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Tanapideval kasutatakse mitmete vihipaikmete, sh eesnddarmevaihi Kkiiritusravi planee-
rimisel nii kompuutertomograafia (KT) kui ka magnetresonantstomograafia (MRT)
uuringut. MRT-uuringut kasutatakse tinu tema paremale pehmete kudede visuali-
seerimise véimaldamisele Kiirituse sihtmahu hindamiseks ja kiiritatava piirkonna
piiritlemiseks ning KT-uuringut Kiiritusdoosi planeerimiseks. Kahe uuringu koos
kasutamisel voib kaasneda siistemaatilisi vigu. Tinapdeva tehnoloogia voimaldab
kiiritusravi planeerimise toovoost vilja jitta KT-uuringu. MRT-pdhine Kiiritusravi
planeerimine voeti maailmas kasutusele 2012. aastal. Praegu kasutatakse seda meetodit
peamiselt eesnddrmevihi Kiiritusravi planeerimiseks. ,Alates 01.01.2024 on Eesti
tervisekassa lisanud tervishoiuteenuste loetellu uue kiiritusravi teenuse ,Intensiiv-
susmoduleeritud viliskiiritusravi planeerimine (MRT-p6hine)“ tervistaval eesmirgil
ravi saavatele eesnddrmevihiga patsientidele®. Artiklis on antud iilevaade MRT rollist
eesnddrmevihi kiiritusravi planeerimisel tinapdeval, selle meetodi eelistest KT- ja
MRT-uuringu kooskasutamise meetodi ees ning Kirjeldatud viljakutseid, mis MRT-

pohise kiiritusravi planeerimisega kaasas kaivad.

Kompuutertomograafiline uuring (KT) on
olnud peamine meetod, mida kasutatakse
kiiritusravi planeerimisel, sihtmargi ja
riskielundite piiritlemisel. Samuti on KT
tlioluline kiiritusdoosi 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 visualiseeritavus, mis
on magnetresonantstomograafia (MRT)
uuringut kasutades mirkimisvaarselt
parem. Paljud kasvajad arenevad pehmetes
kudedes - eesnddrmes, ajus jm - ning tana-
pdeval kasutatakse Kiiritusravi planeeri-
misel KT- ja MRT-meetodi kombineerimist.
MRT-uuring véimaldab tuumorit paremini
visualiseerida ja kiirguse sihtmahte tédpse-
malt kontuurida ning KT kiirgusdoosi
jaotust planeerida. See tehnika vajab
fusiooni ehk kahe pildi thildamist, mis
voib tuua endaga kaasa slistemaatilisi
vigu - patsiendi asend, tema elundite
paigutus voib eri ajahetkel tehtud pildil
erineda jms. Need vead jdavad plisima kogu
ravikuuri jooksul ning véivad moéjutada
ravivastust. Samuti néuab kahe uuringu

tegemine rohkem aega ja raha. KTga
kaasneb ka ioniseeriv kiirgus. Tdnapéeval
on aga leitud mitmeid meetodeid MRT-
uuringu alusel kudede elektrontiheduse
hindamiseks - n-6 pseudo-KT tegemiseks.
See annab vbimaluse mitmete vahipaik-
mete kiiritusravi planeerimisel loobuda
KT-pohisest planeerimisest ning tile minna
MRT-pdhisele planeerimisele.

MRT-POHISE KIIRITUSRAVI
PLANEERIMISE EELISED

Kirjanduses on vélja toodud MRT-pohise
kiiritusravi planeerimise kolm pohilist
eelist KT- ja MRT-uuringu kooskasutamise
meetodi ees: siistemaatiliste vigade valti-
mine, aja- ja kulutéhusus ning madalam
kiirguskoormus patsiendile.

Siistemaatiliste vigade véltimine

Eesnddrme Kkiiritusravis on kiiritatavaks
alaks kogu eesndire ning osa seemne-
poiekestest ja seda imbritsev ala, kuhu
voivad kasvajarakud olla levinud (kiiri-
tatav kliiniline maht). Ravitava piirkonna
maht planeeritakse kliinilisest mahust
suurem, vottes arvesse vdimalike ebatdp-
suste teket patsiendi positsioneerimisel
kiirendi lauale ja kiirguse suunamisel.
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Kiiritatava ala médtmete tdpne hindamine -
eesnddrme kontuurimine - on kiiritusravi
planeerimisel olulisim lili ja on KT-pohisel
kiiritusravi planeerimisel ravi tdpsust
mojutavate tegurite seas koige ndrgem
lili. Eesnddrme kontuurimise ebatdpsus
KT-pohisel planeerimisel tekitab rohkem
ravivigu kui patsiendi positsioneerimisest
tulenevad ebatdpsused (1, 2).

Mida tdpsemalt on hinnatud eesnddarme
kontuurid, seda vidiksem on kiiritatava
ala maht, koérge kiirgusdoos on suunatud
tapselt kasvajale ja seda tiimbritsevad nn
riskielundid saavad véimalikult vdhe kiiri-
tusest kahjustada. MRT-uuring voimaldab
pehmekoeliste kasvajate korral terveid
kudesid kasvajast eristada paremini kui
KT-uuring.

MRT-kujutistel on véimalik tdpsemalt
madrata kiiritatavat piirkonda ja vihen-
dada sihtmargi piiritlemise varieeruvust
(3). Soovitatakse kasutada T2-kaalutud
kujutist, mis tagab eesnddrme parema
visualiseerimise kraniaal- ja kaudaalsuunas
(4, 5). Samuti véimaldab MRT eesndidrme
sisestruktuuri hasti visualiseerida ja eris-
tada védhki teistest haiguslikest muutustest
(6). MRT- ja KT-uuringute kooskasutamisel
eesnddrme piiritlemisel on uuringute
andmeil kiiritatava ala maht kuni 40% vorra
vidiksem KT-uuringu pohjal planeeritud ala
mahust (2, 4, 7-11). MRT-pohiselt planee-
ritud kiiritatava ala maht eesnddrmevéahi
raviks on kuni 18% vorra vdiksem KT- ja
MRT-uuringu kooskasutamise meetodil
planeeritud mahust (12). Uuringuga on
leitud, et MRT-meetodil planeeritud eesndar-
mevahi kiirituse korral oli parasoole 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-pdhiselt planeeritud
eesnddrmevihi kiiritusravi korral viiksem
uroloogiliste ja seedetrakti tiisistuste ning
erektiilse diisfunktsiooni kujunemise
tdendosus ja esinemissagedus.

Tanu tdpsemale eesnddrme kontuuri-
misele saab suurendada korraga antavat
terapeutilist doosi, ilma et imbritsevad
terved koed saaksid rohkem kahjustada.
Niiteks vdimaldas eesnddrme kontuurimine
MRT-1 suurendada tihekordset doosi 2-7 Gy,
sdilitades samas lubatud doosi parasoo-
lele (13). Uhekordse doosi suurendamine
vdimaldab vihendada ka kiiritusseansside
arvu ning seega lithendada ravi kestust.

Lisaks ei sobi MRT-uuring mitte ainult ravi
planeerimiseks, vaid voimaldab saada head
iilevaadet ka haiguse diinaamikast ja aidata
ravivastust hinnata.

KT- ja MRT-uuringu kooskasutamise
meetod, mille puhul tuumorit ja imbrit-
sevat kude kontuuritakse MRT-pildil ning
kiirgusdoosi planeeritakse KT-uuringul,
voib endaga kaasa tuua geomeetrilisi vigu.
Keeruline on tagada patsiendi identset
positsiooni mdlema uuringu ajal vaatamata
erinevate positsioneerimis- ja immobili-
satsioonivahendite olemasolule. Samuti on
raske tagada patsiendi siseelundite (péara-
sool ja kusepois) samasugust paigutust
ja tdituvust eri ajahetkedel. Eesnddrme
kiirituse planeerimisel on siseelundite
paigutuse véimalikud erinevused kahe
erineva uuringu kasutamisel kuni 2 mm
ulatuses (17). Sellised siistemaatilised
planeerimisvead voivad omakorda pdhjus-
tada vigu kiirguse doosi jaotuse planeeri-
misel, viies doosi sihtmargist kaugemale.
MRT-pohine planeerimine vihendab KT-
ja MRT-kujutiste iithendamisega seotud
vigu, kuna tugineb ainult tthe uuringu
andmetele.

Aja- ja kulutohusus

Jattes KT-uuringu korvale eesnddrmevihi
kiiritusravi planeerimisel, on véimalik
ravi planeerimisel saada 15 minutit ajalist
kokkuhoidu (14).

MRT-pdhine planeerimise meetod ei
ole ainult kliiniliselt, vaid ka majandusli-
kult tdhusam. Soomes 2021. aastal tehtud
uuringus ilmnes, et MRT-pohine planee-
rimise meetod on 2% kulutéhusam kui
KT- ja MRT-uuringul péhineva planeerimise
meetod; Uihe eesnddrmevahi patsiendi
ravi planeerimine MRT-pohist meetodit
kasutades maksis 903 eurot ning KT- ja
MRT-uuringul péhinevat meetodit raken-
dades 922 eurot. Seega saavutati 10 aasta
jooksul 3000 patsiendi ravil kokkuhoid
58 544 eurot (15).

Teine uuring nditas, et MRT-pdhist
meetodit kasutades on esialgne kulude
vihenemine 14 eurot patsiendi kohta,
kulude suuremat kokkuhoidu piirasid algul
vajalikud kvaliteedi tagamise protseduurid.
Pikemas perspektiivis voib eeldada veelgi
suuremat rahalist kokkuhoidu (209 eurot
patsiendi kohta), kui MRT-pohise planee-
rimise to0voog on vélja kujunenud ning
viahenevad kvaliteedi tagamise protse-
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duuride lisakulud. Siis oleks MRT-pohisel
planeerimisel vorreldes KT- ja MRT-uuringul
pdhineva meetodiga kulude kokkuhoid
juba 7% (16).

Vahenenud kiirguskoormus
MRT-pdhine planeerimine korvaldab vaja-
duse KT-uuringu jirele, vihendades seelédbi
patsiendi kokkupuudet ioniseeriva kiirgu-
sega. KT-uuringu kiirgusdoos jdiab vahe-
mikku 1-4 cGy, mida v6ib pidada véikeseks,
arvestades, et niditeks eesnddrme Kiiritus-
ravi kdigus saavad patsiendid 3 Gy tihe
korraga. Kiirgusdoosi vihendamine v&ib olla
aktuaalne laste kiiritusravis ja olukordades,
kus on ravi kohandamiseks vaja korduvalt
teha KT-uuring.

MRT-POHISE PLANEERIMISE
VALJAKUTSED

Elektrontiheduse puudumine ja
doosijaotuse arvutamine
Nagu juba eelnevalt mainitud, ei ole vdimalik
planeerida doosi MRT-uuringul, kuna see
ei anna otseselt teavet kudede elektronti-
heduse kohta, mis on vajalik kiirgusdoosi
planeerimiseks. MRT-signaal s6ltub peami-
selt prootonite tihedusest ja relaksatsiooni
ajast, seega ei ole MRT-kujutis otseselt
seotud kudede elektrontihedusega ega
mooddetav Hounsfieldi Gthikutega (HU).
MRT-pohisel planeerimisel tuleb raviks
vajaliku kiirgusdoosi planeerimiseks luua
KT-omadustega kujutis - slnteetiline
KT-kujutis (vt joonis 1).

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

rimiseks, mida v6ib jagada nelja rithma:
the koe tiheduse miadramine, erinevatele
kudedele spetsiifilise tiheduse maaramine,
spetsiaalselt kudede tiheduse maiaramiseks
koostatud atlase kasutamine ja masindpe.
Sageli kasutatakse nn hiibriidmeetodit
(koosneb mitmest meetodist), et tagada
doosijaotuse parem tapsus.

Uhe tiheduse miiramise meetodi puhul
hinnatakse tihe koetiitibi HU suurust kogu
organismi elektrontiheduse nditajana. Selle
meetodi puudus seisneb selles, et ei voeta
arvesse kudede heterogeensust. Koegrupile
spetsiifilise tiheduse mddramise meetodit
voib pidada eelmise meetodi laienduseks,
kus voetakse arvesse kudede heterogeen-
sust - koed Kklassifitseeritakse tiilipideks
(lihas, luu, rasv, 6hk) ning igale koetiitibile
maadratakse konkreetne HU suurus. Atlasel
pdhinev ldhenemisviis kasutab siinteetilise
KT-kujutise genereerimiseks spetsiaalselt
koostatud atlast, mis hdélmab erinevate
patsientide KT- ja MRT-kujutiste paaride
andmekogumit kudede tdpseks kaardista-
miseks. Uks populaarsemaid meetodeid on
masindpe. Luuakse matemaatiline mudel,
mille abil 6petatakse masinale leidma
seoseid MRT ja KT vahel ning nende seoste
abil konverteerima MRT-kujutist KT-kujuti-
seks. Selle meetodi muudab atraktiivseks
kiirus - stinteetiline KT-kujutis genereeri-
takse sekunditega. Uuringud on ndidatud,
et erinevaid meetodeid kasutades erineb
stinteetilise KT-kujutise pdhjal planeeritud
kiirgusdoosi jaotus reaalse KT-uuringu
pohjal arvutatust kuni 2% vorra. Koige
vdiksem on erinevus atlasepdhise ja masin-
O0ppe meetodi kasutamisel (5, 18, 19).

Joonis 1. Vasakul kompuutertomograafiline (KT) kujutis, paremal siinteetiline KT-kujutis (loodud
atlasepohisel meetodil, kasutades MriPlanneri tarkvara) (12).
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Geomeetriline moonutus
MRT-pildil tekib geomeetriline moonutus,
mis voib pdhjustada vigu sihtmérgi kontuuri-
misel ja ka siinteetilise KT-kujutise loomisel.
MRT-uuringul magnetvélja intensiivsus
ei vihene lineaarselt ja s6ltub kaugusest
isotsentrist. Seetdttu ei tihti magnetuuringu
pildil tsentrist kaugemal olevate punktide
ruumiline paigutus pildil tédpselt punktide
paigutusega uuritavas piirkonnas, tekib
geomeetriline moonutus (20).
Diagnoosimise eesmargil tehtud MRT-
uuringul ei ole geomeetrilise moonutuse
pohjustatud ebatdpsused nii olulised, kuna
eesmirk on ainult kujutise kirjeldamine.
Kiiritusravi planeerimisel on aga tdpsus
oluline ning MRT-pohisel planeerimisel on
vajalik kujutise 3D-korrektsioon. Korrigeeri-
mata jatmisel voivad erinevused KT-pohise
planeerimisega vorreldes olla tile 1 cm ja see
on eriti oluline eesnddrmeviahi ravi planee-
rimisel, kus kasutatakse suure vaateviljaga
MRT-uuringut siinteetilise KT-kujutise
genereerimiseks. 3D-korrektsiooniga on
vodimalik vihendada geomeetrilist moonu-
tust keskmiselt 1,97 millimeetrini (kaugus
isotsentrist 200-250 mm) (21).

MRT-kujutise salvestamine ravi
asendis

Patsiendi paigutamine MRT-seadme lauale
on tdhtis etapp. Peab olema tagatud patsien-
dile mugav ja voimalikult stabiilne asend,
et valtida ka minimaalseid liigutusi. Kiiri-
tusravis kasutusel olev MRT-aparaat erineb
diagnoosimisel kasutatavast. Esiteks on
kiiritusravi MRT-aparaadil lame laud, mis
véimaldab kergemini kasutada erinevaid
tdpse positsioneerimise ja fikseerimise
abivahendeid, nagu nditeks jala- ja pélvealu-
seid. Samuti peaks kasutusel olevate abiva-
hendite tottu kiiritusravis kasutuses olev
MRT-aparaat olema suurema ldbimdoduga,
et patsiendi peale paigutatavad fikseerimis-
vahendid ja méhised ei komprimeeriks ega
moonutaks patsiendi kehaosi. Tépse posit-
sioneerimise hélbustamiseks paigaldatakse
MRT-ruumi ka lasereid (vt joonis 2).

Kullast markerite visualiseerimine

Enne planeerimisuuringut paigaldatakse
patsiendi eesnddrmesse ultraheli- (UH)
uuringu kontrolli all 3 kullast markerit,
mida kasutatakse eesnddrme asendi jalgi-
miseks ja sihtmidrgi positsioneerimiseks

Joonis 2. Patsiendi positsioneerimine magnetresonantstomograafilise seadme laual.
(Autori isiklik pilt.)

ULEVAADE
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kiiritusravi eel ja ajal. Seda nimetatakse
piltjuhitud kiiritusraviks. KT-uuringul on
need markerid suurepéraselt ndhtavad,
kuid MRT-uuringul on neid raske tuvastada,
kuna kuld ei tekita signaali magnetvéljas
ning seetdttu jadb MRT-uuringu pildil
nende paiknemise kohta tithimik. Segava-
teks teguriteks MRT-p&hisel planeerimisel
voivad osutuda ka eesnddrmes olevad
hemorraagiad, kaltsifikaadid, fibroos, mis
samuti jddvad pildile tiihimikena. Eduka
MRT-pohise kiiritusravi planeerimise iiheks
takistuseks peetakse just kullast markerite
tuvastamise raskust MRT-uuringul (6, 22).
Kullast markerite visualiseerimiseks regist-

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

Joonis 4. Patsient ei mahu vabalt MRT vaatevilja, seetottu
on kehakontuur vale ja vale omakorda ka doosijaotus. (Autori
isiklik pilt.)

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

Taiendavad takistused
Praegu ei saa veel tagada kdigile eesndar-
mevahiga patsientidele MRT-p&hist kiiri-
tusravi planeerimist. Erinevate keskuste
andmeil rakendati MRT-pohist planeerimist
88-93%-1 kdikidest patsientidest, kes seda
vajasid (14, 15, 23). Teatud olukordades
tuleb ikkagi jadda MRT- ja KT-uuringul
pdhineva 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-1 ja MRT-I pohi-
nevat meetodit, kuna suure kehapindalaga
patsient ei mahu vabalt planeerimiseks
kasutatavasse MRT-aparaati ning sellest
tulenevad vead silinteetilise KT-kujutise
genereerimisel (vt joonis 4). Veel tiheks
takistuseks voib osutuda ka patsiendi
klaustrofoobia.

MRT-POHISE KIIRITUSRAVI

PLANEERIMISE TOOVOOG

1. Raviotsus tehakse onkoloogilisel konsii-
liumil.

2. Kullast markerid paigaldatakse
UH-uuringu kontrolli all eesnddrmesse
kaks nddalat enne ravi planeerimist.

3. Kiiritusravi planeerimiseks tehakse
MRT-uuring. Patsient tuleb uuringule
ette valmistatuna, s.t tiithja parasoo-
lega ja mdddukalt tdidetud kusepdiega.
Patsiendi positsioneerimist MRT-seadme
lauale raviasendis, adekvaatset patsiendi
immobilisatsiooni ja referentsmair-
kide paigaldamist on tdpsemalt kirjel-
datud eespool. MRT-uuringu protokollid
eesnddrme kohta voivad haiglati variee-
ruda. PERHis toimiv protokoll holmab
kolmes tasapinnas lokaliseerimispilte,
mis on tavaliselt kiiresti tehtavad ja

208

EestiArst 2024;103(4):204-210



suhteliselt madala eraldusvdimega
kujutised. Need pildid aitavad opti-
meerida ja tagada parimat voimalikku
kujutise kvaliteeti, sh hinnata soole ja
kusepodie taituvust. Tehakse T2-kaalutud
kujutised kolmes tasapinnas, mille peal
toimub sihtmahtude ja riskielundite
kontuurimine. Stinteetilise KT-kujutise
genereerimiseks registreeritakse eraldi
sekvents aksiaalses 16ikes. Tehakse ka
aksiaalldikes eraldi sekvents kullast
markerite lokaliseerimiseks.

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

5. Eesnddrmesse paigaldatud kullast
markerid lokaliseeritakse ja piiritletakse
spetsiaalsel sekventsil ning kontuurid
kopeeritakse stinteetilisele KT-kujutisele.

6. Jargneb sihtmahtude, imbritsevate
tervete kudede, riskielundite maaratle-
mine ja mirgistamine - kontuurimine
ja autokontuurimine.

7. Kontuurid vaadatakse séltumatult 1abi -
peer review - ning aktsepteeritud
kontuurid kopeeritakse siinteetilisele
KT-kujutisele.

8. Planeeritakse doosijaotus ja koostatakse
raviplaan.

9. Valmis raviplaan vaadatakse séltumatult
ile.

10. Raviplaan kinnitatakse ja tehakse kvali-
teedikontroll.

11. Patsiendi ettevalmistus kiirendi laual
hélmab endas diget paigutamist ja
patsiendi immobiliseerimist ravi ajaks.
Enne raviseanssi kontrollitakse patsiendi
asendit ja sihtmédrgi joondumist piltju-
hitud meetodite abil. Need meetodid
voimaldavad ravimeeskonnal jdlgida
ja kontrollida, kas patsient on diges
asendis ning kas kiirgus jouab tapselt
sihtmédrgini. See tagab ravi tidpsuse ja
aitab vahendada koérvaltoimete riski
tervetele kudedele. Piltjuhitud meetodid
on eriti olulised juhtudel, kus sihtmark
asub tundlikes ja liikuvates anatoomi-
listes piirkondades, nditeks vaagnas, kus
paikneb eesndidre, on tiapsus kriitilise
tdhtsusega.

12.Kiirendil ravi ajal jélgitakse patsiendi
eesnddrmesse paigaldatud kolme kullast
markerit, ja kui kiiritatava ala siht-
punkt ei ole diges positsioonis (patsient
liigutab, soole ja pdie tdituvusest tingitud
liigutus), siis kiiritus katkestatakse ja
asendit korrigeeritakse.

TULEVIK - ADAPTIIVNE
KIIRITUSRAVI MRT-KIIRENDIL
Praegu kasutatav MRT-1 pohinev kiiri-
tusravi planeerimine on esimene samm
taielikult MRT-1 péhineva kiiritusravi
rakendamise poole, mille korral toimub ravi
MRT-Kiirendil - seadmel, mis hélmab endas
nii MRTd kui ka kiirendit. MRT-kiirendi
vbimaldab tdelist adaptiivset kiiritusravi.
Kuna MRT-uuring ei tekita ioniseerivat
kiirgust, on voimalik enne ravi, selle ajal ja
ka iga antud kiirgusdoosi jarel teha MRT-
pildid, mis aitavad hinnata ravivastust,
patsiendi asendit raviseansi ajal ja vajadusel
kohandada raviplaani séltuvalt MRT-leiust.
Samuti voimaldab selline tipne ja sage
patsiendi asendi jalgimine ning kudede
visualiseerimine suurendada ohutumalt
kasvajale antavat kiirgusdoosi ning minna
iile stereotaktilisele eesnddrmevihi kiiri-
tusravile ehk anda suuremat kiirgusdoosi
konkreetsele pahaloomulisest kasvajast
haaratud punktile (13). Selle meetodi
puhul jadks toovoost dra ka piltjuhtivuses
kasutusel olev KT.

KOKKUVOTE

Kiiritusravi MRT-pohine planeerimine
vbimaldab tdpsemalt méidrata kiiritatava
piirkonna kontuure, vihendada kasvajat
umbritsevatele kudedele antavat kiirgus-
doosi ja tiisistuste tekkimise toendosust.
Jattes toovoost vilja KT-uuringu, viheneb
patsiendile antav kiirgusdoos, hoitakse
kokku aega ning kogu protsess muutub
patsiendile mugavamaks. MRT-pohine
planeerimine on téestanud ka oma kulu-
tohusust, eriti pikemas perspektiivis.
Praeguseks on loodud mitmeid tehnoloo-
giaid, et iiletada viljakutseid, mis esinevad
MRT-pohisele planeerimisele {ileminekul.
Kudede elektrontiheduse arvestamiseks
MRT-pohise planeerimise korral on kasu-
tusel mitmed tehnoloogiad siinteetilise
KT-kujutise loomiseks. MRT-pildil tekkiva
geomeetrilise moonutuse korrigeerimiseks
on loodud siisteemid, mille abil on moonutus
viidud minimaalseks. Ainult MRT-1 pohinev
planeerimine on samm vaid MRT-1 p6hineva
ravi suunas, mis on adaptiivne kiiritusravi,
mis voimaldab ravi jilgida ja korrigeerida
reaalajas.
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SUMMARY

MRI-only workflow for radiotherapy
planning in prostate cancer

Anastassia Butorina?, Katlin Tiigi2, Mikk
Saretok?

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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