dozi moguce 1 za 50%. Protokol koji je kreiran u procesu
optimizacije u ovom radu koristi se u klinickim uslovima pri ¢emu je analiza doznih
vrednosti pre i posle optimizacije jasno pokazala ustedu u dozi. Medutim, dati protokol
treba i dalje analizirati u smislu dodatne optimizacije s obzirom da parametri koji opisuju
kvalitet slike u vecini slucajeva nisu dostigli neprihvatljive vrednosti. Pored toga, u
narednim procesima optimizacije bilo bi pozeljno izvrsiti 1 klinicku ocenu kvaliteta slike.

Protokole koji su instalirani od strane proizvodaca KT uredaja i koji nisu optimizovani od
strane medicinskih fizicara trebalo bi uvek dodatno ispitati u pogledu moguénosti za
optimizaciju odnosno smanjivanje pacijentnih doza, posebno u pedijatrijskim ustanovama,
do nivoa pojedinacnih pacijenata. Znacaj optimizacije koja je prikazana u ovom radu ogleda
se 1 u ¢injenici da bolnica u kojoj je optimizacija sprovedena ne poseduje uredaj za MR. MR
je indikovani modalitet snimanja za vecinu klinickih problema centralnog nervnog sistema
pri ¢emu u nekim slucajevima KT pregled moze da se koristi kao alternativni modalitet
(IAEA). Stoga je smanjivanje pacijentnih izlaganja kroz optimizaciju protokola za KT
pregled glave posebno znacajno u prikazanom slucaju. Takode, proces optimizacije trebalo

bi primeniti i na protokole za KT preglede pluca i abdomena.

6.5. Objavljeni radovi

Rezultati istrazivanja u okviru doktorske disertacije koji su prikazani u ovom poglavlju

objavljeni su kao sledece publikacije:

1. Hadnadjev D., Arandji¢ D., Stojanovi¢ S., Ciraj-Bjelac O., Bozovi¢ P., Stankovi¢ J.:
Patient doses in computed tomography: An assessment of local diagnostic reference levels in a large
teaching hospital, -Nuclear Technology and Radiation Protection, Vol 27, No 3, 2012, pp.
305-310.

2. Vassileva J., Rehani M., Kostova-Lefterova D., Al-Naemi H.M., Al Suwaidi ].S.,
Arandjic D. Et al: A study to establish international diagnostic reference levels for paediatric
computed tomography, - Radiation Protection Dosimetry, doi:10.1093/rpd/ncv116.

3. Arandjic D., Ciraj-Bjelac O., Gazikalovic S., Bozovic P., Lazarevic Dj.. Computed
Tomography in pediatrics: be careful when optimizing protocols!, -International Conference on
Radiation Protection in Medicine, Varna Bulgaria 30 may — 2 jun 2014., Medical

Physics International Journal, Volume 2, No 1, 2014, pp. 351.
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4. Arandi¢ D., Ciraj-Bjelac O., Bozovi¢ P., Lazarevi¢ D.: Optimizacija protokola kod snimanja
glave u CT djjagnostici, - Zbornik radova 27. Simpozijuma Drustva za zadtitu od zracenja

Srbije 1 Crne Gore, Vrnjacka Banja 2-4 Oktobar 2013, pp. 185-188.
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Poglavlje 7

Opravdanost pregleda u pedijatrijskoj

kompjuterizovanoj tomografiji

7.1. Uvod

Prevencija neopravdanih KT pregleda na deci predstavlja najefikasniji metod za
smanjivanje pacijentnih doza (Donnelly 2005). Za individualnog pacijenta KT pregled se
smatra opravdanim ukoliko postoji razumna verovatnoca da ¢e pregled rezultovati ve¢om
koristi kod odlucivanja o daljoj dijagnostici ili terapiji u odnosu na rizik usled izlaganja
jonizuju¢im zracenjima. Mnoga istrazivanja pokazuju da se veliki broj KT pregleda obavi
neopravdano odnosno da ne postoje opravdane klinicke indikacije za primenu jonizujucih
zracenja (Linton 2003, Fenton 2004, Klig 20006) te se zadnjih godina intenzivno radi na
prikupljanju podataka o broju neopravdanih pregleda (Donnelly 2005, Studdert 2005,
Broder 2008, Brenner 2010, Hendee 2010, Oikarinen 2009), uspostavljanju kriterijuma
opravdanosti (Hadley 2006, Kuppermann 2008, Osmond 2010) kao i o izgradnji svesti
medicinskog osoblja o rizicima u KT dijagnostici (Lee 2004, Chodick 2009, Zhon 2010) i
uticaju njthove edukacije iz oblasti zastite od zracenja na smanjivanje pacijentnih izlaganja

(Arch 2008, Chodick 2009, Tahvonen 2013).

Studija koja je sprovedena u SAD (Sodickson 2009) a obuhvatila je period od 22 godine
pokazala je da se 33% pacijenata pet ili vise puta podvrgava KT pregledima u toku zivota a
5% njih izmedu 22 1 132 KT pregleda. Posmatrajuéi grupu pedijatrijskih pacijenata u
petiodu od preko 3 godine utvrdeno je da je 45% njih imalo 2 ili vise KT pregleda a 14%

tri ili vise (Dorfman 2011). Druga studija, u kojoj je u petogodisnjem periodu pracena
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grupa pacijenata starosti od 0 — 18 godina, pokazala je da su ispitanici ve¢ u nekom
prethodnom periodu imali KT pregled (Chodick 2009). Jedna japanska studija pokazala je
da skoro cetvrtina dece koja su podvrgnuta KT pregledu u toku godinu dana imaju i
ponovljeni pregled (Ghotbi 20006). Novija istrazivanja sprovedena u Finskoj koja su bila
bazirana na analizi dostupnih podataka o KT pregledima pacijenata mladih od 35 godina
pokazala su da kroz edukaciju medicinskog osoblja, dostupnost vodi¢a za dobru klinicku
praksu 1 uvodenje MR kao modaliteta moze da se dostigne znacajno smanjenje broja
neopravdanih pregleda (Oikarinen 2009, Tahvonen 2013). Istrazivanje sprovedeno 2009.
godine pokazalo je da je 77% KT pregleda lumbalne ki¢me bilo neopravdano sprovedeno,
dok je taj broj za glavu, abdomen, sinuse i cervikalnu ki¢cmu iznosio 36%, 37%, 20% 1 3%,
respektivno. Ponovljeno istrazivanje iz 2013. godine pokazalo je znacajno poboljsanje u
primeni principa opravdanosti. Procenat opravdanih pregleda porastao je sa 71% na 87%
dok je za KT pregled lumbalne kicme u ponovljenoj analizi procenat neopravdanih

pregleda iznosio 19%.

Imajudéi u vidu da se znacajan broj KT pregleda sprovede neopravdano i uticaj edukacije
medicinskog osoblja na primenu principa opravdanosti, cilj istrazivanja C¢iji rezultati su
prikazani u ovom poglavlju bio je da se ispita stanje svesti medicinskog osoblja o nivoima
izlaganja i riziku u pedijatrijskoj KT dijagnostici. Takode, u ovom delu istrazivanja
analizirani su 1 podaci o pedijjatrijskoj KT praksi u kontekstu sprovodenja principa

opravdanosti.

7.2. Materijal i metode

S obzirom na probleme navedene u uvodu sacinjen je upitnik koji na jednostavan nacin
daje uvid u stanje svesti medicinskog osoblja o problemu zastite pedijatrijskih pacijenata u
KT dijagnostici. Istrazivanje je sprovedeno tako S$to su upitnici raspodeljeni po
zdravstvenim ustanovama. Obuhvaceno je ukupno 262 ispitanika. Ispitanici se mogu
svrstati u 4 grupe: radiolozi (43), radioloski tehnicari (147), pedijatri (20) i drugo (52). U
poslednju kategoriju spadaju specijalizanti, kardiolozi 1 druga lica uklju¢ena u sprovodenje
pregleda. Upitnik se sastojao od 10 pitanja sa ponudenim odgovorima 1 dat je u Prilogu C.

Generalno, pitanjima su obradene tri celine od interesa:
1) opsti pojmovi iz zastite od zracenja,

2) pacijentne doze u KT dijagnostici i
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3) snimanje pedijatrijskih pacijenata u KT dijagnostici.

Odziv na popunjavanje upitnika bio je zadovoljavajudi, iako je u pojedinim slucajevima

postojao otpor prema nacinu evaluacije.

Pored toga popunjena su i 2 upitnika o postoje¢oj KT praksi: upitnik za radiologe i upitnik
za radioloske tehnicare. Ovi upitnici su takode dati u Prilogu C. Upitnike su popunjavali po
jedan radiolog i radioloski tehnicar iz 3 pedijatrijske ustanove koje su opisane u odeljku

5.2.1 ove disertacije.

7.3. Rezultati i diskusija

Rezultati ispitivanja nivoa svesti medicinskog osoblja prikazani su na Slikama 7.3.1 — 7.3.3.
Podaci o postoje¢im KT praksama koji su dobijeni na osnovu popunjavanja upitnika za

radiologe i upitnika za radioloske tehnicare prikazani su u Tabelama 7.3.1 - 7.3.2.
7.3.1. Svest medicinskog osoblja

Shodno temama obradenim kroz pitanja upitnika rezultati su prikazani kao 3 celine.

7.3.1.1. Opsti pojmovi iz zastite od zracenja
Rezultati anketiranja pokazali su nizak stepen informisanosti o granicama izlaganja 1 o

nivoima izlaganja populacije usled ptimene jonizujucéih zracenja u medicini. Cak 51%
radiologa smatra da su medicinska izlaganja ogranicena na godisnju vrednost za
profesionalno izlozena lica. Tokom istrazivanja svi ispitanici pokazivali su spremnost na
saradnju. Medutim, nakon $to bi se upoznali sa upitnikom- procitali pitanja, javljao se
izuzetno negativan stav. S obzirom da su pitanja i ponudeni odgovori bili jasno definisani,
moze se konstatovati odredena nesigurnost ispitanika u znanje iz ove oblasti. U pogledu
treceg pitanja skoro da su svi kandidati tacno odgovorili (radiolozi 100%, radioloski

tehnicari 90%, pedijatar 95% i drugo 100%).

7.3.1.2. Pacijentne doze u KT dijagnostici
Velika vecina ispitanika (88% radiologa, 87% radioloskih tehnicara, 75% pedijatara i 92%

pripadnika trece grupe ispitanika) smatrala je da izlaganja u KT dijagnostici povecavaju rizik
za pojavu karcinoma. Svesnost ispitanika o doprinosu medicinskih izlaganja ukupnoj dozi
za populaciju nije bila na zadovoljavaju¢em nivou. Svega 12% radiologa, 10% radioloskih
tehnicara, 15% pedijatara 1 17% ispitanika iz Cetvrte grupe tacno su odgovorili na drugo

pitanje. Medutim, klju¢ni faktor za smanjenje izlozenosti pacijenata jeste svest medicinskog
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osoblja o njihovoj odgovornosti. Prema vazeéem zakonu u Srbiji (Zakon Sl glasnik RS
36/09), krajnje odobrenje za pregled u dijagnostickoj radiologiji daje radiolog. Prema ovom
istrazivanju 5% radiologa nije upoznato sa tim, a 20% radioloskih tehnicara smatra da je
pregled odobren ukoliko postoji uput lekara. Ovaj podatak ukazuje na glavni uzrok
nepotrebnih izlaganja pacijenata. Dodatni problem u Srbiji je i ¢injenica da zakonom nije
predvideno angazovanje medicinskih fizicara na odeljenjima dijagnosticke radiologije.
Prema podacima zapaza se svesnost o visini doza kod KT snimanja plu¢a u poredenju sa

konvencionalnom radiologijom.

7.3.1.3. Snimanje pedijatrijskih pacijenata u KT dijagnostici
Na osnovu odgovora na osmo pitanje primecena je znacajna neinformisanost medu

radiolozima o nivou rizika za fatalni karcinom kod dece usled izlaganja u KT dijagnostici (o
radu Brennera i ostalih). Uzroci ovakvog stanja mogu biti preoptereéenost prakse,
finansijski problemi ali na prvom mestu nezainteresovanost za datu problematiku. Usled
velikog broja pacijenata, relativno losih uslova rada u nasim bolnicama i nedovoljno
novcanih sredstava medicinski radnici ¢esto nisu u mogucnosti da prisustvuju vaznim
naucnim skupovima. Ipak, uz licnu zainteresovanost i dostupnost interneta problem

neinformisanosti se moze prevazici.
7.3.2. Upitnik za radiologe i upitnik za radioloske tehnicare

Odgovornost za KT pregled. Prema vazecoj regulativi iz perioda distribucije upitnika radiolog je
bio odgovoran za odobravanje pregleda u KT dijagnostici (Pravilnik SI glasnik RS 1/12).
Samo jedan od ispitanika (radiolog iz bolnice B) tacno je odgovorio na ovo pitanje dok su
druga dva smatrala da odgovornost za opravdanost KT pregleda dele radiolog i lekar koji je
uputio na pregled (radiolog iz bolnice A) ili da je odgovoran samo lekar koji upucuje na
pregled (radiolog iz bolnice C). Odgovori na prvo pitanje iz upitnika za radiologe pokazuju
neinformisanost radiologa o njihovoj odgovornosti tokom sprovodenja KT pregleda

pedijatrijskih pacijenata.

Pisana uputstva. Zastita od zracenja kod medicinskih izlaganja bazira se na prva dva principa,
opravdanost pregleda i optimizacija protokola snimanja. Kada se sprovodenje pregleda
smatra opravdanim vazno je da se sprovede u optimalnim uslovima. Optimizacija
protokola posebno je vazna u slucaju visokodoznih procedura kao sto je pedijatrijska KT
dijagnostika. Preporuka je da u svim ustanovama koje izvode KT preglede postoje pisana

uputstva koja definiSu dobru radiolosku praksu, narocito u slucaju pedijatrijskih odeljenja
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(Vassileva 2012). Na osnovu odgovora na drugo pitanje iz upitnika za radiologe evidentno

je da u bolnici C takva uputstva nisu dostupna.

Tzvestaji o prethodnim pregledima. Jedan od nacina da se smanji broj nepotrebnih pregleda jeste
da se osigura da se snimanje nece ponavljati nakon prenosenja rezultata pregleda iz jedne u
drugu ustanovu (Bagg 2008, Chwals 2008, Street 2009, Cook 2010). Na osnovu odgovora
na trece pitanje iz upitnika za radiologe u sve tri pedijatrijske ustanove obavezno je zatraziti
izvestaje o prethodnim pregledima pre upuéivanja deteta na KT pregled $to je u skladu sa

vazeéim preporukama (Vassileva 2012).

KT pregled glave u sluiaju tramme. Na osnovu odgovora na pitanje broj 4 iz upitnika za
radiologe zakljucuje se da je KT pregled glave u slucaju traume obavezan samo u jednoj od
tri bolnice (bolnica B) dok je preporuka je da se pregled obavi samo ukoliko se ozbiljno
sumnja na intrakranijalnu povredu kod deteta (EC 2007). Istrazivanje sprovedno u okviru
jedne retrospektivne studije pokazalo je da je od 2000 KT pregleda sprovodenih u slucaju

traume deteta u 50 % slucajeva nalaz bio normalan (Fenton 2004).

Odabir modaliteta  snimanja. U mnogim slucajevima KT pregled moze biti izbegnut
koris¢enjem alternativnih modaliteta snimanja kao sto su klasi¢na radiografija, MR ili
ultrazvuk. Klasi¢na radiografija preporucuje se kao modalitet izbora u slucaju pedijatrijskih
pacijenata sa pleuralnim izlivom, MR kod pacijenata sa neprestanom glavoboljom dok
ultrazvucni pregled moze da se koristi kao zamena za KT pregled kod novorodencadi sa
hidrocefalusom 1 kongenitalnim tortikolisom, u slucaju pedijatrijskih pacijenata sa akutnim
bolom u abdomenu i kod disfunkcije ventrikuloperitonealnog santa (EC 2007, ACR 2011).
Na osnovu odgovora na pitanja 5-11 iz upitnika za radiologe moze se zakljuciti da se za
veéinu klinickih indikacija u sve tri bolnice koristi preporuceni modalitet snimanja osim u
slucajevima gde se preporucuje MR. Ovo je posledica ¢injenice da samo jedna od tri
bolnice raspolaze uredajem za MR. Takode, u slucaju pedijatrijskih pacijenata mladih od 5
godina sa upalom sinusa modalitet izbora je klasi¢na radiografija u sve tri bolnice dok je

preporuka da se snimanje jonizujuéim zrac¢enjem uopste ne sprovodi (EC 2007).

Prilagodeni protokoli KT' snimanja. Prvo i drugo pitanje iz upitnika za radioloske tehnicare
reflektuju primenu protokola snimanja koji su prilagodeni veli¢ini deteta. Preporuka je da se

uvek koriste protokoli prilagodeni velicini pacijenta (Strauss 2010) kao i da se kreiranje
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protokola vrsi na osnovu klinicke indikacije (Singh 2009). Na osnovu odgovora radioloskih

tehnicara zakljucuje se da se u sve tri bolnice koriste prilagodeni protokoli KT pregleda.

Projekecija topograma. U odeljku 5.3.4 diskutovan je odabir projekcije topografskog snimanja i
zakljuceno da se u sve tri bolnice koristi AP projekcija $to je u skladu sa odgovorima
radioloskih tehnicara na pitanje broj 3. Koris¢enje AP projekcije nije proporuceno zbog
vece izlozenosti radiosenzitivnih organa kao §to su gonade, grudi, Stitasta zlezda 1 ocno

socivo (Strauss 2010).

Mod snimanja u shuaju traume. U odeljku 5.3.4 diskutovan je odabir moda snimanja za KT
pregled glave. Utvrdeno je da se u bolnicama A 1 B koristi isklju¢ivo heli¢ni mod snimanja.
U odeljku 6.2.2.1 opisana su dva dostupna protokola za KT pregled glave u bolnici C pri
¢emu je utvrdeno da se u 100% slucajeva koristi aksijalni mod snimanja $to je u skladu sa

preporukama (EC 1999).

AEC. Odgovori na pitanje broj 7 iz upitnika za radioloske tehnicare pokazuju da se u sve
tri bolnice koristi AEC kod snimanja pedijatrijskih pacijenata. Neadekvatno pozicioniranje
pacijenta uz upotrebu AEC sistema moze da poveca pacijentnu dozu te je preporuka da se
koristi samo ukoliko je protokol validovan dozimetrijskim merenjima (Strauss 2010). Osim
u slucaju bolnice C za KT pregled glave gde su sprovedena dozimetrijska merenja sa i bez

AEC u drugim ustanovama validacija merenjima nije vrSena.

Ugao nagiba gentrija. Skeniranje pod odredenim uglom kod KT pregleda glave moze znacajno
da smanji dozu za radiosenzitivne organe kao $to je ocno socivo (Strauss 2009) sto je
posebno vazno u slucaju pedijatrijskih pacijenata. Na osnovu odgovora radioloskih
tehnicara na pitanje broj 8 moze se zakljuciti da se skeniranje pod uglom gentrija sprovodi

samo u bolnici C.

Zastitna sredstva. Prema vazecoj zakonskoj regulativi iz oblasti zastite od zracenja (Pravilnik
SI glasnik RS 1/12) obavezna je upotreba zastitnih sredstava na bazi olova. Zastitna
sredstava na bazi olova kotiste se u cilju zadtite tkiva koje okruzuje regiju od interesa
odnosno ne mogu da se koriste u primarnom snopu jer bi prisustvo ovog materijala
narusilo kvalitet slike. Pored olovnih zastitnih sredstava dostupna su i bizmutna zastitna
sredstva za grudi, Stitastu zlezdu 1 o¢i koja se postavljaju na regiju od interesa u primarnom
snopu. lako brojna istrazivanja pokazuju da upotreba bizmutne zastite moze znacajno da

smanji pacijentnu dozu (Hopper 2002, Heaney 2006, Kim 2010) postoje 1 opre¢na misljenja
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(Geleijns 2010). U sve tri pedijatrijske bolnice dostupna su olovna zastitna sredstva dok

bizmutna zastita nije.

Pozicioniranje pacijenta. Osnovni metod za smanjivanje pacijentnih izlaganja tokom KT
pregleda jeste da se snimanje vr§i samo na regiji od interesa. Da bi se to ostvarilo
neophodno je na prvom mestu adekvatno pzicionirati pacijenta a zatim izbeci pomeranje
pacijenta tokom pregleda §to moze da predstavlja problem u slucaju pedijatrijskih
pacijenata. Da bi se izbeglo pomeranje deteta tokom KT pregleda primenjuju se razlicite
metode kao $to je upotreba imobilizacionih sredstava, sedacija pacijenta ili prisustvo
roditelja ili pratioca u prostoriji sa KT uredajem. Na osnovu odgovora radioloskih tehnicara
na pitanje broj 12 zakljucuje se da dve od tri bolnice poseduju imobilizaciona sredstva.
Preporuka je da se prednost da sredstvima za imobilizaciju u odnosu na sediranje u svakom
pojedinacnom slucaju (Vassileva 2013). Medutim, na osnovu odgovora na pitanje broj 13
sedacija pacijenta vrsi se u vise od 50% slucajeva u sve tri bolnice. Roditeljima je
dozvoljeno prisustvo u prostoriji sa KT uredajem samo ako je neophodno da pridrzavaju
dete 1 tom prilikom nose olovna zastitna sredstva (odgovori na pitanja broj 14, 15, 16 1 17).
Pridrzavanje pacijenta tokom pregleda treba da obavlja roditelj a ne medicinsko osoblje.
Ukoliko je tokom pregleda prisustvo medicinskog osoblja u prostoriji sa KT uredajem
neophodno nije potrebno da nose licni dozimetar jer se u tom slucaju njihovo izlaganje

smatra medicinskim (ICRP 2007b).

Evidencije o pacijentnim dogama. Na osnovu odgovora na pitanje broj 19, evidencije o
pacijentnim izlaganjima se ne vode ni u jednoj od bolnica §to je obavezno na osnovu

Direktive EU (EU 2013).

Medicinski fizicar. Medicinska fizika nije priznata kao zanimanje u zdravstvu u Srbiji te na
odeljenjima dijagnosticke radiologije nije obavezno postojanje medicinskih fizi¢ara. Ovo
veoma cCesto dovodi do primene neoptimalnih protokola snimanja s obzirom da nisu

verifikovani dozimetrijskim merenjima nakon instalacije od strane proizvodaca KT uredaja.

7.4. Zakljucak

KT dijagnostika je veoma rasprostranjena tehnika snimanja u savremenoj dijagnostici. Ova
metoda ukljucuje izlaganje pacijenata relativno visokim dozama jonizujucih zracenja te je
treba tretirati 1 kao potencijalnog uzro¢nika karcinoma. Ovim istrazivanjem uglavnhom su

bili obuhvaceni ispitanici koji sprovode pregled. Dalja istrazivanja trebalo bi prosiriti veéim
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broj ispitanika koji upucuju na pregled. Svesnost pedijatara o riziku kod dece je na veoma
niskom nivou, $to rezultuje nepotrebnim upucivanjima na KT preglede. Preduslov za
smanjivanje izlozenosti pacijenata, a narocito dece, jeste kroz edukaciju svih lica koja su
direktno ili indirektno ukljucena u sprovodenje pregleda. Stoga, svako istrazivanje na ovom
polju i ukazivanje na probleme i moguénosti njihovih resavanja predstavlja doprinos
smanjivanju rizika. Edukacija iz oblasti zastite od zracenja ne mora nuzno biti ogranicena
na korisnike KT uredaja. Alijansa The Image Gently takode sprovodi kampanju kako bi
informisala 1 roditelje o izlaganju dece u dijagnostic¢koj radiologiji. Obezbeduje kartice na
kojima se mogu beleziti podaci o izlaganjima njihove dece kako bi kumulativha doza bila
pracena kao 1 brosure o medicinskim izlaganjima (Strauss 2010). Pored toga, The Image
Gently koncept proiren je 1 na pedijatrijsku interventnu radiologiju kao Step Lightly
kampanja kao i na zastitu od zracenja odraslih pacijenata kroz The Image Wisely kampanju

(Brink 2011).

7.5. Objavljeni radovi

Rezultati istrazivanja u okviru doktorske disertacije koji su prikazani u ovom poglavlju

objavljeni su kao sledece publikacije:

1. Vassileva J., Rehani M.M., Al-Dhuhli H., Al-Naemi H.M., Al-Suwaidi J.S., Appelgate
K., Arandjic D. et al: LAEA survey of pediatric CT practice in 40 countries in Asia, Europe,
Latin America, and Africa: Part 1, frequency and appropriateness, - American Journal of
Roentgenology, Vol 198, No 5, 2012, pp. 1021-1031.

2. Arandjic D., Ceklic S, Ciraj-Bjelac O., Bozovic P., Stankovic J., Lazarevic Dj.: Paediatric
Computed Tomography: assessment of radiation dose and risk awareness among staff involved in
diagnostic process, - Book of abstracts/Third International Conference on Radiation and
Applications in Various Fields of Research, RAD 2015, June 8-12, 2015, Budva,
Montenegro, pp. 214.

3. Arandi¢ D., Ciraj-Bjelac O., Kosuti¢ D., Lazarevi¢ D.: Snimanje dece u CT djjagnostici: nivo
svesti medicinskog osoblja o potencijalnom rizikn a pacijente, -Zbornik radova 25. Simpozijuma
Drustva za zadtitu od zracenja Srbije i Crne Gore, Kopaonik 30.9-2.10.2009, pp. 142-
147.
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Tabela 7.3.1: Odgovori na pitanja 1 - 7 iz upitnika za radiologe.

L Odgovor
Pitanje ) ] ) Preporuka
Bolnica A Bolnica B Bolnica C
Radiolog i lekar Lekar koji je Prema vazecoj regulativi iz perioda distribucije
Ko odobrava KT pregled u slucaju . . . . upitnika radiolog je bio odgovoran za
o . koji je uputio na Radiolog uputio na KT . o .
pedijatrijskih pacijenta? KT preoled led odobravanje pregleda (Pravilnik Sl glasnik RS
pregle pregle 1/12).
Pisana uputstva koja definisu dobru
Da li su u vasoj ustanovi dostupna radiolosku praksu treba da budu dostupna u
pisana uputstva koja definisu Da Da Ne svim ustanovama koje izvode KT preglede a
dobru radiolosku praksu? posebno u slucaju pedijatrijskih odelenja
(Vassileva 2012).
Da i je u vasoj ustanovi obavezno
pre upudivanja na KT pregled
zatraziti izvestaje o prethodnim Da Da Da Treba da je obavezno (Vassileva 2012).
KT pregledima i dozama koje je
pacijent primio?
Da 111 ]ZKT Ie)(fheilti? iliive ;li)'aezeaztzn Ne Da Ne Samo ukoliko se ozbiljno sumnja na
1 stucaju pealjatrjsiin pact intrakranijalnu povredu (EC 2007)
sa traumom glave?
Koiji modalitet snimanja se na
prvom mestu koristi u slucaju Ultrazvuk Ultrazvuk Ultrazvuk Ultrazvuk (EC 2007)
novorondenceta sa
hidrocefalusom?
Koiji modalitet snimanja se na
Koristi .
prvom mestu koristi u slucaju Ultrazvuk Ultrazvuk Ultrazvuk Ultrazvuk (EC 2007)

novorondenceta sa kongenitalnim
tortikolisom?
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Tabela 7.3.1 (nastavak): Odgovori na pitanja 7 — 11 iz upitnika za radiologe.

Odgovor

Pitanje Preporuka
Bolnica A Bolnica B Bolnica C

Koji modalitet snimanja se na
prvom mestu koristi u slucaju
pedijatrijskih pacijenata sa akutnim Ultrazvuk Ultrazvuk Ultrazvuk Ultrazvuk (ACR 2011)
bolom u abdomenu ili kada se
sumnja na upalu slepog creva?

Koji modalitet snimanja se na
prvom mestu koristi u slucaju Klasicna Klasi¢na .y . .
L . A . Ultrazvuk . . Klasic¢na radiografija
pedijatrijskih pacijenata sa radiografija radiografija
pleuralnim izlivom?

Koiji modalitet snimanja se na
prvom mestu koristi u slucaju KT KT KT Magnetna rezonanca (EC 2007)
pedijatrijskih pacijenata sa

neprestanom glavoboljom?

Koji modalitet snimanja se na
prvom mestu koristi u slucaju
pedijatrijskih pacijenata sa KT Ultrazvuk Ultrazvuk Ultrazvuk (EC 2007)
disfunkcijom
ventrikuloperitonealnog $antar?

Koji modalitet snimanja se na
prvom mestu koristi u slucaju
pedijatrijskih pacijenata mladih od
5 godina sa upalom sinusa?

Klasi¢na Klasicna Klasicna .. . ..
radiografija radiografija radiografija Imadzing se uopste ne preporucuje (EC 2007)
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Tabela 7.3.2: Odgovori na pitanja 1 - 7 iz upitnika za radioloske tehnicare.

o Odgovor
Pitanje ) ) ) Preporuka
Bolnica A Bolnica B Bolnica C
Da li su u vasoj ustanovi dostupni , . .
protokoli KT snimanja prilagodeni Da Da Da P.reporukz.x Je da ™ uve'l.i koriste parametrl
o L prilagodent veli¢ini pacijenta (Strauss 2010)
pedijatrijskim pacijentimar
Da li su u vasoj ustanovi dostupni Preporuka je da se pored prilagodenih
protokoli KT snimanja na osnovu Da Da Da parametara koriste 1 protokoli kreirani na osnovu
indikacije za snimanje? indikacije (Singh 2009)
U kojoj projekciji se obi¢no obavlja
topografsko KT snimanje AP AP AP PA (Strauss 2010)
pedijatrijskih pacijenata?
Kod KT snimanja abdomena
pedijatrijskih pacijenata velicina Grudi Dijafragme Dijafragme /
zracnog polja doseze do:
Navesti najnizu tacku do koje
d(?seze. #racio b ol]e.}(oq.Kif Simfiza Simfiza Simfiza /
snimanja karlice pedijatrijskih
pacijenata.
e olave k ek
KT saumanje gave od pedijatrijskih oy o A Preporuka je da se snimanje obavlja u aksijalnom
pacijenata sa traumom kao Heli¢ni Heli¢ni Aksijalni modu pod odredenim uglom gentrija (EC 1999)
indikacijom obavlja se u kom modu? P §om 5N
Da li se u vasoj ustanovi kod KT Preporuka je da se koristi samo ukoliko je
snimanja pedijatrijskih pacijenata Da Da Da protokol validovan dozimetrijskim merenjima

koristi AEC?

(Strauss 2010)
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Tabela 7.3.2 (nastavak): Odgovori na pitanja 8 - 14 iz upitnika za radioloske tehnicare.
L Odgovor
Pitanje ) ) ) Preporuka
Bolnica A Bolnica B Bolnica C
Navesti tipi¢nu vrednost ugla . . .
gentrija kod KT snimanja glave 0° 0° 10° Preporuka je qa se snimanje obavlja pod
o .. odredenim uglom (EC 1999)
pedijatrijskih pacijenata.
]s:ﬁrxli:r?; V:j?;;;i?ﬁ“ﬁi?j;;: Da Da Da Obavezno je koriséenje olovnih zastitnih
Ja pedyatty .. pact stedstava (Pravilnik Sl glasnik RS 1/12)
dostupna olovna zastitna sredstva?
Da li su u vasoj ustanovi kod KT
snimanja Peduatﬁ]s th pacijenata Ne Ne Ne Oprecna misliena
dostupna bizmutna zastitna sredstva
za grudi?
Da li su u vasoj ustanovi kod KT
snimanja Pedl]atrl]sk{h. pacijenata Ne Ne Ne Opreéna mislienia
dostupna bizmutna zastitna sredstva
za oci?
Da li su u vasoj ustanovi kod KT
snimanja pedijatrijskih pacijenata Ne Ne Da Preporuka je da se koriste sva dostupna
dostupna sredstva za imobilizaciju imobilizaciona sredstva (Vassileva 2013)
pacijentar
I(ohk? cesto se erlsU sedacu.a kod ~50% ~50% ~50% /
pacijenata mladih od 5 godina?
Koliko ¢esto je neophodno da treca
osoba pridrzava pacijenta tokom >50% <50% >50% /
KT snimanja?
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Tabela 7.3.2 (nastavak): Odgovori na pitanja 15 - 20 iz upitnika za radioloske tehnicare.

o Odgovor
Pitanje ) ) ) Preporuka
Bolnica A Bolnica B Bolnica C
S 1 . Pridrzavanje pacijenta obavlja pratilac a ne
Ukoliko je neophodno, pridrzavanje Roditelj Roditel; Roditelj medicinsko osoblje (Pravilnik SI glasnik RS
pacijenata obavlja: 1/12)
Dali je dozvoljeno da roditelji
Samo ako Samo ako e
tokom KT pregleda deteta borave u Da . L Samo ako pridrzavaju dete
. pridrzavaju dete pridrzavaju dete
prostoriji sa KT uredajem?
Ukoliko roditelji ostaju u prostoriji
sa KT uredajem tokom KT pregleda Da Da Da Potrebno je da nose zastitnu olovnu kecelju
deteta da li nose olovnu zastitnu (Pravilnik Sl glasnik RS 1/12)
kecelju?
Ukoliko medicinsko osoblje ostaje u . T .

. Ne treba da nose jer u slucaju pridrzavanja
prostoriji sa KT uredajem tokom .. . . . .
KT preoleda deteta da li liéni Ne Da Ne pacijenta izlaganje se ne smatra profesionalnim

pregieda deteta da i nose ien ve¢ medicinskim (ICRP 2007b)
dozimetar?
Da li se u vasoj ustanovi vode Obavezno je na osnovu Direktive EU (EU
. .. . . Ne Ne Ne
evidencije o pacijentnim dozama? 2013)
Da li u vasoj ustanovi postoji
medicinski fizicar koji ucestvuje u Obavezno je na osnovu Direktive EU (EU
Ne Ne Ne

kreiranju optimalnih protokola KT
snimanja pedijatrijskih pacijenata

2013)
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Pitanje broj 1

B20mSv W1mSv Wnieogranieno I bez odgovora

radiolog radiolodki tehnidar pedijatar drugo

Izlaganje pacijenata u medicini:
a) je zakonski ograniceno i iznosi 20 mSv godisnje
b) je zakonski ograniceno i iznosi 1 mSv godisnje
¢) nije ograniceno.

Pitanje broj 3

mda Wnc Wbezodgovora

100 100
90

95

%

sadiclog sadiolodki tehnidar pedijatar drugo

Deca su osetljivija na zrac¢enje od odraslih:

a)da b)ne

Pitanje broj 2

m1% m5% m40% ©90% M bez odgovora

60

radiclog radioloski tehnicar pedijatar drugo

Od ukupne doze kojoj je izloZzeno stanovnistvo od vestackih izvora zracenja,

a) 1%

koji procenat potice od medicinskih izlaganja:
b) 5% ) 40% d) 90%

Pitanje broj 4

mda mnc bezodgovora

88 87 92
75
=
25
12 12
o] 1 0

4 4
radiclog radiolodki tehnidar pedijatar drugo

Izlaganje u KT dijagnostici povecava rizik za pojavu karcinoma:

a) da b) ne

Slika 7.3.1: Odgovori na pitanja 1 - 4 iz upitnika za medicinsko osoblje.
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Pitanje broj 5 Pitanje broj 6
5% m10% m50% [ bez odgovora H radiclog M lekar koji je uputio na pregled M radicloéki tehnicar I bez odgovera
9
88 - .
=
o 15 13
2 9 ° 21 00 o *
radiolog radioloki tehniar pedijatar drugo radiolog radiclodki tehniéar pedijatar drugo
Snimanje u KT dijagnostici predstavlja oko 10 % od svih pregleda u Krajnje odobrenje za KT pregled daje:
dijagnostickoj radiologiji, a doprinos ukupnoj dozi od medicinskih izlaganja je: a) radiolog
a) 5% b) 10% ) 50% b) lekar koji je uputio na snimanje
¢) radioloski tehnicar
Pitanje broj 7 Pitanje broj 8
m150do200 m10do15 m2do3 1w bezodgovora H 111000000 ®1w 100000 ®1u 10000 ®1u 1000 M1 u 100 Mbez odgovora

82
73

radiolog radioloski tehnidar pedijatar drugo radiclog radiolodki tehnicar pedijatar drugo
Efektivna doza usled KT snimanja pluca ekvivalentna je dozi od: Verovatnoca da jednogodisnje dete koje je snimljeno na KT uredaju razvije
a) 150 do 200 klasi¢nih radiografija pluca radijacioni karcinom usled neoptimalne tehnike snimanja iznosi:
b) 10 do 15 klasi¢nih radiografija plu¢a a) 1:1000000 b) 1: 100000 ¢) 1:10000 d) 1:1000 ) 1:100

¢) 2 do 3 klasi¢ne radiografije pluca

Slika 7.3.2: Odgovori na pitanja 5 - 8 iz upitnika za medicinsko osoblje.
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Pitanje broj 9 Pitanje broj 10

mda Wne Wbez odgovora mda Wne Wbezodgovora

81

08 05 100 100

¢} 0 o 0
radiolog radioloski tchnidar pedijatar drugo sadiclog radiclofi tehnidar pedijatar drugo
Ako se kod KT snimanja dece koriste isti parametri ekspozicije kao za odrasle Smatrate li da pre samog KT snimanja treba upozoriti pacijenta odnosno
doza za dete je 2 do 3 puta veca: roditelje (u slucaju dece) na potencijalni rizik usled izlaganja zracenju:
a) da b) ne a) da b) ne

Slika 7.3.3: Odgovori na pitanja 9 - 10 iz upitnika za medicinsko osoblje.
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Zakljucak

U ovom radu prikazani su rezultati ispitivanja nivoa izlaganja pacijenata u KT dijagnostici.
S obzirom na aktuelnost tema akcenat istrazivanja bio je na visokosenzitivnim grupama
pacijenata i visokodoznim KT pregledima. Na osnovu dozimetrijskih merenja i dostupnih
klinickih podataka utvrdeni su nivoi izlaganja pacijenata za procedure snimanja glave, pluca
1 abdomena u kompjuterizovanoj tomografiji za slucaj snimanja odraslih pacijenata
standardne velic¢ine 1 4 starosne grupe pedijatrijskih pacijenata. Dobijeni rezultati bili su u
rangu sa do sada publikovanim podacima iako je utvrdeno da se vrednosti doza drasticno
razlikuju za isti tip KT pregleda $to ukazuje da se u praksi ne koriste optimalni protokoli
snimanja. IzvrSena je 1 analiza uticaja broja detektorskih kanala u sistemu za prijem i
formiranje slike KT uredaja na dozu za pacijenta. Iako su visedetektorski KT uredaji
uvedeni u klinicku praksu da bi se nivo pacijentnih izlaganja smanjio rezultati dobijeni u
okviru ove disertacije pokazuju da nije moguce uspostaviti jasnu vezu izmedu broja
detektorskih kanala 1 pacijentne doze usled neuniformnosti primenjenih protokola snimanja

kao i drugih uticajnih faktora koji su vezani za dizajn sistema za akviziciju podataka na KT

uredaju.

U okviru ovog istrazivanja izvrSena su i poredenja dostupnih protokola. Uporedena su 2
protokola za standardni pregled glave odraslih pacijenata pri cemu se pokazalo da je
snimanje glave u aksijalnom rezimu rada KT uredaja optimalnije sa aspekta izlaganja
pacijenata u poredenju sa helicnim rezimom rada. Takode, izvtseno je 1 poredenje fiksnog i
"atl" rezima rada KT uredaja kod procedure KT perfuzija. "Satl" reZim rada pokazao je
znacajno manje vrednosti doza. Pored toga, doza na kozi pacijenta manja je u poredenju sa
fiksnim rezimom rada 1 nalazi se ispod preporucene vrednosti od 0.5 Gy s§to znacajno
smanjuje verovatnocu za nastanak deterministickih efekata ¢ak i u slucaju ponovljenih

pregleda. Rezultati poredenja dostupnih protokola mogu da doprinesu argumentaciji da se,
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kada postoji moguénost, u klinickim uslovima bira protokol koji rezultuje manjom

pacijentnom dozom.

Procedura KT perfuzija mozga je veoma vazan metod u dijagnostici i terapiji
cerebrovaskularnih oboljenja. Medutim, doza koju pacijent primi tokom ovakve procedure
moze da bude veoma visoka. Stoga je pre implementacije procedure KT perfuzija mozga u
klinicku praksu neophodno ispitati nivoe pacijentnih izlaganja za svaki od dostupnih KT
protokola. Rezultati dobijeni u okviru ovog istrazivanja pokazali su da kod primenjenog
protokola tkivne reakcije nisu moguce te poredenjem datog protokola sa protokolima koji
se koriste na drugim uredajima korisnici mogu imati uvid u mogucnost za nastajanje
radijacionih povreda kod pacijenata podvrgnutih ovoj vrsti pregleda. Ovi rezultati takode

doprinose i povecanoj tacnosti i pouzdanosti dozimetrije za visokodozne procedure s

obzirom da je u ovom delu istrazivanja koriscen jedinstveni skup mernih metoda.

Analiza podataka o nivoima izlaganja u pedijatrijskoj KT dijagnostici ukazala je na
nedostatke metoda koji podrazumeva grupisanje pacijenata u 4 starosne grupe. Analizom
vrednosti doznih parametara za razlicite uzraste pedijatrijskih pacijenata utvrdeno je da se
nepravilnosti u oc¢ekivanom trendu ovih parametara najcesce javljaju na prelasku iz starosne
grupe 1-5 godina u grupu 5-10 godina. Zakljucak koji je izveden u ovom delu istrazivanja je
da bi kod analize podataka trebalo obratiti paznju i na srednju vrednost godina pacijenata
unutar odredene starosne grupe jer uticaj velicine pacijenta znacajno dolazi do izrazaja

ukoliko se u analizu podataka ukljuce pacijenti u uzrastu koji je blizak marginama starosne
grupe.

Zadtita od zracenja u KT dijagnostici sprovodi se kroz uspostavljanje dijagnostickih
referentnih nivoa 1 optimizaciju protokola snimanja. Uspostavljanjem dijagnostickih
referentnih nivoa u pedijatrijskoj KT dijagnostici na nacionalnom nivou stvoreni su uslovi
za stalno pracenje i poredenje dobijenih vrednosti $to je posebno znacajno za odredivanje
nivoa izlaganja pacijenata u ustanovama koje nisu bile obuhvaéene ovim istrazivanjem a u
buduc¢nosti bi mogle da uvedu KT dijagnostiku kao modalitet u postoje¢u radiolosku
praksu. Takode, rezultati koji su vezani za pedijatrijsku KT dijagnostiku a nastali su u
okviru ove disertacije omogudili su 1 uspostavljanje medunarodnih dijagnostickih
referentnih nivoa zajedno sa rezultatima iz 39 drugih zemalja sveta. Nacionalni dijagnosticki
referentni nivoi u Srbiji kao i medunarodni dijagnosticki referentni nivoi za standardne

procedure u pedijatrijskoj KT dijagnostici nisu bili uspostavljeni pre rezultata nastalih u
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okviru ove disertacije. U procesu optimizacije razvijen je optimalan protokol za snimanje
glave u pedijatrijskoj KT dijagnostici pri ¢emu je evidentirano smanjenje pacijentne doze za
50% bez znacajne degradacije kvaliteta dijagnosticke slike. Utvrdena korelacija izmedu
parametara ekspozicije i tehnike snimanja, sa jedne strane, i kvaliteta slike, sa druge strane,
moze se koristiti za kreiranje protokola snimanja od strane proizvodaca KT uredaja i u
razvoju metoda za poboljsanje kvaliteta slike u KT dijagnostici. S obzirom da procenjent
rizik za nastanak stohastickih efekata tokom pregleda pedijatrijskih pacijenata nije
zanemarljiv, znacajno je svako smanjenje doze 1 prevencija nepotrebnog izlaganja
pacijenata. Takode, razvijeni protokol moze da se implementira na KT uredajima istog tipa
u bilo kojoj bolnici ¢ime se moze posti¢i usteda u dozi kod mnogo veceg broja

pedijatrijskih pacijenata.

Prikazani rezultati o nivoima pacijentnih izlaganja u KT dijagnostici predstavljaju znacajan
doprinos postojecim podacima u svetskoj literaturi u kontekstu procene kolektivne doze za
stanovnistvo s obzirom da je za ovakvu procenu neophodno uzeti u obzir veliki broj

podataka kao i njthovu geografsku raspodelu.

142



Literatura

AAPM, American Association of Physicists in Medicine. AAPM CT Lexicon Version 1.1.
College Park, Maryland, US, 2011.

ACR, American College of Radiology. ACR appropriateness criteria, 01.05.2011.

AAPM: American Association of Physicists in Medicine. Report No. 111: Comprehensive
Methodology for the Evaluation of Radiation Dose in X-Ray Computed Tomography,
AAPM, February 2010

Ainsbury E.A, Bouffler S.D, Dorr W, Graw |, Muirhead J.R, Edwards A.A. and Cooper C.

Radiation cataractogenesis: A review of recent studies, - Radiation Res 172, 1-9 (2009).

Alexandrov A.V, Black S.E, Ehrlich LE, Bladin C.F, Smurawska L.T, Pirisi A. and
Caldwell C.B: Simple visual analysis of brain perfusion on HMPAO SPECT predicts early outcome in
acute stroke. Stroke 27(9), 1537-1542 (1996).

Ambrose, J.: Computerized transverse axial scanning (tomography). 2. clinical application, - British
Journal of Radiology, 1973a, 46(552):1023-47.

Ambrose, J.: Computerized transverse axial scanning of the brain, - Proceedings of the Royal

Society of Medicine, 1973b, 66(8):833-4.

Ambrose, J. and Hounsfeld, G.: Computerized transverse axial tomography, - British Journal of
Radiology, 1973d, 46(542):148-9.

Ambrose, J. A: The usefulness of computerized transverse axial scanning in problems arising from

cerebral haemorrbage, infarction or oedema, - British Journal of Radiology, 1973c, 46(549):736.

143



Amis ES Jr, Butler PF, Applegate KE, et al: American College of Radiology white paper on
radiation dose in medicine. ] Am Coll Radiol 2007; 4:272-284

Arai Y, E Tammisalo, K Iwai, K Hashimoto, K Shinoda, Development of a compact
computed tomographic apparatus for dental use, Dentomaxillofacial Radiology (1999) 28,
245 — 248

Arandjic D., CirajBjelac O., Lazarevic D.: Radiation dose in CT in Serbia, - Proceedings of 11
conference on medical Physics and biomedical engineering, Skopje Macedonia 5-6

November 2010, pp. 15-18.

Arch, M. E. and Frush, D. P: Pediatric body MDCT: a 5-year follow-up survey of scanning
parameters used by pediatric radiologists, - AJR. American Journal of Roentgenology, 2008,
191(2): 611-7.

Aroua, A., Besancon, A., Buchillier-Decka, 1., Trueb, P., Valley, J.-F., Verdun, F. R., and
Zeller, Vi Adult reference levels in diagnostic and interventional radiology for temporary use in
Switzerland. Radiation Protection Dosimetry, 2004, 111(3):289-295.

Arthurs, O., et al: Evaluation of Image Quality and Radiation Dose in Adolescent Thoracic Imaging:
64-Slice is Preferable to 16-Slice Multislice CT, Br. J. Radiol., 82 (2009), 974, pp. 157-161

Ashley WW Jr, McKinstry RC, Leonard JR, Smyth MD, Lee BC, Park TS: Use of rapid-
sequence magnetic resonance imaging for evaluation of hydrocephalus in children, - | Neurosurg 2005;

1032 suppl]:124—130

Bagg, S. A,, Steenburg, S. D., and Ravenel, J. G: Handling of outside trauma studies: a survey of
program directors, - Journal of the American College of Radiology, 2008, 5(5):657-63.

Bai Mi, B Liu, H Mu, X Liu, Y Jiang: The comparison of radiation dose between C-arm flat-detector
CT (DynaCT) and multi-slice CT (MSCT): A phantom study, - European Journal of Radiology
81 (2012) 3577— 3580

Baert AL, Knauth M, Sartor K: Radiation Dose from Adult and Pediatric Multidetector Computed
Tomography, Springer 2007.

Balter S et al.: Fluoroscopically Guided Interventional Procedures: A Review of Radiation Effects on
Patients” Skin and Hair, - Radiology Vol. 254, No. 2, pp. 326-341, February 2010.

144



Barrett, J. F. and Keat, N.: Artifacts in CT: recognition and avoidance. Radiographics, 2004, 24
(6):1679-91.

Bauhs J. A, T. J. Vrieze, A. N. Primak, M. R. Bruesewitz, and C. H. McCollough: CT
dosimetry: comparison of measurement techniques and devices, RadioGraphics Vol. 28, pp. 245-253,
2008

Beckmann, E. C.: CT scanning the early days, - British Journal of Radiology, 2006, 79(937):5-8.

Berrington de Gonzalez, A., Mahesh, M., Kim, K. P., Bhargavan, M., Lewis, R., Mettler, F.,
and Land, C.: Projected cancer risks from computed tomographic scans performed in the United States in
2007, - Archives of Internal Medicine, 2009, 169(22):2071-7.

Blackwell C. D., Gorelick M., Holmes J. F., Bandyopadhyay S., and Kuppermann, N.:
Pediatric head trauma: Changes in use of computed tomography in emergency departments in the United
States over time. Annals of Emergency Medicine, 2007, 49(3):320-324.

Boivin J, Tomic N, Fadlallah B, Deblois F, Devic S: Reference dosimetry during diagnostic CT
examination using XR-Q.A radiochromic film model, - Med Phys. 2011 Sep; 38(9):5119-29.

Bongartz, G., et al., European Guidelines for Multislice Computed Tomography, 2004

Boone, J. M., Geraghty, E. M., Seibert, J. A., and Wootton-Gorges, S. L.: Dose reduction in
pediatric CT: a rational approach. Radiology, 2003, 228(2):352-60.

Bordier C, Klausz R, Desponds L: Patient dose map indications on interventional x-ray systems and
validation — with — gafthromic  XR-R173  film, - Radiat Prot Dosimetry (2014) doi:
10.1093/rpd/ncul81

Bozovi¢ P., Kosuti¢ D.: Rendgen-aparati n dijagnostickoy radiologiji na teritoriji Srbije u 2012. godini,
- Zbornik radova 27. Simpozijuma Drustva za zastitu od zracenja Srbije i Crne Gore,

Vrnjacka Banja2-4.10.2013, pp. 197-200. ISBN: 978-86-7306-115-3

Brady Z, Radiation Doses and Risks from Paediatric Computed Tomography, - Doctoral disertation,
School of Applied Sciences College of Science, Engineering and Health, 2012.

Brenner DJ, Elliston CD, Hall EJ, et al: Estimated risk of radiation- induced fatal cancer from
pediatric CT. AJR 176 (2001) 289-296.

145



Brenner DJ.: Estimating cancer risks from pediatric CT: going from the qualitative to the quantitative.
Pediatr Radiol. 2002; 32: 228-231

David J. Brenner, Cynthia H. McCollough: I7 is time to retire the computed tomography dose index
(CTDI) for CT quality assurance and dose optimization, - Medical Physics, Vol. 33, 2006

Brenner, D. J. and Hall, E. J.: Computed tomography - an increasing source of radiation exposure, -
New England Journal of Medicine, 2007, 357(22):2277-84

Brenner, D. J. and Hricak, H.: Radiation exposure from medical imaging: time to regulate? JAMA:
The Journal of the American Medical Association, 2010, 304(2):208-9.

Brenner, D. J., Elliston, C. D., Hall, E. J., and Berdon, W. E.: Response to the statement by The
Society for Pediatric Radiology on radiation risks from pediatric CT scans, - Pediatric Radiology,
2001c, 31:389-391.

Brenner D. J., Doll R., Goodhead D. T., Hall E. J., Land C. E., Little J. B., Lubin J. H.,
Preston D. L., Preston R. J., Puskin J. S., Ron E., Sachs R. K., Samet J. M., Setlow, R. B.,
and Zaider, M.: Cancer risks attributable to low doses of ionizing radiation: Assessing what we really

know, - Proceedings of the National Academy of Sciences of the United States of America,

2003, 100(24):13761-137606.

Brink J. A., Goske, M. J., and Patti, ]. A.: Informed consent for radiologic procedures, - JAMA: The
Journal of the American Medical Association, 2011, 305(9):888-890.

Brisse H. J., Brenot, J., Pierrat, N., Gaboriaud, G., Savignoni, A., De Rycke, Y.,
Neuenschwander, S., Aubert, B., and Rosenwald, . C.: The relevance of image quality indices for
dose optimization in abdominal multi-detector row CT in children: experimental assessment with pediatric

phantoms, - Physics in Medicine & Biology, 2009a, 54(7):1871-92.

Brisse HJ, Aubert B: CT exposure from pediatric MDCT: results from the 2007—2008
SFIPP/ISRN survey, - ] Radiol 90:207-215 (2009b)

Broadhead DA, Faulkner K, Rawlings DJ, Chapple CL: Automated thermoluminescent dosimetry
Jor simple radiographic procedures, - Journal of Radiological Protection, 1997, 17(1): 17-24.

Brodet, J. S: CT utilization: the emergency department perspective, - Pediatric Radiology, 2008, 38
Suppl 4:5664-9.

146



Bushberg J, Seibert A, Leidholdt E, Boone J. In: The essential physics of medical imaging, - 2nd
ed. USA: Lippincott; 2002.

Butson Martin J., T. Cheunga, P. Yua, P. Metcalfe: Effects on skin dose from unwvanted air gaps
under bolus in photon beam radiotherapy, - Radiation Measurements 32 (2000) 201-204

Campbell, J., Kalra, M. K., Rizzo, S., Maher, M. M., and Shepard, J. A.: Scanning beyond
anatomic limits of the thorax in chest CI:  findings, radiation dose, and automatic tube current

modnlation, - AJR. American Journal of Roentgenology, 2005, 185(6):1525-30.

Carlton, R. R. and Adler, A. M.: Principles of Radiographic Imaging: An Art and a Science, -
Delmar Publishers, New York, US, 1996.

Cember, H. and Johnson, T.E.: Introduction to Health Physics. The McGraw-Hill Companies,
Inc., US, 2009.

Cenic A, Nabavi D.G, Craen R.A, Gelb AW. and Lee T.Y.: Dynamic CT" Measurement of
Cerebral Blood Flow: A V alidation Study, - AJNR Am ] Neuroradiol 20, 63—73 (1999)

Chen B and Ning R: Cone-beam volume CT breast imaging: Feasibility study, - Med. Phys. 29, 755
(2002)

Cheung J, Yu K, Ho R, Yu C: Monte Carlo calenlations and Gafchromic film measurements for
Plugged collimator helmets of Leksel] Gamma Knife unit, - Med. Phys. 26, 1252-1256 (1999)

Chodick, G., Ronckers, C., Ron, E., and Shalev, V.. The utilization of pediatric computed
tomography in a large Israeli Health Maintenance Organization, - Pediatric Radiology, 2006, 36(0):
485-490.

Chwals, W. J., Robinson, A. V., Sivit, C. J., Alaedeen, D., Fitzenrider, E., and Cizmar, L.:
Computed tomography before transfer to a level 1 pediatric trauma center risks duplication with associated

increased radiation exposure, - Journal of Pediatric Surgery, 2008

Ciraj O, Markovic S, Kosutic D.: First results on patient dose measurements from conventional
diagnostic radiology procedures in Serbia and Montenegro, Radiat Prot Dosim (2005a), 113(3):330-
335

147



Ciraj O, Markovic S, Kosutic D.: Patient doses for barium meal examination in Serbia and
Montenegro and potentials for dose reduction through changes in equipment settings, - Radiat Prot
Dosim (2005b), 114(1-3):158-163

Ciraj-Bjelac O: Procena izlogenosti i moguinosti za smanjenje pacijentnih doga u dijagnostickoy
radiologifi, - Doktorska disertacija, Univerzitet u Novom Sadu, Asocijacija centara za

interdisciplinarne i multidisciplinarne studije i istrazivanja — ACIMSI Medicinska fizika

Ciraj-Bjelac O, Arandjic A, Kosutic D, Kovacevic M.: Radiation exposure in computed
tomography: comparison of adult and paediatric radiology practice in Serbia, - Proceeding od IPRA 12,
19-24 October 2008, Buenos Aires, Argentina, FP2253

Ciraj-Bjelac O, Faj D, Stimac D, Kosutic D, Arandjic D, Brkic H.: Good reasons to implement
quality assurance in nationwide breast cancer screening programs in Croatia and Serbia: Results from a

pilot study, - Eur ] Radiol (2009a), doi:10.1016/].¢jrad.2009.10.004

Ciraj-Bjelac O., Arandjic D., Kosutic D.: Kontrola doza i rizika u multislajsnoj kompjuterizovanoy
tomografyji (MSCT), - Radioloski arhiv Srbije, Vol 15, No 2, 2009b, pp. 15-22.

Ciraj-Bjelac O, Beciric S, Arandjic D, Kosutic D, Kovacevic M.: Mammography radiation dose:
initial results from Serbia based on mean glandular dose assessment for phantoms and patients, - Radiat

Prot Dosim (2010a), 2010 Jun;140(1):75-80

Ciraj-Bjelac O, Kosutic D, Arandjic D.: Mammography practice in Serbia: evaluation and
optimization of image quality and the technical aspects of the manmographic imaging chain, - Radiat Prot
Dosim (2010b), 139(1-3):293-7

Ciraj-Bjelac O, Rehani M.M, Sim K.H, Liew H.B, Vano E. and Kleiman N.J.: Risk for
Radiation-Induced Cataract for Staff in Interventional Cardiology: 1s There Reason for Concern?, -

Catheterization and Cardiovascular Interventions 76, 826-834 (2010c)

Chu R.D.H, Van Dyke D, Lewis D.F, O’Hara P.J, Buckland B.W, Dinelle F: GafChromic
dosimetry media: A new high dose rate thin film routine dosimeter and dose mapping tool, - Radiat. Phys.
Chem, 35, 767-773 (1990)

Cohnen M., Fischer H., Hamacher J., Lins E.,Kotter R. and Modder U.: CT of the head by nse
ofreduced current and kilovoltage: relationship betweenimage quality and dose reduction, - AJNRAm. J.
Neuroradiol. 21, 1654-1660 (2000)

148



Cohnen M, Wittsack H.J, Assadi S, Muskalla K, Ringelstein A, Poll L.W, Saleh A. and
Moedder U: Radiation Exposure of Patients in Comprebensive Computed Tomography of the Head in
Acute Stroke, - AJNR Am ] Neuroradiol 27, 1741-45 (20006).

Cook, S. H., Fielding, J. R., and Phillips, J. D.: Repeat abdominal computed tomography scans after
pediatric blunt abdominal trauma: wmissed injuries, extra costs, and unnecessary radiation exposure.

Journal of Pediatric Surgery, 2010, 45(10):2019-2024.

Cormack A. M.: Representation of a function by its line integrals, with some radiological applications,
Journal of Applied Physics, vol. 34, pp. 2722-2727, September 1963

Cormack A. M.: Representation of a function by its line integrals, with some radiological applications I1,
- Journal of Applied Physics, vol. 35, pp. 2908-2913, October 1964

Crawley MT, Booth A, Wainwright A: A practical approach to the first iteration in the optimization
of radiation dose and image quality in CT, - Br ] Radiol 2001; 74:607—614

Dabin J, A. Negti, J. Farah, O. Ciraj-Bjelac d, 1. Clairand, C. De Angelis, J. Domienik, H.
Jarvinen, R. Kopec h, M. Majer, F. Malchair, L. Novak, T. Siiskonen, F. Vanhavere, A.
Trianni, Z. KneZevic: Characterisation of grids of point detectors in maximum skin dose measurement

in fluoroscopically-guided interventional procedures, - Physica Medica 31 (2015) 1112-1117

Dawson, P.: Patient Dose in Multislice CT: Why is it Increasing and Does it Matter?, - Br. J.
Radiol., 77 (2004), 1, pp. S10-3

Devic S, .J Seuntjens, G. Hegyi, E.B. Podgorsak, C.G. Soares, A.S. Kirov, I Ali, J.F.
Williamson and A. Elizondo: Dosimetric properties of improved GafChromic films for seven different
digitizers, - Med. Phys. 31, 2392 (2004)

Dixon Robert L.: A new look at CT dose measurement: Beyond CTDI, - Medical Physics, Vol. 30
1272-1280, 2003

Dierck D, CS Vargas, F. Rogge, S. Lichtherte and L. Struelens: Dosimetric analysis ot the
use of CBCT in diagnostic radiology: sinus and middle ear, - Radiation Protection

Dosimetry (2015), Vol. 163, No. 1, pp. 125-132

Donald L. Miller et al.: Radiation Doses in Interventional Radiology Procedures: The RAD-IR Study.
Part 1I: Skin Dose, - ]. Vasc. Interv. Radiol. Vol. 14, pp. 977-990, 2003.

149



Dong, S. L., Chu, T. C,, Lan, G. Y., Wu, T. H,, Lin, Y. C., and Lee, J. S.: Characterization of
high- sensitivity metal oxide semiconductor eld eect transistor dosimeters system and LiF:Mg,Cn,P

thermoluminescence dosimeters for wuse in diagnostic radiology, - Applied Radiation and Isotopes,

2002, 57(6):883-91.

Donnelly, L. F.: Reducing radiation dose associated with pediatric CT by decreasing unnecessary
examinations, - AJR. American Journal of Roentgenology, 2005, 184(2):655-7.

Donnelly, L. F. and Frush, D. P.: Fallout from recent articles on radiation dose and pediatric CT, -
Pediatric Radiology, 2001a, 31(6):388.

Donnelly LF, Emery KH, Brody AS, et al. Minimizing radiation dose for pediatric body
applications of single-detector helical CT strategies at a large children’s hospital, - AJR 2001b; 176:303—
306

Dorfman, A. L., Fazel, R., Einstein, A. J., Applegate, K. E., Krumholz, H. M., Wang, Y.,
Christodoulou, E., Chen, J., Sanchez, R., and Nallamothu, B. K.: Use of medical imaging

procedures with ionizing radiation in children: A population-based study, - Archives of Pediatrics &
Adolescent Medicine, 2011.

Dougenia, E., Faulkner, K., and Panayiotakis, G.: A review of patient dose and optimisation

methods in adult and paediatric CT scanning, - European Journal of Radiology, 2012.

Duan X, Wang ], Christner J, Leng S, Grant K, McCollough C: Dose Reduction to Anterior
Surfaces With Organ-Based Tube-Current Modulation: Evaluation of Performance in a Phantom Study, -
AJR 2011, 197: 689-695

Eastwood ].D, Alexander M.], Petrella J.R. and Provenzale |.M.: Dynamic CT Perfusion
Imaging with Acetazolamide Challenge for the Preprocedural Evaluation of a Patient with Symptomatic
Middle Cerebral Artery Occlusive Disease, - AJNR Am | Neuroradiol 23, 285-287 (2002).

European Union. Council Directive 2013/59/EURATOM

European Union. Radiation protection 180. Medical Radiation Exposure of the European

Population. Luxembourg: Publications Office of the European Union, 2015
European Commission. Referral guidelines for imaging. Pub 118, 2007, 01.05.2011.

European Commission. European Guidelines on Quality Criteria for Computed

Tomography, EUR 16262, European Commission, Brussels, 1999

150



Fairbanks E.J, DeWerd L.A.: Thermoluminiscent characteristics of 1iF:=MgTi from three
manufacturers. Medical Physics 20, 729-31 (1993)

Falco M D, MD’Andrea, L Strigari, D D’Alessio, F Quagliani, R Santoni and A Lo Bosco:
Characterization of a cable-free system based on p-type MOSFET detectors for “in vivo” entrance skin
dose measurements in interventional radiology, Med. Phys. 39, 4866 (2012)

Farah J, A. Trianni, E. Carinou, O. Ciraj-Bjelac, I. Clairand, J. Dabin, C. De Angelis, J.
Domienik, H. Jarvinen, R. Kopec, M. Majerl, F. Malchairl, A. Negril, L. Novakl, T.
Siiskonen, F. Vanhavere and 7. Knezevi¢: Characterization of XR-R173 GafChromic® films in

standard laboratory and in clinical conditions and means to evaluate uncertainties and reduce errors, Med.

Phys. 42, 4211 (2015)

Farah J, A. Trianni, E. Carinou, O. Ciraj-Bjelac, 1. Clairand, J. Dabin, C. De Angelis, J.
Domienik, H. Jarvinen, R. Kopec, M. Majerl, F. Malchairl, A. Negril, L. Novakl, T.
Siiskonen, F. Vanhavere and Z. Knezevié: Measurement of maximum skin dose in interventional
radiology and cardiology and challenges in the set-up of European alert thresholds, - Radiat Prot
Dosimetry (2014) doi: 10.1093/tpd/ncu314

FDA: US Food and Drug Administration. FDA Safety Investigation of CT Brain Perfusion

Scans: Initial Notication 8 October. 2009a.

FDA: US Food and Drug Administration. FDA Safety Investigation of CT Brain Perfusion
Scans: Update 8 December. 2009b.

FDA: US Food and Drug Administration. FDA Safety Investigation of CT Brain Perfusion
Scans: Update 9 November. 2010a.

FDA: US Food and Drug Administration. Initiative to Reduce Unnecessary Radiation

Exposure from Medical Imaging. 2010b.

Fenton, S. J., Hansen, K. W., Meyers, R. L., Vargo, D. J., White, K. S., Firth, S. D., and
Scaife, E. R.: CT scan and the pediatric trauma patient: are we overdoing it?, - Journal of Pediatric

Surgery, 2004, 39(12):1877-81.

Flohr, T. G., Schaller, S., Stierstorfer, K., Bruder, H., Ohnesorge, B. M., and Schoepf, U. J.:
Multidetector row CT systems and image-reconstruction technigues, - Radiology, 2005, 235(3):756-73.

151



Frush, D. P., Donnelly, L. F., and Rosen, N. S.: Computed tomography and radiation risks: what
pediatric health care providers should fnow. Pediatrics, 2003, 112(4):951-7.

Frush, D. P.: Pediatric dose reduction in computed tomography, - Health Physics, 2008, 95(5):518-
27.

Frush, D. P., Soden, B., Frush, K. S., and Lowry, C.: Improved pediatric multidetector body CT
using a sige-based color-coded format, - AJR. American Journal of Roentgenology, 2002, 178(3):
721-0.

Fuchs, T., Kachelriess, M., and Kalender, W. A.: Direct comparison of a xenon and a solid-state
CT detector system: measurements under working conditions, - IEEE Transactions on Medical

Imaging, 2000, 19(9):941-8.

Fujii, K., Aoyama, T., Yamauchi-Kawaura, C., Koyama, S., Yamauchi, M., Ko, S., Akahane,
K. and Nishizawa, K.: Radiation dose evaluation in 64-slice CT examinations with adult and

paediatric anthropomorphic phantoms, - Br. . Radiol. 82, 1010-1018 (2009).

Gaemperli O, Schepis T, Kalff V, Namdar M, Valenta I, Stefani L., Desbiolles L, Leschka S,
Husmann L,: Validation of a new cardiac image fusion software for three-dimensional integration of
myocardial perfusion SPECT and stand-alone 64-slice CT angiography, - European Journal of
Nuclear Medicine and Molecular Imaging July 2007, Volume 34, Issue 7, pp 1097-1106

Galanski M, Hidajat N, Maier W, Nagel H, Schmidt Th: Radiation Exposure in Computed
Tomography, - 4th Revised and Updated Edition, CTB Publications, Hamburg 2002.

Galanski, M., Nagel, H. D., and Stamm, G.: Paediatric CT exposure practice in the federal republic
of Germany: results of a nationwide survey in 2005-2006, - Medizinische Hochschule Hannover,
Hannover, Germany, 2007.

Geleijns, J., Wang, J., and McCollough, C.: The use of breast shielding for dose reduction in pediatric
CT: arguments against the proposition, - Pediatric Radiology, 2010, 40(11):1744-1747.

Giles, J.: Study warns of 'avoidable’ risks of CT scans, - Nature, 2004, 431(7007):391

Gobbel G.T, Cann C.E, Iwamoto H.S and Fike J.R.: Measurement of regional cerebral blood flow
in the dog using ultrafast computed tomography, - Experimental validation. Stroke 22(6), 772-779
(1991).

152



Goldman, L. W.: Princples of CI' and CT technology, - Journal of Nuclear Medicine
Technology, 2007a, 35(3):115-28.

Goske, M. J., Applegate, K. E., Boylan, J., Butler, P. F., Callahan, M. J., Coley, B. D.,
Farley, S., Frush, D. P., Hernanz-Schulman, M., Jaramillo, D., Johnson, N. D., Kaste, S. C.,
Mortrison, G., Strauss, K. J., and Tuggle, N.: The "Image Gentlhy" campaign: increasing CT
radiation dose awareness through a national education and awareness program, - Pediatric Radiology,

2008a, 38 (3):265-9.

Gotanda T, Katsuda T., Gotanda R., Tabuchi A., Yamamoto K., Kuwano T., Yatake H.,
Takeda Y.: Evaluation of effective energy for QA and QC: Measurement of half-value layer using
radiochromic film density, - Australasian Physics & Engineering Sciences in Medicine March

2009, Volume 32, Issue 1, pp 26-29

Ghotbi, N., Ohtsuru, A., Ogawa, Y., Morishita, M., Norimatsu, N., Namba, H., Moriuchi,
H., Uetani, M., and Yamashita, S.: Pediatric CT scan usage in Japan: results of a hospital survey, -
Radiation Medicine, 2006,

Granata C, Origgi D, Palorini F, Matranga D, Salerno S: Radiation dose from multidetector CT
studies in children: results from the first Italian nationwide survey, - PediatrRadiol (2015) 45:695-705.

Gudjonsdottir, J., Ween, B., and Olsen, D. R.: Optimal use of AEC in CT: a literature review, -
Radiol Technol, 2010, 81(4):309-17.

Haaga, J. R., Miraldi, F., Maclntyre, W., LiPuma, J. P., Bryan, P. J., and Wiesen, E.: The ¢ffect
of mAs variation upon computed tomography image quality as evalnated by in vivo and in vitro studies, -

Radiology, 1981, 138(2):449-54.

Haaga, ]. R.: Radiation dose management: weighing risk versus benefit, - AJR. American Journal of
Roentgenology, 2001, 177(2):289-91.

Hadley, J. L., Agola, J., and Wong, P.: Potential impact of the American College of Radiology
appropriateness criteria on CI for trauma, AJR. American Journal of Roentgenology, 20006,
186(4):937-42.

Hadnadjev D., Arandji¢ D., Stojanovi¢ S., Ciraj-Bjelac O., Bozovi¢ P., Stankovi¢ |.: Patient
doses in computed tomography: An assessment of local diagnostic reference levels in a large teaching hospital,
- Nuclear Technology and Radiation Protection, Vol 27, No 3, 2012, pp. 305-310.

153



Hara, A. K., Paden, R. G, Silva, A. C., Kujak, J. L., Lawder, H. J., and Pavlicek, W.: Izerative
reconstruction technique for reducing body radiation dose at CT: feasibility study, - AJR. American
Journal of Roentgenology, 2009, 193(3):764-71.

Hart, D. and Wall, B. F.: UK population dose from medical X-ray examinations, - European
Journal of Radiology, 2004, 50(3):285-291.

Hausleiter ], Meyer T, Hermann T, Hadamitzky M, Krebs M, Gerber TC, McCollough C,
Martinoff S, Kastrati A, Schomig A, Achenbach S,: Estimated Radiation Dose Associated With
Cardiac CT Angiography, - JAMA. 2009; 301(5):500-507.

Heaney, D. E. and Noxrvill, C. A.: A comparison of reduction in CT dose through the use of gantry
angulations or bismuth shields, - Australasian Physical & Engineering Sciences in Medicine,

2006, 29(2):172-8.

Heggie, J. C. P., Liddell, N. A., and Maher, K. P.: Applied Imaging Technology. St. Vincent's
Hospital, Melbourne, Australia, 1997.

Heggie, J. C. P., Kay, J. K., and Lee, W. K.: Importance in optimization of multi-slice computed
tomography scan protocols, - Australasian Radiology, 2006, 50(3):278-85.

Heliou, R., Normandeau, L. and Beaudoin, G.: Towards dose reduction in CT: patient radiation

dose assessment for C'T examinations at University health center in Canada and comparison with national

diagnostic reference levels, - Radiat. Prot. Dosim. 148, 202-210 (2012).

Hendee, W. R., Becker, G. J., Borgstede, J. P., Bosma, J., Casarella, W. J., Erickson, B. A,,
Maynard, C. D., Thrall, J. H., and Wallner, P. E.: Addressing over utilization in medical imaging, -
Radiology, 2010, 257(1):240-245.

Hildebrandt G.: Non-cancer diseases and non-targeted effects, - Mutat Res. 2010; 687(1/2):73-77

Hirata M, Sugawara Y, Fukutomi Y, Oomoto K, Murase K, Miki H. and Mochizuki T.:
Measurement of Radiation Dose in Cerebral CT" Perfusion Study, - Radiation Medicine 23(2), 97-
103 (2005a).

Hirata M, Murase K, Sugawara Y, Nanjo T. And Mochizuki T.: A Method for Reducing
Radiation Dose in Cerebral CT' Perfusion Study with 1 ariable Scan Schedule, - Radiation Medicine
23(3), 162-169 (2005b).

154



Hopper, K. D.: Orbital, thyroid, and breast superficial radiation shielding for patients undergoing
diagnostic CT, - Seminars in Ultrasound, CT & MR, 2002, 23(5):423-7.

Hounsfield, G. N.: Computerized transverse axial scanning (tomography). 1. description of system, -
British Journal of Radiology, 1973, 46(552):1016-22.

Hsieh, J.: Computed Tomography: Principles, Design, Artifacts, and Recent Adpances, - SPIE Optical
Engineering Press, Bellingham, USA, 2003.

Huda W.: Dose and image guality in CT, - Pediatr Radiol 2002; 32:709-713

Huda W, Scalzetti EM, Levin G.: Technique factors and image quality as functions of patient weight
at abdominal CT, - Radiology 2000; 217:430—435

Huda W, Ogden KM, Khorasani MR.: Effect of dose metrics and radiation risk models when
optimizing CT x-ray tube voltage, - Phys Med Biol 2008; 53:4719—4732

Hui, H.: Multi-slice helical CT: Scan and reconstruction, - Medical Physics, 1999, 26(1):5-18.

IAEA: International Atomic Energy Agency. TRS No: 457, Dosimetry in Diagnostic
Radiology: An International Code of Practice, IAEA, Vienna, 2007

ICRP: International Commission on Radiological Protection. Diagnostic reference levels in
medical imaging: review and additional advice. ICRP Supporting Guidance 2. Annals of the
ICRP, 2001, 31(4):33-52.

ICRP: International Commission on Radiological Protection. Basic anatomical and
physiological data for use in radiological protection: reference values. ICRP Publication 89.

Annals of the ICRP, 2002, 32(3-4):1-277.

ICRP: International Commission on Radiological Protection. Low-dose extrapolation of

radiation-related cancer risk. ICRP Publication 99. Annals of the ICRP, 2005, 35(4):1-140.

ICRP: International Commission on Radiological Protection. Managing patient dose in
multidetector computed tomography (MDCT). ICRP Publication 102. Annals of the ICRP,
2007a, 37 (1):1-79.

ICRP: International Commission on Radiological Protection. The 2007 Recommendations
of the International Commission on Radiological Protection. ICRP Publication 103. Annals

of the ICRP, 2007b, 37(2-4):1-332.

155



ICRP: International Commission on Radiological Protection. Radiological protection in

medicine. ICRP Publication 105. Annals of the ICRP, 2007c, 37(6):1-64.

ICRP: International Commission on Radiological Protection. ICRP Statement on Tissue
Reactions/Eatly and Late Effects of Radiation in Normal Tissues and Organs — Threshold

Doses for Tissue Reactions in a Radiation Protection Context. ICRP Publication 118, 2012

ICRU: International Commission on Radiation Units and Measurements. Report 33:
Radiation quantities and units, International Commission on Radiological Units and

Measurements, Washington, DC, April 1980

ICRU: International Commission on Radiation Units and Measurements. Patient

Dosimetry for X-rays used in Medical Imaging. ICRU Report No. 74. Bethesda, MD, 2005.

IEC: International Electrotechnical Commission. Medical Electrical Equipment — Part 2-
44: Particular Requirements for the Safety of X-Ray Equipment for Computed
Tomography. IEC 60601-2-44, Geneva, IEC, 2001

IEC: International Electrotechnical Commission. Medical Electrical Equipment. SRPS EN

61223-2-6: 2009

IPEM: Institute of Physics and Engineering in Medicine. Guidance on the Establishment
and Use of Diagnostic Reference Levels for Medical X-ray Examinations, IPEM Report
No. 88. York, UK, 2004.

Jakobs TF., Becker CR., Ohnesorge B, Flohr T, Suess C, Schoepf U]J, Reiser MF: Multislice
helical CT of the heart with retrospective ECG gating: reduction of radiation exposure by ECG-controlled
tube current modulation, - Eur Radiol (2002) 12:1081-1086

Jimenez, S., Jimenez, J. R., Crespo, M., Santamarta, E., Bousono, C., and Rodriguez, J.:
Computed tomography in children with cystic fibrosis: a new way to reduce radiation dose, - Archives of
Disease in Childhood, 2006, 91(5):388-90.

Johns, H. E. and Cunningham, J. R.: The Physics of Radiology, - Charles C Thomas, Springeld,
USA, 1983.

Kalender, W.: Computed Tomography: Fundamentals, System Technology, Image Quality, Applications,
- Publicis MCD Verlag, Erlangen, Munich, Germany, 2000

156



Kalender, W. A.: Computed Tomography: Fundamentals, System Technology, Image Quality,
Applications, - Publicis Corporate Publishing, Erlangen, Germany, 2005.

Kalra, M. K., Maher, M. M., Rizzo, S., and Saini, S.: Radiation exposure and projected risks with
multidetector-row computed tomography scanning: clinical strategies and technologic developments for dose

reduction - Journal of Computer Assisted Tomography, 2004b, 28 Suppl 1:546-9.

Kalra M.K., et al.: Clinical Comparison of Standard-Dose and 50% Reduced-Dose Abdominal CT:
Effect on Image Quality, - AJR, 179 (2002), 5, pp. 1101-1106

Kalra, K., et al.: Szrategies for CT Radiation Dose Optimization, - Radiology, 230 (2004c), 3, pp.
619-628

Khan, F.M.: The Physics of Radiation Therapy, - Lippincott Williams & Wilkins, USA, 2003

Kim, J. E. and Newman, B.: Evaluation of a radiation dose reduction strategy for pediatric chest CT, -
AJR. American Journal of Roentgenology, 2010, 194(5):1188-93.

Kleinman, P. L., Strauss, K. J., Zurakowski, D., Buckley, K. S., and Taylor, G. A.: Patient
size measured on CT images as a function of age at a fertiary care children's hospital, - American

Journal of Roentgenology, 2010, 194(6):1611-1619

Klig, J. E.: Issues of computerized tomography scans in children and implications for emergency care, -
Current Opinion in Pediatrics, 20006, 18(3):231-3.

Kron, T., DeWerd, L., Mobit, P., Muniz, J., Pradhan, A., Toivonen, M., and Waligorski, M.:
A checklist for reporting of thermoluminescence dosimetry (I1.D) measurements. Letter to the editor.
Physics in Medicine & Biology, 1999

Kuppermann, N.: Pediatric head trauma: the evidence regarding indications for emergent nenroimaging, -

Pediatric Radiology, 2008, 38(Suppl. 4):S670-S674.

Kwok Y. M., Irani F. G., Tay K. H., Yang C. C., Padre C. G. Tan B. S.: Effective dose estimates
for cone beam computed tomography in interventional radiology, - Eur Radiol (2013) 23: 3197-3204

Kyoizumi S, Suzuki T, Teraoka S, Seyama T.: Radiation sensitivity of human bhair follicles in
SCID-hu mice. Radiat Res. 149(1), 11-18 (1998).

157



Lee, C. H,, Goo, J. M., Ye, H. ], Ye, S. ], Park, C. M., Chun, E. ], and Im, . G.: Radiation
dose modulation techniques in the multidetector CT era: from basics to practice, - Radiographics, 2008b,
28(5):1451-9.

Lee, C. 1., Haims, A. H., Monico, E. P., Brink, J. A., and Forman, H. P.: Dzagnostic CT scans:
assessment of patient, physician, and radiologist awareness of radiation dose and possible risks, -

Radiology, 2004, 231(2):393-8.

Leipsic J, LaBounty TM, Heilbron B, Min JK, Mancini ], Lin FY, Taylor C, Dunning A and
Eatls JP.: Estimated Radiation Dose Reduction Using Adaptive Statistical Iterative Reconstruction in
Coronary CT Angiography, - The ERASIR Study, AJR 2010; 195:655—660

Lewis, M.: Radiation dose issues in multi-slice CT" scanning, - ImPACT Technology Update No.
3, UK, 2005.

Linton, O. W. and Mettler, Jr. F. A.: National conference on dose reduction in CT, with an emphasis

on pediatric patients, - AJR. American Journal of Roentgenology, 2003, 181(2):321-9.

Lucaya |, Piqueras ], Garcia-Pena P, Enriquez G. Garcfa-Macias M, Sotil |.: Low-dose high-
resolution CT of the chest in children and young adults: dose, cooperation, artifact incidence, and image

quality, - AJR 2000; 175:985-992.

Mahesh M.: MDCT Physics: The Basics Technology, Image Quality and Radiation Dose, - Lippincott
Wiliams and Wilkins 2009.

Mansson L.: Methods for the evaluation of image quality: a review, - Radiat Prot Dosimetry
2000;90(1e2):89e99.

Martin C, Sutton D, Sharp P.: Balancing patient dose and image quality, - Appl Radiat Isot
1999;50:1-19.

Marin, D., Nelson, R. C., Schindera, S. T., Richard, S., Youngblood, R. S., Yoshizumi, T.
T., and Samei, E.: Low-tube-voltage, high-tube-current multidetector abdominal CT: improved image
quality and decreased radiation dose with adaptive statistical iterative reconstruction algorithm initial

clinical experience, - Radiology, 2010, 254(1):145-53.

McCollough, C. H.: CT dose: how to measure, how to reduce, - Health Physics, 2008, 95(5):508-
17.

158



Markovi¢ S, Ljubenov V, Ciraj O, Simovi¢ R.: Reflected radiation assessment in contrast X-ray

diagnostics, Radiation Physics and Chemistry (2004), 71: 989-990

Mawlawi O, Townsend DW: Multimodality imaging: an wupdate on PET/CT technology, -
European Journal of Nuclear Medicine and Molecular Imaging, March 2009, Volume 36,
Supplement 1, pp 15-29

McLaughlin W.I, Chen Y.D, Soares C.G, Miller A, Van Dyke G, Lewis D.F: Sensotinetry of
the response of a new radiochromic film dosimeter to gamma radiation and electron beams, -

Nucl.Instrum. Methods Phys. Res. A 302, 165-176, 1991

McCollough, C. H., Bruesewitz, M. R., and Koer, Jr. J. M.: CT dose reduction and dose
management tools: overview of available options, - Radiographics, 2006, 26(2):503-12.

Mettler, F. A. Jr., Thomadsen, B. R., Bhargavan, M., Gilley, D. B., Gray, J. E., Lipot, J. A.,
McCrohan, J., Yoshizumi, T. T., and Mahesh, M.: Medical radiation exposure in the U.S. in
2006: preliminary results, - Health Physics, 2008, 95(5):502-7.

Miles, K.A.: Brain perfusion: computed tomography applications, - Neuroradiology 46, 194-200
(2004).

Mnyusiwalla A, Aviv R.1. and Symons S.P.: Radiation dose from multidetector row CT imaging for
acute stroke, - Neuroradiology 51, 635-640 (2009).

Moore, W., Bonvento, M., Olivieri-Fitt, R.: Comparison of MDCT Radiation Dose: A Phantom
Study, - AJR Am. J. Roentgenol, 187 (20006), 5, pp. W498-502

Mootres B M,: The role of phantoms in standardisation of the radiological process, - Rad Prot Dosim,
49(1993):19-26.

Mori, S., et al.: Comparison of Patient Doses in 256-Stice CT and 16-Stice CT" Scanners, - Br. .
Radiol., 79 (20006), 937, pp. 56-61

Moss, M. and McLean, D.: Paediatric and adult computed tomography practice and patient dose in
Australia, - Australasian Radiology, 20006, 50(1):33-40.

Mozzo P, Procacci C, Tacconi A, Tinazzi Martini P,: A new volumetric CT" machine for dental

imaging based on the cone-beam technique: preliminary results, - European Radiology, November

1998, Volume 8, Issue 9, pp 1558-1564

159



Muench P, Meigooni A, Nath R, Mc Laughlin W.: Photon energy dependence of the sensitivity of
radiochromic film and comparison with silver halide film and 1iF TL.Ds used for brachytherapy dosimetry,
- Med. Phys. 18, 769-775 (1991)

Muhogora, W. et al.. Patient doses in CT examinations in 18 countries: initial results from

International AtomicEnergy Agency projects. - Radiat. Prot. Dosim. 136, 118—126 (2009)

Muhogora W. E. et al: Pediatric CT examinations in 19 developing countries: frequency and radiation

doses, - Radiation Protection Dosimetry, 2010, Vol 140, pp 49-58

Mullins, M., et al.: Comparison of Image Quality Between Conventional and Low-Dose Nonenhanced
Head CT, - AJNR, 25 (2004), 4, pp. 533-538

Murase K, Nanjo T, Ii S, Miyazaki S, Hirata M, Sugawara Y, Kudo M, Sasaki K. and
Mochizuki T.: Effect of x-ray tube current on the accuracy of cerebral perfusion parameters obtained by
CT perfusion studies, - Phys. Med. Biol. 50, 5019-5029 (2005).

Murayama K, Katada K, Nakane M, Toyama H, Anno H, Hayakawa M, Ruiz D.S. and
Murphy K.J.: Whole-brain perfusion CT performed with a prototype 256-detector row CT system: initial
experience, -Radiology 250(1), 202-211 (2009).

NCRP: National Council on Radiation Protection & Measurements. Ionizing Radiation
Exposure of the Population of the United States. NCRP Report 160. Bethesda, MD, US,
2009.

Neofotistou V.: Review of patient dosimetry in cardiology, - Radiation Protection Dosimetry Vol.
94, No. 1-2, pp. 177-182 (2001)

Nickoloft, E.: Current adult and pediatric CT doses, - Pediatric Radiology, 2002, 32(4):250-60.

Nickoloff, E. L. and Alderson, P. O.: Radiation exposures to patients from C1T: reality, public
perception, and policy, - AJR. American Journal of Roentgenology, 2001, 177(2):285-7.

Nievelstein, R., van Dam, 1., and van der Molen, A.: Multidetector CT in children: current

concepts and dose reduction strategies, - Pediatric Radiology, 2010, 40(8):1324-1344.

O’Daniel JC, Stevens DM, Cody DD.: Reducing radiation exposure from survey CT scans, - AJR
2005; 185:509-515

160



O’Donnell C et al: Comparative radiation exposure using standard fluoroscopy versus cone-beam
computed tomography for posterior instrumented fusion in adolescent idiopathic scoliosis, - Spine (Phila Pa
1976). 2014 Jun 15;39(14): E850-5. doi: 10.1097/BRS.0000000000000363

O’Connell A., Conover DL, Zhang Y, Seifert P, Logan-Young W, Lin CL, Sahler I, Ning
R.: Cone-Beam: CT for Breast Imaging: Radiation Dose, Breast Coverage and Image Quality, - AJR
2010; 195:496-509

Oikarihnen H, Merilainen S, Paakko E, Karttunen A, Nieminen M, Tervonen O.: Unjustified
CT examinatios in young patients, - Eur Radiol (2009): 1161-1165

Osmond, M. H., Klassen, T. P., Wells, G. A., Correll, R., Jarvis, A., Joubert, G., Bailey, B.,
Chauvin-Kimo, L., Pusic, M., McConnell, D., Nijssen-Jordan, C., Silver, N., Taylor, B., and
Stiell, I. G.: CATCH: a clinical decision rule for the use of computed tomography in children with minor
head injury, - Canadian Medical Association Journal, 2010, 182(4):341-8.

Pages |, Buls N. and Osteaux M.: CT dose in children: a multi-centre study, - Br. J. Radiol. 76
(2003) 803-811.

Pai S, Reinstein L.E, Gluckman G, Xu Z, Weiss T.: The use of improved radiochromic film for in
vivo quality assurance of high dose rate brachytherapy, - Med. Phys. 25, 1217-1221 (1998)

Pantos, 1., Thalassinou, S., Argentos, S., Kelekis, N., Panayiotakis, G. and Efstathopoulos,
E.: Adult patient radiation doses from non-cardiac C1" examinations: a review of published results, - Br.

J. Radiol. 84, 293-303 (2011).

Paterson A, Frush DP and Donnelly LF.: Helical CT of the body: are settings adjusted for
paediatric patients?, - Am. ]. Roentgenol. 176 (2001) 297-301.

Paterson, A. and Frush, D. P.: Dose reduction in paediatric MDCT: general principles, - Clinical
Radiology, 2007, 62(6):507-17.

Papadimitriou, D. et al.: A Swurvey of 14 computed tomographyscanners in Greece and 32 scanners in
Italy, examination frequencies, dose reference values, effective dosesand doses to organs, - Radiat. Prot.

Dosim. 104, 47-53(2003).

Powers W.J. and Raichle M.E.: Positron emission tomography and its application to the study of
cerebrovascular disease in man, - Stroke 16 (3), 361-376 (1985).

161



Prasad, S., et al.: Standard-Dose and 50% Reduced-Dose Chest CT: Comparing the Effect on Image
Quality, - AJR, 179 (2002), 2, pp. 461-465

Pravilnik o medicinskim izlaganjima, Sl glasnik RS 1/12

Primak AN, McCollough CH, Bruesewitz MR, Zhang ], Fletcher |G.: Relationship between
noise, dose, and pitch in cardiac multi-detector row CT, - RadioGraphics 2006; 26:1785-1794

Rampado O, Garelli E, Deagostini S and Ropolo R.: Dose and energy dependence of response of
Gafchromic® XR-QA film for kilovoltage x-ray beams, - Physics in Medicine and Biology,
Volume 51, Number 11

Ravenel, ]., et al.: Radiation Exposure and Image Quality in Chest C1' Examinations, - AJR, 177
(2001), 2, pp. 279-284

Rehani, M. M. and Berry, M.: Radiation doses in computed tomography: the increasing doses of
radiation need to be controlled, - BM], 2000, 320(7235):593-4.

Reilly, A.J. and Sutton, D.: Spectrum Processor, - The Institute of Physics and Engineering in
Medicine, UK, 1997.

Rempp KA, Brix G, Wenz F, Becker C.R, Giickel F. and Lorenz W.].: Quantification of
regional cerebral blood flow and volume with dynamic susceptibility contrast-enhanced MR imaging, -
Radiology 193(3), 637-641 (1994).

Richmond C.: "Obituaries: Sir Godfrey Hounsfield,", - BMJ, vol. 329, pp. 687-688, September
2004

Rosen B.R, Belliveau J.W, Vevea J.M. and Brady T.J.: Perfusion imaging with NMR contrast
agents, Magn Reson Med. 14(2), 249-265 (1990).

Rosenstain M, Suleiman O, Burkhart R, Stern H, Williams G,: Handbook of glandular tissue
doses for upper gastrointestinal fluoroscopic examinations, - HHS Publication, FDA 92-8282,
Rockville, USA, 1992.

Sahani, D., et al.: Comparison between Low (3:1) and High (6:1) Pitch for Routine Abdominal/ Pelvic
Imaging with Multislice Computed Tomography, - ]. Comput. Assist. Tomogr., 27 (2003), 7, pp.
105-109

162



Santos J, do Carmo Batista M, Foley S, Paulo G, McEntee M.F, and Rainford L.: Paediatric
CT optimization utilising Catphan 600 and age specific anthropomorphic phantoms, - Radiation
Protection Dosimetry (2014), Vol. 162, No. 4, pp. 586-596

Saxena, A. K., Prasad, K., and Kaza, R. K.: Reducing radiation dose to pediatric patients, - AJR.
American Journal of Roentgenology, 2005, 185(6):1658.

Saylor M.C, Tamargo W.L, McLaughlin W.L, Khan H.M, Lewis D.F, Schenfele R.D.: .4
thin film recording medium for use in food irradiation, - Radiat. Phys. Chem. 31, 529-536 (1988)

Schardt, P., Deuringer, J., Freudenberger, J., Hell, E., Knupfer, W., Mattern, D., and Schild,
M.: New x-ray tube performance in computed tomography by introducing the rotating envelope tube
technology, - Medical Physics, 2004, 31(9):2699-706.

Schilham, A., van der Molen, A. J., Prokop, M., and de Jong, H. W.: Overranging at
multisection CT: an underestimated source of excess radiation exposure, - Radiographics, 2010,

30(4):1057-67.

Schmidt T. and Behling, R.: MRC: a successful platform for future x-ray tube development, - Medical
Mundi (published by Philips Healthcare), 2000, 44(2):50-55.

Shore RE, Neriishi K, Nakashima E.: Epideniological Studies of Cataract Risk at Low to Moderate
Radiation Doses: (Not) Seeing is Believing, - Radiat Res 2010; 174:889-894

Shrimpton, P., et al.: National Survey of Doses from CT in the UK: 2003, - Br. ]J. Radiology 79,
968-980 (2000)

Shrimpton, P. C., Hillier, M. C., Lewis, M. A. and Dunn, M.: NRPB-W67 doses from computed
tomography (CT) examinations in the UK—2003 review. HPA, Chilton, UK (2005).

Shrimpton P.C, Hillier M.C, Meeson S, Golding S.J, Shrimpton P.C.: Doses from Computed
Tomography (CT) Examinations in the UK — 2011 Review, - Public Health England, 2014.

Silva, A. C., Lawder, H. J., Hara, A., Kujak, J., and Pavlicek, W.: Innovations in CT dose
reduction strategy: application of the adaptive statistical iterative reconstruction algorithm, - AJR.
American Journal of Roentgenology, 2010, 194(1):191-9.

Singh, S., Kalra, M. K., Moore, M. A., Shailam, R., Liu, B, Toth, T. L., Grant, E., and
Westra, S. J.: Dose reduction and compliance with pediatric CT protocols adapted to patient size, clinical
indication, and number of prior studies, - Radiology, 2009, 252(1):200-208.

163



Smith A.B., Dillon W.P., Gould R., Wintermark M.: Radiation Dose-Reduction Strategies for
Neuroradiology CT' Protocols, Radiation Dose-Reduction Strategies for Neuroradiology CT' Protocols, -
AJNR Am ] Neuroradiol 2007, 28:1628 —32

Smith E.A., Dillman J.R, Goodsitt M.M, Christodoulou E.G, Keshavarzi N, Strouse P.].:
Model-based Iterative Reconstruction: Effect on Patient Radiation Dose and Image Quality in Pediatric
Body CT, - Radiology: Volume 270: Number 2—February 2014

Snyder W S, Ford M R, Warner G G, Fisher S B: Estimates of absorbed fractions of monoenergetic
photon sources uniformly distributed in various organs of heterogennos phantom, - MIRD Pamphlet No
5, ] Nucl Med 10. Suppl. No 3 (1969):7-52.

Sodickson, A., Baeyens, P. F., Andriole, K. P., Prevedello, L. M., Nawfel, R. D., Hanson,
R., and Khorasani, R.: Recurrent CT, cumulative radiation exposure, and associated radiation-induced

cancer risks from CT of adults, - Radiology, 2009, 251(1):175-84.

Stankovi¢ Petrovic J.: Spektrometrija fotonskog 3ratenja u radioloskom opsegn energija pomoén Cdle
detektora, - Doktorska disertacija, Elektrotehnicki fakultet Univerziteta u Beogradu,

Beograd, 2016.

Strauss KJ, Goske MJ, Frush DP, Butler PF, Mottison G.: Image Gently vendor summit:
working together for better estimates of pediatric radiation dose from CT, - AJR 2009; 192:1169-1175

Strauss K.J.: Dose indices: everybody wants a number, - PediatrRadiol (2014) 44 (Suppl 3):5450—
S459

Street, M., Brady, Z., Van Every, B., and Thomson, K. R.: Radiation exposure and the
Justification of computed tomography scanning in an Australian hospital emergency department, - Internal
Medicine Journal, 2009, 39(11):713-9.

Studdert, D. M., Mello, M. M., Sage, W. M., DesRoches, C. M., Peugh, J., Zapert, K., and
Brennan, T. A.: Defensive medicine among high-risk specialist physicians in a volatile malpractice
environment, - JAMA: The Journal of the American Medical Association, 2005, 293(21):2609-
2617.

Steiger, H.J, Aaslid, R. and Stooss, R.: Dynamic Computed Tomographic Imaging of Regional
Cerebral Blood Flow and Blood 1 olume, - Stroke 24, 591-597 (1993)

164



Soliman K. and Bakkari M.: Examination of the relevance of using radiochromic films in measuring
entrance skin dose distribution in conventional digital mammography, - Radiat Prot Dosimetry (2015)
doi: 10.1093/1pd/ncv126

Strauss K. J., Goske M.]., Kaste S.C., Bulas D, Frush D.P, Butler P, Morrison G, Callahan
M.J, Applegate K.E: Image Gently: Ten Steps You Can Take to Optimize Image Quality and Lower
CT Dose for Pediatric Patients, - AJR 2010; 194:868—873

Suess, C. and Chen, X.: Dose optimization in pediatric CL: current technology and future innovations, -
Pediatric Radiology, 2002, 32(10):729-34.

Tahvonen P, Oikarinen H, Paakko E, Karttunen A, Blanco Sequeiros R, Tervonen O,
Justification of CT examinations in young adults and children can be improved by education, guideline
implementaion and increased MRI capacity, - Br ] Radiol 2013: 20130337

Tavernier Stefaan, Gektin Alexander, Boris Grinyov, William W. Moses.: Radiation Detectors

Sfor Medical Applications. Springer 2000.

Tenkanen-Rautakoski P.: Nuwmber of radiological examinations and procedures in 2008, - (in
Finnish). Radiation and Nuclear Safety Authority (STUK). Report STUKB 121 (2008).
ISBN: 978-952-478-540-2.

The Phantom Laboratory, official web-site www.phantomlab.com, site accessed on 27th

April 2011.
Toth, T. L: Dose reduction opportunities for CT scanners, - Pediatric Radiology, 2002, 32(4):261-7.

Townsend D.W., Catney J.P.J., Yap J.T., Hall N.C: PET/CT Today and Tomorrow, - ] Nucl
Med 2004; 45:45-14S

Tsapaki, V., Kottou, S. and Papadimitriou, D.: Application of Eunropean Commiission reference dose
levels in CT excaminations in Crete, Greece, - Br. J. Radiol.74, 836—840 (2001).

Tsapaki, V. et al. Dose reduction in CT' while maintaining diagnostic confidence: diagnostic reference
levels atroutine head, chest, and abdominal CT-LAEA-coordinated research project, - Radiology 240,
828-834 (2000).

Tsoulfanidis, N.: Energy Loss and Peneration of Radiation through Matter, chapter 4 in Mesurement
and Detection of Radiation, Second Edition, 1995, pp.121-149.

165



Tzedakis A, Damilakis ], Perisinakis K, Karantanas A, Karabekios S, Gourtsoyiannis N:
Influence of % overscanning on normalized effective doses caleulated for pediatric patients undergoing

multidetector CT' excaminations, - Med Phys 2007; 34:1163-1175

Tzedakis A, Perisinakis K, Raissaki M, Damilakis J: The effect of 3 overscanning on radiation
burden of pediatric patients undergoing head CT with multidetector scanners: a Monte Carlo study, - Med
Phys 2006; 33:2472-2478

Tzedakis, A., et al: The Effect of - Overscanning on Patient Effective Dose from Multidetector Helical
Computed Tomography Examinations, Med. Phys., 32 (2005), 6, pp. 1621-1629

Udayasankar UK, Braithwaite K, Arvaniti M, Small WC, Little S, Palasis S.: Low dose
nonenhanced head CT' protocols for follow-up evalnation of children with ventriculoperitoneal shunt:

reduction of radiation and effect on image quality, - AJNR 2008; 29:802—806

UNSCEAR: United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation.
Source and Effects of Ionizing Radiation. Report to the General Assembly. United

Nations, New York, 1988.

UNSCEAR: United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation.
Sources and Effects of Ionizing Radiation. volume I: Sources, Volume II: Effects. New

York, US, 2000.

UNSCEAR: United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation.
Sources and Effects of Ionizing Radiation. volume I. New York, US, 2010a.

UNSCEAR: United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation.
Report of the United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation,

Ofticial Records, General Assembly, Sixty-fifth Session, Supplement No. 46, 2010b.

UNSCEAR: United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation.
Effects of radiation exposure of children. Report to the General Assembly. United

Nations, New York, 2013.

Uredba o planu mreze zdravstvenih ustanova (,Sl. glasnik, br. 42/2006, 119/2007,
84/2008, 71/2009, 85/2009, 24/2010%)

Vassileva J., Rehani M.M., Al-Dhuhli H., Al-Naemi H.M., Al-Suwaidi J.S., Appelgate K.,
Arandjic D. et al: LAEA survey of pediatric CT practice in 40 countries in Asia, Europe, Latin

166



America, and Africa: Part 1, frequency and appropriateness, - American Journal of Roentgenology,
Vol 198, No 5, 2012, pp. 1021-1031.

Vassileva J., Rehani M.M., Applegate K., Ahmed N.A., Al-Dhuhli H., Al-Naemi H.M., Al
Suwaidi |.S., Arandjic D. et al: LAEA survey of paediatric computed tomography practice in 40

countries in Asia, Europe, Latin America and Africa: procedures and protocols, - European

Radiology, Vol 23, No 3, 2013, pp. 623-631.

Vassileva J., Rehani M., Kostova-Lefterova D., Al-Naemi H.M., Al Suwaidi J.S., Arandjic
D., et al: A study to establish international diagnostic reference levels for paediatric computed tomography,
- Radiation Protection Dosimetry, 2015, doi:10.1093/tpd/ncv116.

Verdun FR, Gutierrez D, Vader JP et al: CT radiation dose in children: a survey to establish age-
based diagnostic reference levels in Switzerland, - EurRadiol, 18, 2008, pp. 1980-1986

Verdun, F. R., Lepori, D., Monnin, P., Valley, J. F., Schnyder, P., and Gudinchet, F.:
Management of patient dose and image noise in routine pediatric CT abdominal examinations, -

European Radiology, 2004, 14(5), pp. 835-41.
Vock, P.: CT dose reduction in children, - European Radiology, 2005, 15(11), pp. 2330-40.

Von Schulthess G.K., Steinert H.C, Hany T.F: Integrated PET/CT: Current Applications and
Future Directions, - Radiology, 2006, 238:405—422.

Wagner LK, Eifel P.J. and Geise R.A.: Potential biological effects following high X-ray dose
interventional procedures, - | Vasc Interv Radiol., 1994, 5(1), pp. 71-84

Wang C et al: Evaluation of patient effective dose of nenrovascular imaging protocols for C-arm cone-beam

CT, - AJR Am ] Roentgenol., 2014, 202(5): 1072-7.

Wiest, P. W., Locken, J. A., Heintz, Philip H., and Mettler, F. A.: CT scanning: A major source
of radiation exposure, - Seminars in Ultrasound, CT, and MRI, 2002, 23(5):402-410.

Wintermark M, Thiran ].Ph, Maeder Ph, Schnyder P. and Meuli R.: Simultaneous Measurenent
of Regional Cerebral Blood Flow by Perfusion CT and Stable Xenon CT: A 1 alidation Study, - AJNR
Am | Neuroradiol 22, 905-914 (2001).

Wintermark, M., Smith, W.S., Ko, N.U., Quist, M., Schnyder, P. and Dillon, W.P.: Dynamic
Perfusion CT: Optimizing the Temporal Resolution and Contrast Volume for Calenlation of Perfusion
CT Parameters in Stroke Patients, - AJNR Am ] Neuroradiol 25, 720-729 (2004).

167



Wintermark M. and Lev M.H.: FDA Investigates the Safety of Brain Perfusion, - CT Editorials
AJNR 31 (2010).

Wintermark M, Maeder P, Verdun F.R, Thiran ].P, Valley J.F, Schnyder P. and Reto Meuli:
Using 80 RV'p versus 120 £V'p in Perfusion CT Measurement of Regional Cerebral Blood Flow, -
AJNR Am ] Neuroradiol 21, 1881-1884 (2000).

Zakon o zastiti od jonizujucih zracenja i nuklearnoj sigurnosti Stbije, SI glasnik RS 1/12.

Zankl M, Panzer W, Drexler G, Tomographic antropomorphic models. Part 1I: Organ doses from
computed  tomographic examinations in pediatric radiology, - National Research Centre for

Environment and Health (GSF) GSF Bericht 30/93, Neuherberg, Germany, 1993.

Zarb T, Rainford L, McEntee M.F: Image quality assessment tools for optimization of CT images, -
Radiography, 2010, 16, 147-153

Zarb Francis, Louise Rainford, Mark F. McEntee: Developing optimized CT' scan protocols:
Phantom measurements of image quality, - Radiography, 17, 2011, 109-114.

Zdravstveno-statisticki godisnjak Republike Srbije, Institut za javno zdravlje Srbije "Dr

Milan Jovanovi¢ Batut”, 2012.

Zhou, G. Z., Wong, D. D., Nguyen, L. K., and Mendelson, R. M.: Student and intern
awareness of ionising radiation exposure from common diagnostic imaging procedures, - Journal of

Medical Imaging and Radiation Oncology, 2010, 54(1):17-23.

168



Prilog A
Merenje KT doznog indeksa

Specificna geometrija izlaganja u KT dijagnostici dovodi do homogene distribucije doze
unutar odgovarajuéeg preseka te je za dozimetrijska merenja na KT uredaju neophodno
koristiti detektore cilindricnog (pencil) oblika koji su u osnovi jonizacione komore ili
poluprovodnicki detektori. Dozimetrijska velicina koja se meri je KT dozni indeks i

definisana je u odeljku 2.3.1 kao:

+50mm
CTDI,,, = % [ D(z)z A1)

—50mm

gde je D(3) vrednost apsorbovane doze u odredenoj tacki na z-osi, N broj preseka a T
nominalna debljina preseka. KT dozni indeks moze da se meri u vazduhu ili u fantomu.
Komercijalno su dostupne dve velicine KT fantoma od polimetilmetakrilata (PMMA),
fantom za simulaciju pregleda glave pacijenta (dijametra 16 cm) i fantom za simulaciju
pregleda trupa (dijametra 32 cm) koji su prikazani na Slici A.1. Za merenja u pedijatrijskoj
KT dijagnostici za simulaciju pregleda koristi se iskljucivo fantom dijametra 16 cm kako bi

se uzela u obzir veli¢ina pacijenata.

KT dozni indeks definisan u (A.1) ima karakteristicnu vrednost za odredeni model KT

uredaja i izrazava se kroz normalizovanu vrednost:

CTDI,,,

_CTDI,, = (A2)
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gde je Q vrednost proizvoda jacine struje 1 vremena rotacije koja je koris¢ena tokom
merenja. Merenje KT doznog indeksa vrsi se za razlicite vrednosti napona rendgenske cevi
pri ¢emu Q obi¢no uzima vrednosti 1 mAs ili 100 mAs. Na internet sajtu

www.impactscan.org dostupni su podaci o normalizovanim vrednostima KT doznog

indeksa za veliki broj komercijalno dostupnih KT uredaja.

Slika A.1: Fantomi i jonizaciona komora za KT dozimetriju.

Rezultati merenja KT doznog indeksa koja su vrsena na KT uredajima obuhvaéenim ovim

istrazivanjem prikazani su u Tabelama A1-A5.

Tabela A.1: Rezultati merenja KT doznog indeksa na KT uredaju GE LightSpeed VCT
(parametri ekspozicije: 120 kV, 300 mA, 1 s).

KT dozni indeks (CTDI)

Pokazivanje na

Rezultati merenja Prora¢un na osnovu rezultata .
merenja komandnoj Odstupanje
konzoli %)
Polozaj DLP CIDIioe  CTDligoe CTDIliop CIDIy CTDIL,y (mGy)
detektora  (mGy-cm) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy)
A 173.84 43.46 10.87 49.49 36.61 35 5
B 212.63 53.16
C 192.50 48.13
D 192.98 48.24
E 193.68 48.42
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Tabela A.2: Rezultati merenja KT doznog indeksa na KT uredaju GE LightSpeed HD 750
(parametri ekspozicije: 100 kV, 270 mA, 1.0 s).

KT dozni indeks (CTDI)

Pokazivanje na

Rezultati merenja Proradun na osnovu rezultata .
merenja komandnoj Odstupanje
konzoli )
Poloia' DLP CTDImo CTDIm(),C CTDIm(), CTDIW
detektor]a (mGy-cm)  (mGy) (mGy) (mGy) ' (mGy) ~ CTDLot (mGy)

A 150.22 37.56 9.39 43.58 32.18 29.18 8.0

B 189.01 47.25

C 168.88 42.22

D 169.36 42.34

E 170.06 42.52

Tabela A.3: Rezultati merenja KT doznog indeksa na KT uredaju Siemens Somatom
Emotion 16 (parametri ekspozicije: 130 kV, 180 mA, 1.5 s).

KT dozni indeks (CTDI)

Pokazivanje na

Rezultati merenja Proracun na osnovu rezultata .
merenja komandnoj Odstupanje
konzoli )
Polozaj DLP CIDIioo  CTDIioo.  CTDIioo, CTDI.
detektor]a (mGy-cm) (mGy) (mGy) (mGy) ' (mGy) CTDLai (mGy)

A 57.38 57.38 57.38 59.59 58.85 60.29 2.4

B 64.46 64.46

C 58.21 58.21

D 55.83 55.83

E 59.86 59.86
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Tabela A.4: Rezultati merenja KT doznog indeksa na KT uredaju Toshiba Aquilion 16
(parametri ekspozicije: 100 kV, 266 mA, 0.75 s).

KT dozni indeks (CTDI)

Pokazivanje na

Rezultati merenja Proradun na osnovu rezultata .
merenja komandnoj Odstupanje
konzoli )
Poloia' DLP CTDImo CTDIm(),C CTDIm(), CTDIW
detektor]a (mGy-cm)  (mGy) (mGy) (mGy) ' (mGy) ~ CTDLot (mGy)

A 25.85 21.54 21.54 22.61 22.25 20.8 7.0

B 27.74 23.12

C 26.93 22.44

D 26.06 21.72

E 27.78 23.15

Tabela A.5: Rezultati merenja KT doznog indeksa na KT uredaju GE Bright Speed S
(parametri ekspozicije: 120 kV, 200 mA, 1 s).

KT dozni indeks (CTDI)

Pokazivanje na

Rezultati merenja Proracun na osnovu rezultata .
merenja komandnoj Odstupanje
konzoli )
Polozaj DLP CIDILiy CIDLigoe CTDIligp CIDIy CTDILy (mGy)
detektora  (mGy-cm) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy)

A 41.28 41.28 41.28 41.75 41.59 46.7 10.9

B 48.37 48.37

C 41.31 41.31

D 35.74 35.74

E 41.58 41.58
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Prilog B

Catphan fantom

Kivalitet slike u KT dijagnostici predstavlja preduslov za dobijanje adekvatne dijagnosticke
informacije. Sa druge strane, bolji kvalitet slike znaci i vecu pacijentnu dozu te je
poznavanje metoda za ocenu kvaliteta slike od sustinskog znacaja u zatiti od zracenja u
KT dijagnostici. Medutim, odredivanje optimalnog kvaliteta slike je kompleksan zadatak jer
uklju¢uje ocenu na osnovu merenja odredenih fizickih parametara kao 1 subjektivnu
percepciju posmatraca sa aspekta klinickih zahteva (Mansson 2000, Martin 1999,
McCollough 2000). Kriterijumi za ocenu kvaliteta KT slike preporuceni su i od strane
Evropske Komisije (EUR 16262). U opstem slucaju, neophodno je predlozene kriterijume

kvaliteta prilagoditi klinickim zahtevima.

Na kvalitet slike u KT dijagnostici uticu brojni faktori imajuéi u vidu da se formiranje slike
visi preko sistema elektronskih komponenti i obrade velike kolicine podataka tokom
rekonstrukcije KT slike. Stoga se u cilju Osiguranja kvaliteta (QA) preporucuje redovno
sprovodenje specificnih testova u okviru kontrole kvaliteta (QC) uredaja koji ukljucuju i
ocenu kvaliteta slike (Bushberg 2002). Takode, preporuka je i da se kvalitet KT slike
izrazava preko fizickih parametara slike IEC 1994) koji se odreduju akvizicijom KT slika
specifi¢nih fantoma sa ugradenim detaljima (AAPM 1992). Najcesce se koristi komercijalno
dostupan fantom Catphan phantom (The Phantom Laboratory, Salem, SAD) koji je
dizajniran za potrebe sprovodenja kontrole kvaliteta u KT dijagnostici (Zarb 2011, Santos

2014, Smith 2014).
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B.1. Opis modela Catphan®phantom 600

Fantom Catphan phantom specijalno je dizajniran za evaluaciju kvaliteta slike na aksijalnim,
helicnim i multidetektorskim KT uredajima. Drveno kuciste se koristi kao sastavni deo
fantoma tokom akvizicije KT slika. Postoji vise modela fantoma 1 svi su napravljeni od
¢vrstog materijala. FantomCatphan®phantom 600sastoji se od pet razlicitth modula: CTP
404, CTP 591, CTP 528, CTP 515 i CTP 486. Na Slici B.1a prikazan je fantom
Catphan®phantom 600 montiran na drveno kudiste a na Slici B.1b unutrasnja struktura
fantoma. Svaki od modula fantoma koristi se za sprovodenje razlicitih vrsta testova u

procesu evaluacije kvaliteta KT slike. Mogucée je sprovodenje sledec¢ih vrsta testova:

e odredivanje debljine preseka i profila osetljivosti

e odredivanje rezolucije visokog kontrasta

® provera sistema za precizno pozicioniranje pacijenta
e odredivanje osetljivosti niskog kontrasta

e odredivanje uniformnosti i KT broja

e odredivanje pomeraja nosaca pacijenta

e odredivanje Suma u slici

e odredivanje kruzne simetrije

e odredivanje linearnosti

e odredivanje velicine piksela

e odredivanje modulacione funkcije transfera (MTF) u pravcu x, y i z-ose

174



[——110murm
7O0m [—-—
32.5m = 2.5mm
—-—l I 10mm
CTP404
CTP591
CTP528
CTP515
CTP486
@ ()

Slika B.1: Fantom Catphan phantom: (a) spoljasnji izgled fantoma i (b) unutrasnja

struktura modela Catphan®phantom 600.

Modul CTP 404 (Slika B.2) se sastoji iz tri dela. Prvi deo sadrzi pet sfera razlicitih
dijametara i koristi se za odredivanje zapreminskih artefakata. Drugi deo se koristi za
odredivanje debljine preseka, linearnosti i veli¢ine piksela i sadrzi dva para rampi
pozicioniranih pod uglom od 23° i Cetiri Supljine dijametra 3 mm pozicionirane na 50 mm
od centra modula. Treéi deo sadrzi sedam detalja visokog kontrasta a koristi se i za

odredivanje geometrijske distorzije.

Modul CTP 528 (Slika B.3) koristi se za odredivanje MTF i profila osetljivosti. U modul je
ugraden 21 detalj od aluminijuma debljine 2 mm i 2 impulsna izvora u okviru uniformnog
materijala. Izvori su pozicionirani u pravcu y-ose po 20 mm iznad i ispod centra fantoma i
2.5 1 10 mm od centra fantoma u pravcu z-ose. Ovaj modul omogucéava odredivanje

prostorne rezolucije u opsegu 1-21 Ip/cm.

Modul CTP 591 (Slika B.4) sastoji se od 3 para opre¢nih rampi i 2 individualna izvora.
Dva para rampi sacinjena su od detalja dijametra 0.28 mm i pozicionirana su u centru
fantoma na medusobnom rastojanju od 1 mm u pravcu z-ose. Treéi par sastoji se od detalja
dijametra 0.18 mm i takode je pozicioniran u centru fantoma ali na medusobnom rastojanju
od 0.25 mm u pravcu z-ose. Individualni izvori su dijametara 0.28 1 0.18 mm. Ovaj modul
sadrzi i volframsku zicu dijametra 50 pm pozicioniranu 6 cm od centra fantoma 1 takode se

koristi za odredivanje MTF.
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Slika B.3: Modul CTP 528 fantoma Catphan®phantom 600.
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Slika B.4: Modul CTP 591 fantoma Catphan®phantom 600.
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Modul CTP 515 (Slika B.5) se koristi za odredivanje rezolucije niskog kontrasta. Sadrzi
kruzne detalje razlicitih dijametara i duzina koji se prostiru u pravcu z-ose. Rezolucija

niskog kontrasta odreduje se na osnovu broja vidljivih detalja prema vrednostima datim u

Tabeli D1.
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Slika B.5: Modul CTP 515 fantoma Catphan®phantom 600.

Tabela B.1: Veza izmedu broja vidljivih detalja i rezolucije niskog kontrasta u modulu CTP

515 fantoma Catphan®phantom 600.

Spoljasnji detalji Unutrasnji detalji
Broj vidljivih detalja Rezolucija niskog Broj vidljivih detalja Rezolucija niskog
kontrasta (mm) kontrasta (mm)
1 2 1 3
2 3 2 5
3 4 3 7
4 5 4 9
5 6
6 7
7 8
8 9
9 15

Modul CTP 486 (Slika B.6) se koristi za proveru uniformnosti, KT broja i Suma u slici. KT
broj materijala od kojeg je modul sacinjen iznosi 20HU + 2% a tipi¢ne vrednosti KT

brojeva koje se mere u realnim uslovima nalaze se u intervalu 5-18 HU.
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Slika B.6: Modul CTP 486 fantoma Catphan®phantom 600.
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Prilog C

Upitnici

Opsti upitnik za medicinsko osoblje

Podaci o ispitaniku:
a) radiolog b) pedijatar c) radioloski tehnicar d)
drugo
1. Izlaganje pacijenata u medicini:
a) je zakonski ograniceno 1 iznosi 20 mSv godisnje
b) je zakonski ograniceno i iznosi 1 mSv godisnje
¢) nije ograniceno.
2. Od ukupne doze kojoj je izlozeno stanovnistvo od vestackih izvora zracenja, koji
procenat potice od medicinskih izlaganja:

a) 1% b) 5% c) 40% d) 90%
3. Deca su osetljivija na zracenje od odraslih:
a) da b) ne
4. Izlaganje u KT dijagnostici povecava rizik za pojavu karcinoma:
a) da b) ne

5. Snimanje u KT dijagnostici predstavlja oko 10 % od svih pregleda u dijagnostickoj
radiologiji, a doprinos ukupnoj dozi od medicinskih izlaganja je:

a) 5% b) 10% c) 50%
0. Krajnje odobrenje za KT pregled daje:

a) radiolog

b) lekar koji je uputio na snimanje

¢) radioloski tehnicar
7. Efektivna doza usled KT snimanja pluéa ekvivalentna je dozi od:

a) 150 do 200 klasi¢nih radiografija pluca

b) 10 do 15 klasi¢nih radiografija pluca

¢) 2 do 3 klasi¢ne radiografije pluca
8. Verovatnoca da jednogodisnje dete koje je snimljeno na KT uredaju razvije radijacioni
karcinom usled neoptimalne tehnike snimanja iznosi:
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a) 1:1000000 b) 1: 100000 c) 1:10000 d) 1:1000 e)
1:100
9. Ako se kod KT snimanja dece koriste isti parametri ekspozicije kao za odrasle doza za
dete je 2 do 3 puta veca.
a) da b) ne
10. Smatrate li da pre samog KT snimanja treba upozoriti pacijenta odnosno roditelje (u
slucaju dece) na potencijalni rizik usled izlaganja zracenju:

a) da b) ne

Upitnik za radiologe

1. Ko odobrava KT pregled u slucaju pedijatrijskih pacijenta:

a) radiolog b) lekar koji je uputio na pregled ¢) zajedno
2. Da i su u vasoj ustanovi dostupna pisana uputstva koja definisu dobru radiolosku
praksu:

a) da b) ne
3. Da li je u vasoj ustanovi obavezno pre upuéivanja na KT pregled zatraziti izvestaje o
prethodnim KT pregledima i dozama koje je pacijent primio:

a) da b) ne
4. Dali je KT pregled glave obavezan u slucaju pedijatrijskih pacijenata sa traumom glave:
a) da b) ne

5. Koji modalitet snimanja se na prvom mestu koristi u slucaju novorondenceta sa
hidrocefalusom:

a) klasi¢na radiografija

b) KT

¢) ultrazvuk

d) magnetna rezonanca
6. Koji modalitet snimanja se na prvom mestu koristi u slucaju novorondenceta sa
kongenitalnim tortikolisom:

a) klasi¢na radiografija

b) KT

¢) ultrazvuk

d) magnetna rezonanca
7. Koji modalitet snimanja se na prvom mestu koristi u slucaju pedijatrijskih pacijenata sa
akutnim bolom u abdomen ili kada se sumnja na upalu slepog creva:

a) klasi¢na radiografija

b) KT

¢) ultrazvuk

d) magnetna rezonanca
8. Koji modalitet snimanja se na prvom mestu koristi u slucaju pedijatrijskih pacijenata sa
pleuralnim izlivom:

a) klasicna radiografija

b) KT

¢) ultrazvuk

d) magnetna rezonanca
9. Koji modalitet snimanja se na prvom mestu koristi u slucaju pedijatrijskih pacijenata sa
neprestanom glavoboljom:
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a) klasi¢na radiografija

b) KT

¢) ultrazvuk

d) magnetna rezonanca
10.Koji modalitet snimanja se na prvom mestu koristi u slucaju pedijatrijskih pacijenata sa
disfunkcijom ventrikuloperitonealnog santa:

a) klasi¢na radiografija

b) KT

¢) ultrazvuk

d) magnetna rezonanca
11.Koji modalitet snimanja se na prvom mestu koristi u slucaju pedijatrijskih pacijenata
mladih od 5 godina sa upalom sinusa:

a) klasi¢na radiografija

b) KT

¢) ultrazvuk

d) magnetna rezonanca

Upitnik za radioloske tehniCare

1. Da li su u vasoj ustanovi dostupni protokoli KT snimanja prilagodeni pedijatrijskim
pacijentima:
a) da b) ne
2. Da li su u vasoj ustanovi dostupni protokoli K'T snimanja na osnovu indikacije za
snimanje:
a) da b) ne
3. U kojoj projekciji se obi¢no obavlja topografsko KT snimanje pedijatrijskih pacijenata:
a) PA b) AP
4. Kod KT snimanja abdomena pedijatrijskih pacijenata veli¢ina zracnog polja doseze do:
a) grudi b) dijafragme
5. Navesti najnizu tacku do koje doseze zra¢no polje kod KT snimanja karlice pedijatrijskih
pacijenata.
6. KT snimanje glave kod pedijatrijskih pacijenata sa traumom kao indikacijom obavlja se u:
a) aksijalnom modu  b) helicnom modu
7. Dali se u vasoj ustanovi kod KT snimanja pedijatrijskih pacijenata koristi automatska
kontrola ekspozicije (AEC):
a) da b) ne
8. Navesti tipicnu vrednost ugla gentrija kod KT snimanja glave pedijatrijskih pacijenata.
9. Da li su u vasoj ustanovi kod KT snimanja pedijatrijskih pacijenata dostupna olovna
zastitna sredstva:
a) da b) ne
10.Da li su u vasoj ustanovi kod KT snimanja pedijatrijskih pacijenata dostupna bizmutna
zaStitna sredstva za grudi:
a) da b) ne
11.Da li su u vasoj ustanovi kod KT snimanja pedijatrijskih pacijenata dostupna bizmutna
zaStitna sredstva za oci:
a) da b) ne
12.Da li su u vasoj ustanovi kod KT snimanja pedijatrijskih pacijenata dostupna sredstva za
imobilizaciju pacijenta:

a) da b) ne
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13.Koliko cesto se koristi sedacija kod pacijenata mladih od 5 godina tokom KT snimanja:

a) nikada b) <50% c) >50% d) uvek
14.Koliko cesto je neophodno da tre¢a osoba pridrzava pacijenta tokom KT snimanja:

a) nikada b) <50% c) >50% d) uvek
15.Ukoliko je neophodno, pridrzavanje pacijenata obavlja:

a) roditel] b) medicinsko osoblje

16.Da li je dozvoljeno da roditelji tokom KT pregleda deteta borave u prostoriji sa KT
uredajem:

a) da b) ne ¢) samo ako pridrzavaju dete
17.Ukoliko roditelji ostaju u prostoriji sa KT uredajem tokom KT pregleda deteta da li nose
olovnu zastitnu kecelju:

a) da b) ne
18.Ukoliko medicinsko osoblje ostaje u prostoriji sa KT uredajem tokom KT pregleda
deteta da li nose licni dozimetar:

a) da b) ne
19.Da li se u vasoj ustanovi vode evidencije o pacijentnim dozama:
a) da b) ne

20.Da Ii u vasoj ustanovi postoji medicinski fizicar koji ucestvuje u kreiranju optimalnih
protokola KT snimanja pedijatrijskih pacijenata:
a) da b) ne
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Mpunor 1.

WzjaBa o ayTopcTey

Norucarm-a___HaHujena Apaxhuh
5041/08

6poj ynuca

WUsjasreyjem

Aa je fOKTOpCKa AUcepTaLMja NOA HACNoBOM

YTuuaj napameTapa ekcrnosuumje n TeXHUKe CHUMaka Ha nauyujeHTHy fo3y
W KBanNuUTeT Crvke y KOMMjyTepu3oBaHoj ToMorpagujm

* PEe3ynTar CONCTBEHOr UCTPaXUBaYKor pasa,

¢ AanpeanoxeHa Auceprauuja y UenvHu HA y nenoBuma Huje Guna npeanoxexa
3a pobujare Guno Koje Avnnome npema CTYAWjCKMM nporpamuma Apyrux
BMCOKOLUKONCKUX YCTaHOoBa,

¢ facy pe3ynTaTil KOPeKTHO HaBeaeHu U

*’ Aa HUCaM KpluMo/na ayTopcka npasa M KOPUCTMO WMHTENeKTyamHy CBOJUHY
APYrUX nuua.

MoTnuc gokTopaxaa

\ - \
QW\}\J&Q\ wt

Y Beorpany, 13.06.2016.
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Mpunor 2.

UsjaBa 0 UCTOBETHOCTM WITaMNaHe U efIEKTPOHCKe
Bep3nje AOKTopcKor paga

Vve v np ayropa Hanujena Apaxhuh
Bpoj ynuca 5041/08

Cryavicio nporpam EnekTpoTexHuka u padyHapcTBo
YTuuyaj napameTapa eKkcrnosvumje U TeXHUKE CHUMara Ha NauujeHTHy 4o3y

Hacnos paga M KBanuTeT cnvke y KOMNjyTepu3oBaHoj Tomorpaduiv o
ap MNpeapar MapuHkosuh, peaoBHU Npodgecop

Mentop _Ap Onusepa Livpaj-Bjenay, saHpeaHu npocecop

Hanujena Apaxfuh

MNotnucaxn

“3jaBrbyjemM Aa je wramnaHa Bepauja Mor JOKTOPCKOr paja UCTOBETHA eneKTPOHCKO)
Bepavjn kojy cam npepao/na 3a ofjaBrbMBale Ha noprany QururanHor
penoautopyyma YHusepautera y Beorpagy.

DAossorbasam ga ce ofjase MojU NUYHU NoOAaLM BesaHu 3a Aobujare aKaaeMmeKor
3Baka AOKTOpa Hayxa, Kao LUTO Cy UMe U NpeaumMe, roguHa U MecTo pofiersa u Aatym
onbpake paga.

Osu nuyHM nojauM Mory ce o6jaBuT Ha MpPEXHMM CTpaHuuama aurutane
6ubnuoTeke, y enekTpoHcKom karanory v y nybnukaunjama Yuusepauteta y Georpaay.

Mornuc aokropanaa

Q\qu Exﬁﬁh &\Twc}\’ﬁ\

Yy Seorpany' 1 3.06.2016
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Mpunor 3.
M3jaBsa o kopuwhemy
Osnawhyjem Yhusepautetcky Gubnuoreky ,Csetosap Mapkosuh* aa y Ouvrvtanim

penoavTopujym YHusepauteta y Beorpaay yHece Mojy AOKTOpcKy AucepTauujy nog
HacnoBoMm:

YTuuaj napameTapa ekcrnosuumje u TeXHUKEe CHUMara Ha nauujeHTHy o3y

1 KBanuTeT CUKe y KOMMjyTepn3oBaHoj Tomorpaduju

Kkoja je moje ayTopcko geno.

Avceprauvjy ca caum npunosuma npegao/na cam y enekTPOHCKoM hopMaTy neroaHoM
3a TpajHo apxuBupatse.

Mojy AokTopCKy AvcepTauujy noxpakeHy y JuUruTaniu penoauTopujym YHueepaureta
y Beorpagy mory Aa KopucTe cBv Koju NowTyjy oapeade cappxaHe y oaabpaHom Tuny
nuueHue Kpeamete 3ajequue (Creative Commons) aa kojy cam ce ognyuuo/na.

1. AytopcTeo
2. AyTOpCTBO - HeKOMepUUjanHo
@.y‘ropmo — HekomepuujanHo — 6e3 npepage
4. AyTOpCTBO — HEKOMEepUWjanHo — AeNUTY NOA UCTUM YCnoBUMa
8. AyTopcrso— Gea npepage
6. AyTopcTBO— [enuUTH NoA UCTUM YCnoBUMa

(Monumo pa 3aokpyxuTe camo jeaHy OA LWECT noHyREeHUX MMUEHUM, KpaTak onue
NUUEHUM AaT je Ha noneljuHu nucTa).

Mornuc pokTopanaa

w0 \N}LJ\

y ooy, 18.08.2016.
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1. AyTopcreo - [lodBorsasate yMHOXaBarke, AVCTPUOYUMjy M jaBHO caonuiTasate
Aena, v npepaje, aKko Ce Haseae MMe ayTopa Ha HauuH oapefieH of ctpake ayTopa
WK A3Ba0LA NUUEHUE, YaK 1 Y KoMepLwjante capxe. Oso je HajcnoBoaHuja oa cBuX
NUUEHUN.

2. AyTopcTBO — Hexouepm}anuo. [loasorbasare yMHOXaBake, AMCTpUBYLMjy U jasHo
caonwTasare Aena, v npepage, ako Ce Haseae ¥Me ayTopa Ha HauuH oapeheH of
cTpaHe ayTopa WnW Aasaoua nuueHue. Osa fvueHua He A03BOMbasa KoMepumjanHy

ynotpeby aena.

3. AyTOpcTBO - HekomepuMjanHo — 6Ge3 npepage. [lodsornasaTe yMHOXaBaHE,
AvCTPUBYUM)y 1 jaBHO caonwrasake Aena, Ges npomexa, npeoBnukosara Wim
yriotpebe pena y CBOM fAeny, ako Ceé HaBeje UMe ayTopa Ha HauiuH oapefien on
cTpaHe ayTopa unv gaeaoua nuueHue. Osa nuueHUa He A03BOrbaBsa Komepuujanty
ynotpeBy Aena. Y opHocy Ha CBE OCTane nuueklie, 0BOM MULISHLOM Ce OrpaHiiasa
Hajsehu 06um npasa kopuwihetsa Aena.

4. AyTOpCTBO - HEKOMEpUMjanHO — AENUTH NOA WCTMM YCroBuMa. [lossorbapare
yMHOXaBate, AUCTPUBYLM)y ¥ jasHO caonwTasarse Aena, n npepaae, ako ce Hasefe
WMe ayTopa Ha HauuH oapefieH Off CTpaHe ayTopa Wnu AaBaoua NvLeHLe U ako ce
npepaga AuCTpuGyWpa MOA WCTOM WAW CAUYHOM JIMLIEHLOM. Osa nuueHua He
[l0380MbaBa Komepuujanty ynotpeby Aena v npepaaa.

5. Aytopcteo — 6e3 npepage. [lo3BorbaBate yMHOXaBare, avcTpubyumjy v JjasHo
caonwrasaise Aena, 6ea npomMeHa, npeobnukosarka uny ynotpebe genay csom Aeny,
aKo ce HaBefe vMe ayTopa Ha HayuH oapefieH Of CTpaHe ayTopa wnu Aasaoua
nuueHue. OBa nMUeHLAa A03BOMbaBa KoMepLmjanty ynotpeby gena.

6. AyTOopcTBO - AENWTW oA WUCTUM ycrosuma. [ossorbasate yMHOXapake,
AVCTPUGYLM]y ¥ jaBHO caoniuTasake Aena, 1 npepane, ako ce Haseae ume ayTopa Ha
HauuH oppefed of CTpaHe ayTopa Wnu Aasaoua FMUeHue u ako ce npepaga
AvCTpMGYMpa NOA WCTOM MNW CRvYHOM nuueHuoM. OBa nuueHua f03B0M-aga
KomepuujanHy ynotpedy aena W npepaga. CruuHa je COTBEPCKUM nuLeHUaMa,
OAHOCHO NMLeHLIaMa OTBOPEHOT KoAa.
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