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Tänapäeval kasutatakse mitmete vähipaikmete, sh eesnäärmevähi kiiritusravi planee-
rimisel nii kompuutertomograafia (KT) kui ka magnetresonantstomograafia (MRT) 
uuringut. MRT-uuringut kasutatakse tänu tema paremale pehmete kudede visuali-
seerimise võimaldamisele kiirituse sihtmahu hindamiseks ja kiiritatava piirkonna 
piiritlemiseks ning KT-uuringut kiiritusdoosi planeerimiseks. Kahe uuringu koos 
kasutamisel võib kaasneda süstemaatilisi vigu. Tänapäeva tehnoloogia võimaldab 
kiiritusravi planeerimise töövoost välja jätta KT-uuringu. MRT-põhine kiiritusravi 
planeerimine võeti maailmas kasutusele 2012. aastal. Praegu kasutatakse seda meetodit 
peamiselt eesnäärmevähi kiiritusravi planeerimiseks. „Alates 01.01.2024 on Eesti 
tervisekassa lisanud tervishoiuteenuste loetellu uue kiiritusravi teenuse „Intensiiv-
susmoduleeritud väliskiiritusravi planeerimine (MRT-põhine)“ tervistaval eesmärgil 
ravi saavatele eesnäärmevähiga patsientidele“. Artiklis on antud ülevaade MRT rollist 
eesnäärmevähi kiiritusravi planeerimisel tänapäeval, selle meetodi eelistest KT- ja 
MRT-uuringu kooskasutamise meetodi ees ning kirjeldatud väljakutseid, mis MRT-
põhise kiiritusravi planeerimisega kaasas käivad. 

Kompuutertomograafiline uuring (KT) on 
olnud peamine meetod, mida kasutatakse 
kiiritusravi planeerimisel, sihtmärgi ja 
riskielundite piiritlemisel. Samuti on KT 
ül iolul ine k i ir itusdoosi planeerimisel, 
kuna annab infot elektrontiheduse kohta, 
mille abil saab arvutada neeldunud doosi. 
Samuti kasutatakse KT-uuringut referents-
uuringuna patsiendi positsioneerimiseks 
kiirendi laual. 

KT suureks puuduseks on aga halb 
pehmete kudede v isualiseeritavus, mis 
on magnetresonantstomograafia (MRT) 
uuringut kasutades märk imisväärselt 
parem. Paljud kasvajad arenevad pehmetes 
kudedes – eesnäärmes, ajus jm – ning täna-
päeval kasutatakse kiiritusravi planeeri-
misel KT- ja MRT-meetodi kombineerimist. 
MRT-uuring võimaldab tuumorit paremini 
visualiseerida ja kiirguse sihtmahte täpse-
malt kontuurida ning KT ki irgusdoosi 
jaotust planeer ida. See tehnika vajab 
fusiooni ehk kahe pildi ühildamist, mis 
võib tuua endaga kaasa süstemaati l isi 
v igu – patsiendi asend, tema elundite 
paigutus võib eri ajahetkel tehtud pildil 
erineda jms. Need vead jäävad püsima kogu 
ravikuuri jooksul ning võivad mõjutada 
ravivastust. Samuti nõuab kahe uuringu 

tegemine rohkem aega ja raha. KTga 
kaasneb ka ioniseeriv kiirgus. Tänapäeval 
on aga leitud mitmeid meetodeid MRT-
uuringu alusel kudede elektrontiheduse 
hindamiseks – n-ö pseudo-KT tegemiseks. 
See annab võimaluse mitmete vähipaik-
mete kiiritusravi planeerimisel loobuda 
KT-põhisest planeerimisest ning üle minna 
MRT-põhisele planeerimisele. 

MRT-PÕHISe KIIRITUSRavI 
Pl aNeeRIMISe eelISed
Kirjanduses on välja toodud MRT-põhise 
kiiritusravi planeerimise kolm põhilist 
eelist KT- ja MRT-uuringu kooskasutamise 
meetodi ees: süstemaatiliste vigade välti-
mine, aja- ja kulutõhusus ning madalam 
kiirguskoormus patsiendile.

Süstemaatiliste vigade vältimine
Eesnäärme kiiritusravis on kiiritatavaks 
alaks kogu eesnääre ning osa seemne-
põiekestest ja seda ümbritsev ala, kuhu 
võivad kasvajarakud olla levinud (kiiri-
tatav kliiniline maht). Ravitava piirkonna 
maht planeeritakse kli inil isest mahust 
suurem, võttes arvesse võimalike ebatäp-
suste teket patsiendi positsioneerimisel 
ki irendi lauale ja kiirguse suunamisel. 
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Kiiritatava ala mõõtmete täpne hindamine –  
eesnäärme kontuurimine – on kiiritusravi 
planeerimisel olulisim lüli ja on KT-põhisel 
k i ir itusrav i planeerimisel rav i täpsust 
mõjutavate tegurite seas kõige nõrgem 
lüli. Eesnäärme kontuurimise ebatäpsus 
KT-põhisel planeerimisel tekitab rohkem 
ravivigu kui patsiendi positsioneerimisest 
tulenevad ebatäpsused (1, 2).

Mida täpsemalt on hinnatud eesnäärme 
kontuurid, seda väiksem on kiiritatava 
ala maht, kõrge kiirgusdoos on suunatud 
täpselt kasvajale ja seda ümbritsevad nn 
riskielundid saavad võimalikult vähe kiiri-
tusest kahjustada. MRT-uuring võimaldab 
pehmekoeliste kasvajate korral terveid 
kudesid kasvajast eristada paremini kui 
KT-uuring. 

MRT-kujutistel on võimalik täpsemalt 
määrata kiiritatavat piirkonda ja vähen-
dada sihtmärgi piiritlemise varieeruvust 
(3). Soovitatakse kasutada T2-kaalutud 
kujutist, mis tagab eesnäärme parema 
visualiseerimise kraniaal- ja kaudaalsuunas 
(4, 5). Samuti võimaldab MRT eesnäärme 
sisestruktuuri hästi visualiseerida ja eris-
tada vähki teistest haiguslikest muutustest 
(6). MRT- ja KT-uuringute kooskasutamisel 
eesnäärme pi ir it lemisel on uuringute 
andmeil kiiritatava ala maht kuni 40% võrra 
väiksem KT-uuringu põhjal planeeritud ala 
mahust (2, 4, 7–11). MRT-põhiselt planee-
ritud kiiritatava ala maht eesnäärmevähi 
raviks on kuni 18% võrra väiksem KT- ja 
MRT-uuringu kooskasutamise meetodil 
planeeritud mahust (12). Uuringuga on 
leitud, et MRT-meetodil planeeritud eesnäär-
mevähi kiirituse korral oli pärasoole seina 
kiirguse doos 64 Gy ja KT-meetodil planee-
ringu korral 65,6 Gy ning bulbus penis ’e 
kiirgusdoos aga vastavalt 7,9 Gy ja 19,5 
Gy (4). Seega on MRT-põhiselt planeeritud 
eesnäärmevähi kiiritusravi korral väiksem 
uroloogiliste ja seedetrakti tüsistuste ning 
erekt i i lse düsfunktsiooni kujunemise 
tõenäosus ja esinemissagedus. 

Tänu täpsemale eesnäärme kontuuri-
misele saab suurendada korraga antavat 
terapeutilist doosi, ilma et ümbritsevad 
terved koed saaksid rohkem kahjustada. 
Näiteks võimaldas eesnäärme kontuurimine 
MRT-l suurendada ühekordset doosi 2–7 Gy, 
säilitades samas lubatud doosi pärasoo-
lele (13). Ühekordse doosi suurendamine 
võimaldab vähendada ka kiiritusseansside 
arvu ning seega lühendada ravi kestust. 

Lisaks ei sobi MRT-uuring mitte ainult ravi 
planeerimiseks, vaid võimaldab saada head 
ülevaadet ka haiguse dünaamikast ja aidata 
ravivastust hinnata. 

KT- ja MRT-uuringu kooskasutamise 
meetod, mille puhul tuumorit ja ümbrit-
sevat kude kontuuritakse MRT-pildil ning 
kiirgusdoosi planeeritakse KT-uuringul, 
võib endaga kaasa tuua geomeetrilisi vigu. 
Keeruline on tagada patsiendi identset 
positsiooni mõlema uuringu ajal vaatamata 
erinevate positsioneerimis- ja immobili-
satsioonivahendite olemasolule. Samuti on 
raske tagada patsiendi siseelundite (pära-
sool ja kusepõis) samasugust paigutust 
ja täituvust eri ajahetkedel. Eesnäärme 
kiirituse planeerimisel on siseelundite 
paigutuse võimalikud erinevused kahe 
erineva uuringu kasutamisel kuni 2 mm  
ulatuses (17). Sel l ised süstemaati l ised 
planeerimisvead võivad omakorda põhjus-
tada vigu kiirguse doosi jaotuse planeeri-
misel, viies doosi sihtmärgist kaugemale. 
MRT-põhine planeerimine vähendab KT- 
ja MRT-kujutiste ühendamisega seotud 
v igu, kuna tugineb ainult ühe uuringu 
andmetele. 

Aja- ja kulutõhusus
Jättes KT-uuringu kõrvale eesnäärmevähi 
kiiritusrav i planeerimisel, on võimalik 
ravi planeerimisel saada 15 minutit ajalist 
kokkuhoidu (14). 

MRT-põhine planeerimise meetod ei 
ole ainult kliiniliselt, vaid ka majandusli-
kult tõhusam. Soomes 2021. aastal tehtud 
uuringus ilmnes, et MRT-põhine planee-
rimise meetod on 2% kulutõhusam kui 
KT- ja MRT-uuringul põhineva planeerimise 
meetod; ühe eesnäärmevähi patsiendi 
ravi planeerimine MRT-põhist meetodit 
kasutades maksis 903 eurot ning KT- ja 
MRT-uuringul põhinevat meetodit raken-
dades 922 eurot. Seega saavutati 10 aasta 
jooksul 3000 patsiendi ravil kokkuhoid  
58 544 eurot (15).

Teine uuring näitas, et MRT-põhist 
meetodit kasutades on esialgne kulude 
vähenemine 14 eurot patsiendi kohta, 
kulude suuremat kokkuhoidu piirasid algul 
vajalikud kvaliteedi tagamise protseduurid. 
Pikemas perspektiivis võib eeldada veelgi 
suuremat rahalist kokkuhoidu (209 eurot 
patsiendi kohta), kui MRT-põhise planee-
rimise töövoog on välja kujunenud ning 
vähenevad kvaliteedi tagamise protse-



206

üleva ade

Eesti Arst 2024; 103(4):204–210

duuride lisakulud. Siis oleks MRT-põhisel 
planeerimisel võrreldes KT- ja MRT-uuringul 
põhineva meetodiga kulude kokkuhoid 
juba 7% (16).

Vähenenud kiirguskoormus
MRT-põhine planeerimine kõrvaldab vaja-
duse KT-uuringu järele, vähendades seeläbi 
patsiendi kokkupuudet ioniseeriva kiirgu-
sega. KT-uuringu kiirgusdoos jääb vahe-
mikku 1–4 cGy, mida võib pidada väikeseks, 
arvestades, et näiteks eesnäärme kiiritus-
ravi käigus saavad patsiendid 3 Gy ühe 
korraga. Kiirgusdoosi vähendamine võib olla 
aktuaalne laste kiiritusravis ja olukordades, 
kus on ravi kohandamiseks vaja korduvalt 
teha KT-uuring. 

MRT-PÕHISe Pl aNeeRIMISe 
vÄlJaKUTSed

Elektrontiheduse puudumine ja 
doosijaotuse arvutamine
Nagu juba eelnevalt mainitud, ei ole võimalik 
planeerida doosi MRT-uuringul, kuna see 
ei anna otseselt teavet kudede elektronti-
heduse kohta, mis on vajalik kiirgusdoosi 
planeerimiseks. MRT-signaal sõltub peami-
selt prootonite tihedusest ja relaksatsiooni 
ajast, seega ei ole MRT-kujutis otseselt 
seotud kudede elektrontihedusega ega 
mõõdetav Hounsfieldi ühikutega (HU). 
MRT-põhisel planeerimisel tuleb raviks 
vajaliku kiirgusdoosi planeerimiseks luua 
KT-omadustega kujut is – sünteet i l ine 
KT-kujutis (vt joonis 1). 

Kirjanduses on esitatud mitmeid tehno-
loogiaid sünteetilise KT-kujutise generee-

rimiseks, mida võib jagada nelja rühma: 
ühe koe tiheduse määramine, erinevatele 
kudedele spetsiifilise tiheduse määramine, 
spetsiaalselt kudede tiheduse määramiseks 
koostatud atlase kasutamine ja masinõpe. 
Sageli kasutatakse nn hübriidmeetodit 
(koosneb mitmest meetodist), et tagada 
doosijaotuse parem täpsus.

Ühe tiheduse määramise meetodi puhul 
hinnatakse ühe koetüübi HU suurust kogu 
organismi elektrontiheduse näitajana. Selle 
meetodi puudus seisneb selles, et ei võeta 
arvesse kudede heterogeensust. Koegrupile 
spetsiifilise tiheduse määramise meetodit 
võib pidada eelmise meetodi laienduseks, 
kus võetakse arvesse kudede heterogeen-
sust – koed klassifitseeritakse tüüpideks 
( lihas, luu, rasv, õhk) ning igale koetüübile 
määratakse konkreetne HU suurus. Atlasel 
põhinev lähenemisviis kasutab sünteetilise 
KT-kujutise genereerimiseks spetsiaalselt 
koostatud atlast, mis hõlmab erinevate 
patsientide KT- ja MRT-kujutiste paaride 
andmekogumit kudede täpseks kaardista-
miseks. Üks populaarsemaid meetodeid on 
masinõpe. Luuakse matemaatiline mudel, 
mil le abi l õpetatakse masinale leidma 
seoseid MRT ja KT vahel ning nende seoste 
abil konverteerima MRT-kujutist KT-kujuti-
seks. Selle meetodi muudab atraktiivseks 
kiirus – sünteetiline KT-kujutis genereeri-
takse sekunditega. Uuringud on näidatud, 
et erinevaid meetodeid kasutades erineb 
sünteetilise KT-kujutise põhjal planeeritud 
kiirgusdoosi jaotus reaalse KT-uuringu 
põhjal arvutatust kuni 2% võrra. Kõige 
väiksem on erinevus atlasepõhise ja masin-
õppe meetodi kasutamisel (5, 18, 19).

Joonis 1. Vasakul kompuutertomograafiline (KT) kujutis, paremal sünteetiline KT-kujutis (loodud 
atlasepõhisel meetodil, kasutades MriPlanneri tarkvara) (12).
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Geomeetriline moonutus
MRT-pildil tekib geomeetriline moonutus, 
mis võib põhjustada vigu sihtmärgi kontuuri-
misel ja ka sünteetilise KT-kujutise loomisel.

MRT-uuringul magnetvälja intensiivsus 
ei vähene lineaarselt ja sõltub kaugusest 
isotsentrist. Seetõttu ei ühti magnetuuringu 
pildil tsentrist kaugemal olevate punktide 
ruumiline paigutus pildil täpselt punktide 
paigutusega uuritavas piirkonnas, tekib 
geomeetriline moonutus (20).

Diagnoosimise eesmärgil tehtud MRT-
uuringul ei ole geomeetrilise moonutuse 
põhjustatud ebatäpsused nii olulised, kuna 
eesmärk on ainult kujutise kirjeldamine. 
Kiiritusravi planeerimisel on aga täpsus 
oluline ning MRT-põhisel planeerimisel on 
vajalik kujutise 3D-korrektsioon. Korrigeeri-
mata jätmisel võivad erinevused KT-põhise 
planeerimisega võrreldes olla üle 1 cm ja see 
on eriti oluline eesnäärmevähi ravi planee-
rimisel, kus kasutatakse suure vaateväljaga 
MRT-uuringut sünteeti l ise KT-kujutise 
genereerimiseks. 3D-korrektsiooniga on 
võimalik vähendada geomeetrilist moonu-
tust keskmiselt 1,97 millimeetrini (kaugus 
isotsentrist 200–250 mm) (21).

MRT-kujutise salvestamine ravi 
asendis
Patsiendi paigutamine MRT-seadme lauale 
on tähtis etapp. Peab olema tagatud patsien-
dile mugav ja võimalikult stabiilne asend, 
et vältida ka minimaalseid liigutusi. Kiiri-
tusravis kasutusel olev MRT-aparaat erineb 
diagnoosimisel kasutatavast. Esiteks on 
kiiritusravi MRT-aparaadil lame laud, mis 
võimaldab kergemini kasutada erinevaid 
täpse positsioneerimise ja f ikseerimise 
abivahendeid, nagu näiteks jala- ja põlvealu-
seid. Samuti peaks kasutusel olevate abiva-
hendite tõttu kiiritusravis kasutuses olev 
MRT-aparaat olema suurema läbimõõduga, 
et patsiendi peale paigutatavad fikseerimis-
vahendid ja mähised ei komprimeeriks ega 
moonutaks patsiendi kehaosi. Täpse posit-
sioneerimise hõlbustamiseks paigaldatakse 
MRT-ruumi ka lasereid (vt joonis 2).

Kullast markerite visualiseerimine
Enne planeerimisuuringut paigaldatakse 
patsiendi eesnäärmesse ultraheli- (UH) 
uuringu kontrolli all 3 kullast markerit, 
mida kasutatakse eesnäärme asendi jälgi-
miseks ja sihtmärgi positsioneerimiseks 

Joonis 2. Patsiendi positsioneerimine magnetresonantstomograafilise seadme laual. 
(Autori isiklik pilt.)
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kiiritusravi eel ja ajal. Seda nimetatakse 
piltjuhitud kiiritusraviks. KT-uuringul on 
need markerid suurepäraselt nähtavad, 
kuid MRT-uuringul on neid raske tuvastada, 
kuna kuld ei tekita signaali magnetväljas 
ning seetõttu jääb MRT-uuringu pi ldi l 
nende paiknemise kohta tühimik. Segava-
teks teguriteks MRT-põhisel planeerimisel 
võivad osutuda ka eesnäärmes olevad 
hemorraagiad, kaltsifikaadid, fibroos, mis 
samuti jäävad pildile tühimikena. Eduka 
MRT-põhise kiiritusravi planeerimise üheks 
takistuseks peetakse just kullast markerite 
tuvastamise raskust MRT-uuringul (6, 22). 
Kullast markerite visualiseerimiseks regist-

reeritakse eraldi spetsiaalne MRT-sekvents, 
kuhu kantakse kullast markerite ja kiirita-
tava ala kontuurid, mis kopeeritakse süntee-
tilisele KT-kujutisele. Mitmete sekventside 
registreerimine pikendab uuringu aega ning 
sellega suureneb risk, et sekventside ajal 
ja/või nendevahelisel ajal patsient liigutab 
end. Kullast markerite tuvastamise prot-
sessi automatiseerimine, mille korral nende 
kontuurimine toimuks samal sekventsil, 
kus ka sihtmahu kontuurimine, võiks olla 
üheks lahendusviisiks (21).

Täiendavad takistused
Praegu ei saa veel tagada kõigile eesnäär-
mevähiga patsientidele MRT-põhist kiiri-
tusravi planeerimist. Erinevate keskuste 
andmeil rakendati MRT-põhist planeerimist 
88–93%-l kõikidest patsientidest, kes seda 
vajasid (14, 15, 23). Teatud olukordades 
tuleb ikkagi jääda MRT- ja KT-uuringul 
põhineva planeerimise juurde. Patsiendid 
puusaproteesidega vajavad lisaks MRT-le 
ka KT-planeerimisuuringut, kuna proteesid 
tekitavad pildil artefakte (vt joonis 3). 

Patsientidel, kelle kehamassiindeks on 
suur, tuleb kiiritusravi planeerimiseks 
samuti rakendada KT-l ja MRT-l põhi-
nevat meetodit, kuna suure kehapindalaga 
patsient ei mahu vabalt planeerimiseks 
kasutatavasse MRT-aparaati ning sellest 
tulenevad vead sünteetilise KT-kujutise 
genereerimisel (vt joonis 4). Veel üheks 
takistuseks võib osutuda ka patsiendi 
klaustrofoobia.

MRT-PÕHISe KIIRITUSRavI 
Pl aNeeRIMISe TÖÖvOOG
1.  Raviotsus tehakse onkoloogilisel konsii-

liumil.
2.  Ku l l a s t  m a rke r i d  p a ig a l d a t a k s e 

UH-uuringu kontrolli all eesnäärmesse 
kaks nädalat enne ravi planeerimist.

3.  Kiiritusrav i planeerimiseks tehakse 
MRT-uuring. Patsient tuleb uuringule 
ette valmistatuna, s.t tühja pärasoo-
lega ja mõõdukalt täidetud kusepõiega. 
Patsiendi positsioneerimist MRT-seadme 
lauale raviasendis, adekvaatset patsiendi 
immobi l isatsiooni ja referentsmär-
kide paigaldamist on täpsemalt kirjel-
datud eespool. MRT-uuringu protokollid 
eesnäärme kohta võivad haiglati variee-
ruda. PERHis toimiv protokoll hõlmab 
kolmes tasapinnas lokaliseerimispilte, 
mis on tavaliselt kiiresti tehtavad ja 

Joonis 3. Vasak puusaprotees ilmestub veana sünteetilisel 
kompuutertomograafilisel pildil. (Autori isiklik pilt.)

Joonis 4. Patsient ei mahu vabalt MRT vaatevälja, seetõttu 
on kehakontuur vale ja vale omakorda ka doosijaotus. (Autori 
isiklik pilt.)
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suhtel iselt madala era ldusvõimega 
kujutised. Need pildid aitavad opti-
meerida ja tagada parimat võimalikku 
kujutise kvaliteeti, sh hinnata soole ja 
kusepõie täituvust. Tehakse T2-kaalutud 
kujutised kolmes tasapinnas, mille peal 
toimub sihtmahtude ja riskielundite 
kontuurimine. Sünteetilise KT-kujutise 
genereerimiseks registreeritakse eraldi 
sekvents aksiaalses lõikes. Tehakse ka 
aksiaallõikes eraldi sekvents kullast 
markerite lokaliseerimiseks. 

4.  Genereeritakse sünteetiline KT-kujutis, 
kasutades spetsiaalset tarkvara.

5.  Eesnäärmesse pa iga ldatud ku l last 
markerid lokaliseeritakse ja piiritletakse 
spetsiaalsel sekventsil ning kontuurid 
kopeeritakse sünteetilisele KT-kujutisele.

6.  Järgneb sihtmahtude, ümbritsevate 
tervete kudede, riskielundite määratle-
mine ja märgistamine – kontuurimine 
ja autokontuurimine.

7.  Kontuurid vaadatakse sõltumatult läbi –  
peer review – n ing aktsepteer itud 
kontuurid kopeeritakse sünteetilisele 
KT-kujutisele.

8.  Planeeritakse doosijaotus ja koostatakse 
raviplaan.

9.  Valmis raviplaan vaadatakse sõltumatult 
üle.

10. Raviplaan kinnitatakse ja tehakse kvali-
teedikontroll.

11. Patsiendi ettevalmistus kiirendi laual 
hõlmab endas õiget paigutamist ja 
patsiendi immobiliseerimist ravi ajaks. 
Enne raviseanssi kontrollitakse patsiendi 
asendit ja sihtmärgi joondumist piltju-
hitud meetodite abil. Need meetodid 
võimaldavad ravimeeskonnal jälgida 
ja kontrollida, kas patsient on õiges 
asendis ning kas kiirgus jõuab täpselt 
sihtmärgini. See tagab ravi täpsuse ja 
aitab vähendada kõrvaltoimete riski 
tervetele kudedele. Piltjuhitud meetodid 
on eriti olulised juhtudel, kus sihtmärk 
asub tundlikes ja liikuvates anatoomi-
listes piirkondades, näiteks vaagnas, kus 
paikneb eesnääre, on täpsus kriitilise 
tähtsusega. 

12. Kiirendil ravi ajal jälgitakse patsiendi 
eesnäärmesse paigaldatud kolme kullast 
markerit, ja kui kiiritatava ala siht-
punkt ei ole õiges positsioonis (patsient 
liigutab, soole ja põie täituvusest tingitud 
liigutus), siis kiiritus katkestatakse ja 
asendit korrigeeritakse.

TUlevIK – adaPTIIvNe 
KIIRITUSRavI MRT-KIIReNdIl
Praegu kasutatav MRT-l põhinev k i ir i-
tusravi planeerimine on esimene samm 
täiel ikult MRT-l põhineva k i ir itusrav i 
rakendamise poole, mille korral toimub ravi 
MRT-kiirendil – seadmel, mis hõlmab endas 
nii MRTd kui ka kiirendit. MRT-kiirendi 
võimaldab tõelist adaptiivset kiiritusravi. 
Kuna MRT-uuring ei tekita ioniseerivat 
kiirgust, on võimalik enne ravi, selle ajal ja 
ka iga antud kiirgusdoosi järel teha MRT-
pildid, mis aitavad hinnata ravivastust, 
patsiendi asendit raviseansi ajal ja vajadusel 
kohandada raviplaani sõltuvalt MRT-leiust. 
Samuti võimaldab sell ine täpne ja sage 
patsiendi asendi jälgimine ning kudede 
visualiseerimine suurendada ohutumalt 
kasvajale antavat kiirgusdoosi ning minna 
üle stereotaktilisele eesnäärmevähi kiiri-
tusravile ehk anda suuremat kiirgusdoosi 
konkreetsele pahaloomulisest kasvajast 
haaratud punkti le (13). Sel le meetodi 
puhul jääks töövoost ära ka piltjuhtivuses 
kasutusel olev KT. 

KOKKUvÕTe
Kiir itusrav i MRT-põhine planeerimine 
võimaldab täpsemalt määrata kiiritatava 
piirkonna kontuure, vähendada kasvajat 
ümbritsevatele kudedele antavat kiirgus-
doosi ja tüsistuste tekkimise tõenäosust. 
Jättes töövoost välja KT-uuringu, väheneb 
patsiendile antav kiirgusdoos, hoitakse 
kokku aega ning kogu protsess muutub 
patsiendi le mugavamaks. MRT-põhine 
planeerimine on tõestanud ka oma kulu-
tõhusust, er it i pikemas perspekti iv is. 
Praeguseks on loodud mitmeid tehnoloo-
giaid, et ületada väljakutseid, mis esinevad 
MRT-põhisele planeerimisele üleminekul. 
Kudede elektrontiheduse arvestamiseks 
MRT-põhise planeerimise korral on kasu-
tusel mitmed tehnoloogiad sünteetilise 
KT-kujutise loomiseks. MRT-pildil tekkiva 
geomeetrilise moonutuse korrigeerimiseks 
on loodud süsteemid, mille abil on moonutus 
viidud minimaalseks. Ainult MRT-l põhinev 
planeerimine on samm vaid MRT-l põhineva 
ravi suunas, mis on adaptiivne kiiritusravi, 
mis võimaldab ravi jälgida ja korrigeerida 
reaalajas.
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SUMMaRY

MRI-only workflow for radiotherapy 
planning in prostate cancer

 
Anastassia Butorina1, Kätlin Tiigi2, Mikk 
Saretok2

MRI-only radiotherapy planning reduces 
systematic errors and ensures more accu-
rate contours of target volumes. More 
precise contours reduce the radiation dose 
to surrounding healthy tissues, thereby 
reducing the likelihood of complications. By 
excluding CT from the radiotherapy plan-
ning workflow, we reduce the patient's radia-
tion dose, save time, and make the whole 
process more comfortable for patients. 
MRI-only planning has also proven its cost 
effectiveness, especially in the long term. 
Several technologies have been developed to 
overcome the challenges of transitioning to 
MRI-only planning. To ensure the electron 
density, several technologies for gener-
ating synthetic CT have been developed, 
all of which ensure a dose distribution 
comparable to a standard CT. To correct 
geometric distortion, systems have been 
created to minimize geometric distor-
tion. MRI-only planning is a step toward 
MR-guided adaptive radiotherapy, that 
allows real-time treatment monitoring and 
adaptive re-planning if necessary.
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