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TAISAUTOMAATSE MAMMOGRAAFIASUSTEEMI SIEMENS
MAMMOMAT INSPIRATION DOOSIAUTOMAATIKA UURIMINE
Mammograafia on ioniseerivat kiirgust kasutav radioloogiline protseduur, mis on
optimeeritud rindade uurimiseks vahi tuvastamise eesmérgil. Digitaalsed mammograafid
kasutavad doosi ja pildikvaliteedi optimeerimiseks automaatekspositsioonisusteeme ning
erinevaid signaalitodtluslikke vahendeid. Kéesoleva t60 eesmargiks oli leida, kuidas toimib
taisdigitaalse mammograafiasusteemi Siemens Mammomat Inspiration doosiautomaatika.
T60s uuriti automaatselt méératava doosi sdltuvust erinevatest huvipiirkonna omadustest
ning rontgentoru valjundpingest, mdddeti pealelangevat 6hukermat téis- ja poolautomaatses
reziimis. Peamine tulemus oli, et huvipiirkonna asukoha ja kontrastsuse muutus mdjutab
doosi, kuid vdikestele objektidele slisteem ei reageeri. Leiti, et tdisautomaatne reziim on
optimeeritud madalama doosi saavutamiseks, kuid ka segmentimiseta arvestab susteem
huvipiirkonna kontrastsusega. Samuti saadi t66 kéigus Kinnitust patsiendi korrektse

paigutamise olulisusest.

CERCS: B140 Kliiniline futsika, radioloogia, tomograafia, meditsiinitehnika
Marksonad: mammograafia, dosimeetria, AEC, segmentimine

ANALYSIS OF THE AUTOMATIC DOSE CONTROL SYSTEM OF FULLY
AUTOMATIC MAMMOGRAPHY UNIT SIEMENS MAMMOMAT
INSPIRATION
Mammography is a radiological procedure designed to detect breast cancer using ionizing
radiation. Digital mammographs use automatic exposure control and signal processing to
regulate dose and image quality. This work aimed to analyse the functionality of the dose
mechanics of the fully digital mammography unit Siemens Mammomat Inspiration. The
automatically determined dose was studied with respect to several properties of the region
of interest and the x-ray tube voltage. Incident air kerma was measured in fully automatic
and semiautomatic settings. The main result was that the system responds to changes in the
position or contrast of the region of interest but does not identify small objects. It was
found that the fully automatic setting reduces dose but the semiautomatic setting also takes

contrast into account. Lastly, the results proved the relevance of correct patient positioning.

CERCS: B140 Clinical physics, radiology, tomography, medical instrumentation
Key words: mammography, dosimetry, AEC, segmentation
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SISSEJUHATUS

Rinnavahk on véga suurt demograafilist gruppi puudutav probleem — 2012. aastal sai ule
maailma 1,67 miljonit naist rinnavahi diagnoosi ning see arv kasvab iga aastaga. Tegemist
on nahavahi jarel naiste seas kdige levinuma ning kopsuvahi jarel kdige ronkem naisi tapva
vahitliubiga. Védhemal maaral esineb seda ka meestel — seda vaid 0,5% kdigist juhtudest.
Paljudes riikides viiakse suremuse vahendamiseks labi riiklikult rahastatud séeluuringuid
riskigruppi  kuuluvatele ravikindlustatud naistele. Nii rinnavahi soeluuringute labi
viimiseks kui ka juba leitud kasvaja leviku hindamiseks kasutatakse mammaograafiat.[1]

Mammograafia on radioloogiline protseduur, millega uuritakse rinnavahi véimalikku
esinemist voi levikut. Rindade uurimiseks kasutatakse madala energiaga ioniseerivat
rontgenkiirgust ning selle abil tehakse kahemd6tmeline projektsioon ehk mammogramm.
Rontgenkiirgus voib organismis pdhjustada fudsikalisi voi keemilisi muutusi ning tdsta
vahki haigestumise riski. Seet6ttu on oluline patsiendidoosi adekvaatselt hinnata ning
vastavalt pildikvaliteedile optimeerida. Doosi hindamiseks kasutatakse kéesolevas t0os
pealelangevat Ghukermat ehk kineetilist energiat, mis vabaneb tagasihajumist arvesse

votmata 6hu Ghikulise massi kohta uuritava objekti v8i kehaosa pinnal.

Siemens Mammomat Inspiration on taisdigitaalne mammograafiasiisteem, mis optimeerib
patsiendidoosi automaatekspositsioonisisteemi abil. Selle eesmargiks on pildikvaliteedis
kaotamata vdhendada kvaliteetse pildi tegemiseks vajalikku Kiirgust. Koigepealt viiakse
ldbi madala doosiga lihike eelekspositsioon, mille pdhjal leitakse segmentimise teel
suurema neelduvusega regioone ehk huvipiirkondi ning doos arvutatakse automaatselt nii,

et huvipiirkonda oleks vdimalik mammorgrammil uurida.

Kéesolev t66 uurib, kuidas toimib tdisdigitaalse mammograafiasiisteemi Siemens
Mammomat Inspiration 2011. aastal vélja antud VVB40B tarkvara doosiautomaatika. Selleks
vaadeldakse erineva suurusega huvipiirkondade tuvastamist, optimeerimisalgoritmide
tundlikkust huvipiirkonna asukoha ja kontrastsuse suhtes ning segmentimise rolli
pealelangeva 6hukerma automaatsel mééramisel. T60 on jaotatud kolmeks osaks. Esimeses
osas antakse luhike tlevaade rinnavéhist ja mammograafiast ning uuritava mehhanismi ehk
doosiautomaatika pdhimotetest. Teises osas Kirjeldatakse metoodikat, kasutatud fantoome
ja aparatuuri ning tuuakse lisainfot ka uuritud mammograafiasiisteemi kohta. T60 viimases

o0sas esitatakse katsete tulemused ning anallusitakse neid.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1 Rinnavahk

Koik organismid koosnevad rakkudest, mis tdidavad organismis kindlaid ulesandeid,
paljunevad jagunemise teel ning lagunevad, kui nad on oma aja dra elanud v@i kahjustada
saanud. Kui rakud hakkavad lagunemise asemel hoopis kontrollimatult paljunema, tekib
tihe kude, mida nimetatakse kasvajaks. Healoomuliseks peetakse kasvajaid, mis ei kujuta
uldiselt organismile laiemalt ohtu, ei laiene Gldjuhul teistesse organitesse ning mida saab
kirurgiliselt eemaldada. Pahaloomuline kasvaja ehk véahk vdib laieneda teistesse
elunditesse, invasiivseks muutuda ning olla eluohtlik. Samuti ei piisa sageli pahaloomulise
kasvaja eemaldamisest, sest see vOib tagasi kasvada. Kui véhirakud jouavad vereringesse

vOI lumfisoontesse, vOib see kiirelt teistesse kehaosadesse levida.[2]

Rinnavdhk on tihti esinev pahaloomuline kasvaja, mis on varase avastamise korral
vOrdlemisi hasti ravitav. 2012. aastal diagnoositi rinnavahk maailmas tle 1,67 miljonil naisel
ja sellesse suri hinnanguliselt Gle 522 000 naise[1]. Selle tekkepdhjused ei ole tapselt teada,
kuid on leitud mitmeid faktoreid, mis mdjutavad kasvaja tekke tGendosust. Peamisteks
riskiteguriteks on naissugu, perekondlik eelsoodumus ehk rinnavéhi esinemine kolmel
naissoost vai tUhel meessoost veresugulasel ning kdrge vanus. Rinnavéhki diagnoositakse
ule 50-aastaste seas kordades rohkem kui noorematel. Samuti tdstavad kasvaja tekkimise
riski Ulekaalulisus, mitteaktiivne elustiil, hormoonasendusravi, esimese raseduse edasi

lukkamine ning alkoholi tarvitamine.[4]

Rinnavahk jagatakse mddtmete ja leviku jargi nelja staadiumisse. Esimeses staadiumis ei
ole kasvaja levinud rinnandarme koest kaugemale ning on labimd6dult vaiksem kui 2 cm.
Selles staadiumis on kdige tden&olisem, et ravi dnnestub ning tihti on véimalik rind sdilitada.
Teises staadiumis on kasvaja 1abimddt 2-5 ¢cm ning see vdib juba olla kaenlaalustesse
lumfis6lmedesse levinud. Kolmandas staadiumis on véhk lisaks levinud ka teistesse
liumfisdlmedesse ning vOib olla tunginud rindkere v6i naha koesse. Neljandas ehk
viimases staadiumis on kasvaja levinud teistesse organitesse ning rakendatakse palliatiivset
ravi, mille eesmargiks on eelkdige elukvaliteedi séilitamine ja sumptomite kontrolli all
hoidmine.[2]



Normaalne Tsiist Vihk
mammogramm (healoomuline)

Joonis 1. Rinnavahk ja tsist mammogrammil [5].

Rinnavahi ravimiseks on mitu levinud vdimalust, mida kombineeritakse tihti parema
tulemuse saamiseks. Kasvaja eemaldatakse uldjuhul kirurgilise sekkumise teel, kusjuures
protseduuri invasiivsus soltub kasvaja suurusest ja levikust. Varajases staadiumis on
voimalik kasvaja eemaldamisel rind séilitada, aga mitmekoldelise, kaugele arenenud voi
rinnaga vorreldes suure kasvaja eemaldamisel tehakse mastektoomia ehk rind ning mdned
kaenlaalused limfisdlmed eemaldatakse. Tavaliselt jargneb kirurgilisele sekkumisele
kiiritusravi. Lisaks on kasutusel hormoonravimid, keemiaravi ning bioloogiline ravi, mida
kasutatakse vastavalt konkreetsele juhule. lga kasvaja ei pruugi valitud ravimeetoditele

alluda, mistdttu peab pérast ravi 18ppu regulaarselt kontrollis kdima.[6]
1.2 Séeluuringud

Rinnavahk on Eesti naistel nahavahi jarel teine kdige tihemini esinev vahivorm. Eduka
ravimise pohivoti on varajane avastamine, kuid regulaarse enesevaatluse puudumisel
muutuvad sumptomid margatavaks alles tisna hilises staadiumis. Sestap on soovitatav alates
20. eluaastast regulaarselt enesevaatlust teha ning péariliku eelsoodumuse korral arsti juures
kontrollis k&ia. 50- kuni 69-aastaste ravikindlustatud naiste jaoks pakuvad paljud arenenud
riigid tasutarindade uuringut. Seda nimetatakse sGeluuringuks ning sinna kutsutakse naisi
sunniaasta jargi iga kahe voi kolme aasta tagant. VVanusegrupi Glempiiri Gletanud naistel on

siiski soovitatav kontrollis kdimise jatkamine.[7]

Rinnavéhi soeluuringu l&biviimiseks vOib kasutada kliinilist labivaatust, ultraheli-,
magnetresonantstomograafilist, kompuutertomograafilist v6i mammograafilist uuringut.
Samuti on vobimalik esmase kahtluse tekkimine enesevaatluse tagajarjel. Kiliiniline
labivaatus ja enese labivaatus on siin toodud meetoditest kdige ebatdpsemad ning ei aita
tavaliselt varajases staadiumis kasvajat avastada. Kompuutertomograafiline uuring on

kdige tundlikum meetod, kuid selle kéigus kasutatakse suuri kiirgusdoose ning laialdase



uuringu tegemiseks ka liiga palju rahalisi ressursse. Samamoodi on magnetuuring
sbeluuringu tegemiseks liiga kallis ning see annab palju valepositiivseid tulemusi ehk
suhteliselt paljusid terveid ei liigitata testi tulemusel terveteks. Ultraheliuuring nduab véhem
ressursse, kuid annab samuti vordlemisi palju valepositiivseid tulemusi. Patsiendidoosi,
tapsuse ja hinna pdhjal on sdeluuringu korraldamiseks sobivaim mammograafiline uuring.[8]
Selle kéigus kasutatakse ioniseerivat ehk sellist kiirgust, mis on v6imeline ainet otseselt
vOi kaudselt ioniseerima.[3] Soeluuringu kaigus on vdimalik avastada varases staadiumis
kasvajaid, mis alluvad kergemini ravile ning rinnavahki pddevate patsientide elulemus
paraneb, kuid Ulediagnoosimine ehk healoomuliste kasvajate vOi invasiivse vahi eelsete

seisundite ravimine on veel lahendamist ootav probleem.[1]
1.2.1 Soéeluuringud Eestis

Mammograafiliste soeluuringute pilootprojektid lukati esimesena kdima Tallinnas 1996.
aastal ja Tartus 1998. aastal. 2002. aastast korraldab Eesti Vahifond uleriigilist rinnavéhi
sbeluuringut, mida rahastab Eesti Haigekassa. Aastast 2008 kutsutakse uuringule
stnniaastate alusel ko&iki ravikindlustatud naisi vanustes 50-62 ning aastal 2018
esmakordselt ka 68 ja 69[9]. Iga aastakaik kuulub kutsutute hulka Ule aasta, sest rinnavahk
areneb 0Oldjuhul aeglaselt ning perioodi vahendamine alla kahe aasta ei anna néhtavat
kasutegurit. Lisaks ravikindlustuseta naistele jaetakse uuringust valja ka eelneva kahe aasta
jooksul mammograafias kainud ning varem rinnavahi diagnoosi saanud naised.[8]
Soeluuringut korraldatakse Tallinnas neljas ja Ule Eesti veel viies raviasutuses. Samuti on
kasutusel liikuvad mammograafiabussid, mille abil tehakse rinnavéhi varajase avastamise

uuringud kdigis piirkondades elavatele naistele kattesaadavaks.[10]

2015. aastal osales rinnavéhi sdeluuringul 37553 naist ehk vorreldes sdeluuringu esimese
aastaga (2002), kui uuringul osales 14908 naist, on osalus rohkem kui kahekordistunud.
Siiski moodustab see uuringule kutsutud naistest vaid 36-53%, mis jaab endiselt vaga
kaugele optimaalsest 75% piirist. Aastatel 2003-2015 kutsuti kordusuuringule keskmiselt
3,0% osalenud naistest ning iga 1000 osaleja kohta leiti keskmiselt 4,4 véhijuhtu. See
tdhendab, et iga 1000 uuringus osaleja kohta vaid neli-viis saavad uuringust reaalset kasu ja
25 kannatavad valepositiivse tulemuse, sellega tdendoliselt kaasneva psuhholoogilise
stressi ning ka kordusuuringu iseloomust séltuvalt voimaliku suurema kiirgusdoosi tottu.
2004.-2008. aastate uuringuandmete pdhjal leiti sdeluuringu kéigus vaid 14% koigist

rinnavahijuhtudest ning véhidiagnoosi saanud naiste elulemus jaab endiselt 10% alla



Euroopa keskmise. Séeluuringu ebaefektiivsusele viitab ka tdsiasi, et Eestis on pooled

rinnavahijuhtumitest avastamise hetkel kaugelearenenud staadiumis.[1]
1.3 Mammograafia

Mammograafia on rindade uurimiseks optimeeritud radiograafiline protseduur, mille k&igus
kasutatakse madala energiaga ioniseerivat kiirgust. Uldjuhul tehakse rinnast projektsioon
kahes suunas — vertikaalses sihis ehk kraniokaudaalne (craniocaudal ehk CC) ja kalde all
ehk poikiprojektsioonis (mediolateral obliqgue ehk MLO). Mammograafiat kasutatakse
rinnavahi uurimiseks nii juba avastatud vahi leviku hindamiseks kui ka sGeluuringutel. Vahile
vBivad mammogrammil viidata ebakorraparaste dartega massid, mikrokaltsifikaatide ehk
pisikeste mineraalikogumite koondumine (hte piirkonda, kasvajast tulenev rinna

struktuurse paigutuse muutus voi rindade vordluses vastavate regioonide asiimmeetria.
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Joonis 2. Keskmise tihedusega rinna kudede kontrastsus mammogrammil [11] ning kudede

lineaarndrgenemisteguri s6ltuvus energiast [12].

Erinevate kudede (rinnanddarmekude, rasvkude, kasvaja) kontrastsus rinnas ei ole kuigi
suur, seega peab kasvaja tuvastamiseks saama katte véimalikult suure kontrastsusega ja
detailse pildi.[3]

1.3.1 Mammograafi ehitus ja tldine t66pdhimdte

Mammograafi moodustavad pildiretseptoriga koos pdoratav roéntgentoru, pildiretseptor
ning nende vahel kompressiooniplaat. Samuti kasutatakse hajunud kiirguse osakaalu
vahendamiseks hajukiirtevore, mida liigutatakse moddtmise kaigus, et see pildile ei

jadks. Pildiretseptor on Uldjuhul paigutatud tugilaua sisse ja hajukiirtevore alla nii, et



kiirgus langeks rindkereseina &éres parast koe labimist sellele risti. Patsient paigutatakse nii,
et rindkeresein oleks tugilaua servale vdimalikult l&hedal. Mammograafiat eristab teistest
radioloogilistest protseduuridest see, et rontgenkiirtekimp kollimeeritakse mitte
pildiretseptori keskkohta arvestades vaid patsiendi-poolsesse &arde. Seda pdhjusel, et
kasvaja vOib tekkida ka téiesti rindkereseina aarde, kus seda on raskem avastada ja ravida,
mistottu ei tohi see kude pildilt valja jadda. Samuti tdhendab selline asetus, et
kiirgustihedus véheneb rindkereseinast eemaldudes ehk kudede paksuse véhenemisega
samas suunas. Patsiendi rind surutakse kokku, et kohakuti olevad koed Uksteist ei varjutaks.
Samuti on rasvkoel, rinnandarmekoel ning kasvajal erinevad elastsused ehk jouga
mdjumine lihtsustab nende eristamist. Lisaks vahendab kompressioon hajumist, Ghtlustab
koekihtide paksust ning parandab pildi kvaliteeti, tdnu millele dnnestub ka kvaliteetse pildi
saamiseks vajalikku doosi optimeerida.[3]

Rontgentoru

oesn

Kompressiooniplaat —————— \ "lloy'.‘ l\l ‘\

Tugilaud

Hajukiirtevore

Pildiretseptor —

Joonis 3. Mammograafi ehitus [13].

Uldjuhul kasutatakse mammograafias korraliku pildikvaliteedi saamiseks energiaid
vahemikus 15-35 keV ehk rontgentoru véljundpingeid vahemikus 20-35 kV. Sellest tulenevalt
ei saa mammograafis Kkiirtekimbu teel kasutada kiirgusenergiat hasti neelavaid materjale
nagu naiteks klaasi voi paljusid metalle. Rontgentoru valjundaken tehakse seetGttu tihti
madala energiaga kiirgust hasti labilaskvast bertlliumist. Pildiretseptorile pttava signaali
spektraalset koostist mojutatakse lisaks réntgentoru valjundpinge muutmisele ka sihtmargi
ehk anoodi materjali ning rontgentoru ees oleva filtri materjali ja paksuse varieerimisega.

Tihti kasutatakse moliibdeenanoodi kombinatsioonis molibdeenist filtriga (Mo/Mo) voi
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volframanoodi ja roodiumfiltri kombinatsiooni (W/Rh). Uldjuhul annab Mo/Mo piisavalt
hea kontrastsusega pildi, kuid tihedamate voi paksemate rindade korral on suurema energia
saamiseks vaja kasutada W/Rh kombinatsiooni. Tanapéevastes mammograafiaststeemides
kasutataksegi valdavalt W/Rh kombinatsiooni enamiku rinnapaksuste korral. Analoogse
pildiretseptorina vOib kasutada pooldigitaalse pildiretseptorina fosfoorplaate voi
rontgenfilmi, kuid tdnaseks on Ulekaalukalt kasutusel 2000-ndate aastate algul turule

toodud téisdigitaalsed mammograafilised pildiretseptorid.[3]
1.3.2 Digitaalne mammograafia

Digitaalse mammograafia korral on analoogne pildiretseptor asendatud digitaalsega.
Meetodite peamine erinevus on, et digitaalses sisteemis ei ole pildi tegemise ehk
pildiandmehdive ja arstide poolt hindamise vahele jadvad sammud nii tugevalt tksteisega
seotud kui analoogsuisteemi korral. See vdimaldab kdiki etappe eraldi optimeerida. Info
talletatakse diskreetsete vaartuste kogumina ja mira osakaal on vaiksem, lisaks saab
paljusid mammogrammi uurimisega seotud probleeme digitaalse pilditootluse abil
lahendada. Pildi ilmutamise asemel seda to0deldakse digitaalselt ehk pilt saadakse katte
palju kiiremini ja kvaliteedis kaotamata. Digitaalse detektori signaali koste on laias
vahemikus lineaarne ehk annab ka varieeruva koetiheduse korral adekvaatse pildi.
Slsteemi olemusest tulenevalt mangivad siin suurt rolli diskreetimine ehk kasutatav
pikslisuurus ja vOimalikud halltoonide vaartused. Lisaks on saadud kujutise kvaliteetse
tdlgendamise nimel oluline kasutatava kuvari kontrastsus, td6jaama tingimused ning ka
hindaja oskused ja kogemused. Korralikult optimeeritud digitaalse mammograafiga piisab
korraliku pildi kétte saamiseks véiksemast patsiendidoosist kui analoogse
mammograafiasusteemi korral.[14] Digitaalse siisteemi korral on erinevate etappide
uhilduvus véga oluline, sest see mojutab otseselt seda, millise kvaliteediga pilt 16puks
hindavate arstideni jouab. Eriti tundlik on selle suhtes just mikrokaltsifikaatide, mis on ks

vahile viitavatest tunnustest, markamise téendosus.[15]
1.3.3 Tomosuntees

Digitaalsel mammograafial on palju haid omadusi, kuid nii digitaalne kui analoogne
susteem annavad lisaks Oigetele tulemustele valepositiivseid ja —negatiivseid, sest
projektsiooni loomise kéigus vOivad koekihid Uksteist varjutama hakata. Selle probleemi

lahendamiseks on just suuremate voi tihedamate rindade jaoks vélja pakutud tomostntees
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ehk kolmemdotmelise kujutise saamise tehnika. Tomoslinteesi kaigus pdoratakse
rontgentoru uuringu kaigus kindla nurgavahemiku jagu uuritava koe ja pildiretseptori
suhtes ning tehakse selle kdigus vaike hulk madala doosiga pilte. Nende pdohjal luuakse
algoritmide abil osaline projektsioon, milles rontgentoruga risti olevad tasandid on teravalt
fokuseeritud ja tasandite vahele ja&vad alad hégusemad — nende laius jaab 1 mm
suurusjarku ning ei mdjuta pildi lugemist nii drastiliselt, et piltide hulga ja seeldbi
patsiendidoosi suurendamine oleks vajalik. Tomosuntees on uuem meetod kui kahel
projektsioonil pdhinev digitaalne mammograafia ning selle peamiselt arendatavaks
aspektiks on eraldiseisvate kujutiste kombineerimine rekonstrueeritud pildiks. Kui kasvaja
on oma ehituselt ja koostiselt véga rinnakoe sarnane, ei anna tomosintees palju rohkem
infot kui tavaline mammogramm. Lisaks raskendab erinevate nurkade all tehtud piltide
arvestamine patsiendidoosi adekvaatset hindamist.[14]

1.3.4 Dosimeetria

Dosimeetria uurib kiirguse teel ainesse ladestatud ehk aine aatomitega interakteeruvate
osakeste energia hulka. Just selle mdjul toimub aines nditeks temperatuuri tdusmine ning
fudsikaliste voi keemiliste omaduste muutumine. Nende efektide ulatus ja stohhastiline
bioloogiline toime on vdrdeline neeldunud kiirgusega, mist6ttu on oluline kasutatavaid
kiirgusdoose tépselt hinnata. loniseeriva kiirguse ja selle fulsikalise toime kirjeldamiseks
kasutatakse kermat vOi neeldumisdoosi. Neeldumisdoos on méaératud ainele tleantud
energiaga, kuid ei ole universaalne, sest neeldumisdoosist tulenev bioloogiline toime s6ltub
konkreetse kiirguse ja koe tibist. Mammograafias kasutatakse kiirgusdoosi hindamiseks
keskmist rinnandarmedoosi, sest rinnandarmetes on ulejadanud rinnakudede tulpidega
kiirguse mojul kasvaja tekkimise risk kdige suurem.[3] Pildikvaliteet on otseselt vordeline
kasutatava doosiga, kuid patsientide kiiritamisega seotud riskide minimeerimise nimel
lahtutakse kdige madalama mdistlikult saavutatava doosi printsiibist (As Low As
Reasonably Achievable).[15]

Selles t60s on kasutatud peamise dosimeetrilise suurusena pealelangevat Ghukermat.
Kerma (Kinetic Energy Released per unit Mass) ehk kdéikide neutraalsete osakeste (sh
rontgenfootonite) poolt vabastatud laetud osakeste algsete kineetiliste energiate summa
massilhiku kohta on suurus, mis on vordlemisi uldkasutatav ning sobib hésti naiteks
dosimeetrite kalibreerimiseks. Pealelangev 6hukerma on kineetiline energia, mis vabaneb

ohu Ghikulise massi kohta uuritava objekti vBi kehaosa pinnal tagasihajumist arvesse
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vOtmata. See on suurus, mille kaudu saab tsna lihtsalt vélja arvutada patsiendidoosi, sest
uuritava objekti pinnaga rontgentoru suhtes samal kaugusel mdddetud pealelangev

Ohukerma on heas lahenduses vdrdne organismi siseneva kiirgusega.[16]
Pealelangeva dhukerma pohjal saab leida keskmise rinnan&d&rmedoosi valemiga

Ds = gcskK;, 1)
kus D¢ simboliseerib keskmist rinnandarmedoosi, g tahistab pealelangeva dhukerma ja
keskmise rinnanaarmedoosi Uleminekukoefitsienti standardse 50% glandulaarsusega rinna
korral, c on reaalse ja standardse rinna erinevusi arvestav parandustegur, s korrigeerib

kasutatud spektrit ning K; on pealelangev 6hukerma.[3]
1.3.5 Doosiautomaatika

Tanapéevastes mammograafides kasutatakse AEC- ehk automaatekspositsioonisiisteeme
(Automatic Exposure Control). AEC sensor kogub rinnakoe I&binud Kkiirgust ning
eelseadistatud doosini jdudmisel ekspositsioon I0petatakse. lga mammorgaafitiibi jaoks on
olemas selle spetsiifikale vastav AEC sisteem. Analoogsete mammograafiasusteemide
korral paigutatakse varjutamise valtimiseks AEC sensor filmi v8i kasseti taha. Tanapéevaste
digitaalsete mammograafiastisteemide korral ei ole eraldi AEC sensorit tihti vaja, sest
pildiretseptorina saab kasutada multifunktsionaalseid sensoreid. See kindlustab sisteemi
uhilduvuse ning v@imaldab efektiivsemat optimeerimist. Kui detektor on piisavalt Kiire ja
tundlik, saab optimeerimises pdhineda eelekspositsioonil ehk teha uuringu alguses madala
kiirgusdoosi ja luhikese ekspositsiooniajaga (lldjuhul alla 100 ms) pildi, mille p6hjal saab
paris mammogrammi ekspositsiooniparameetreid optimeerida. Eelekspositsiooni jargi
valitakse algoritmide abil v&i monikord ka kasitsi huvipiirkond, mille jargi
ekspositsiooniaega reguleeritakse — seda siis huvipiirkonna pikslite kesk- voi piirvaartuste
kaudu. Optimeerimiseks kasutatavad algoritmid valivad huvipiirkonna néiteks kdige
suurema sumbuvusega regiooni tuvastamise kaudu. Konkreetsed mehhanismid s6ltuvad
tootjast ning toodud ndide on vaid ks vbimalus.[3] T00s kasutatakse Siemens’i toodetud
mammograafi, mille doosiautomaatika peaks toimima segmentimise pdhjal ehk stisteem

jaotab pildi osadeks, millelt otsib siis (ihesuguse neelduvusega regioonide piirjooni[17].
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Joonis 4. Siemens Mammomat Inspiration’i segmentimise piirjooned. Vasakpoolsel pildil

kogu rinna piiride tuvastamine ning parempoolsel kasvaja tuvastamine [18].
1.3.6 Digitaalses mammograafias kehtivad nduded

Euroopa liidus kehtivad Kliinilises mammograafias Euroopa komisjoni poolt 2006. aastal
valja antud suunised kvaliteedi tagamiseks rinnavéhi s@eluuringutel ja diagnoosimisel
(European guidelines for quality assurance in breast cancer screening and diagnosis)[15]
ja selle 2013. aastal ilmunud peamiselt digitaalse mammograafia arengut kajastavad lisad
(European guidelines for quality assurance in breast cancer screening and diagnosis
Fourth Edition Supplements)[19]. Tegemist on suuniste neljanda ning t66 koostamise

hetkel viimase valjaandega.

Suunistes on vélja toodud nduded nii analoogsete kui digitaalsete stisteemide jaoks ning
lisatud, et uuringute kvaliteet ei tohi sdltuda kasutatavast masinast voi susteemist.
Mammograafi vastavust standarditele peab saama katseliselt uurida ja seda tootja Geldust
eraldiseisvalt. Selleks on loodud erinevaid standarduuringuid, mis on Gles ehitatud nii, et
Kliinilises kasutuses oleva seadme juures ei pea eraldi midagi muutma. Kvaliteedikontrolli
kaigus kasutatakse kindlaid fantoome ja testkehi, kuid mammograafiastisteemi kasutamise
osas viiakse modtmised labi voimalikult Kliinilise kasutuse ldhedaselt, sest oluline on, et just
igapéevase t00 kvaliteet oleks tagatud.[15] Antud t66 raames on suurima tahtsusega punktid,
milles kehtestatakse, et koik kliiniliselt kasutatavad digitaalsed mammograafid peavad
olema sisseehitatud AEC-siisteemiga ja tdisautomaatsed[19] ning et digitaalse slsteemi

keskmine rinnanddrmedoos ei tohi Uletada analoogsete siisteemide jaoks defineeritud
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piirvaartusi ehk aksepteeritavat taset ja on optimeerimisel vorreldav digitaalsete stisteemide

jaoks seatud piirvaartustega ehk saavutatava tasemega.[15]

Tabel 1. Keskmise rinnandarmedoosi saavutatavad ja aksepteeritavad vaartused tudpilise
rinna korral [19].

) ) Maksimaalne keskmine rinnandarmedoos (MGD)
PMMA fantoomi | Vastav rinna )
vastavate rinna paksuste korral (mGy)
paksus (mm) paksus (mm) :
Aksepteeritav tase Saavutatav tase
20 21 <1,0 <0,6
30 32 <15 <1,0
40 45 <20 <16
45 53 <25 <20
50 60 <3,0 <24
60 75 <45 <3,6
70 90 <6,5 <51
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2 METOODIKA

Katsed viidi l1&bi kolmes jaos Tartu Tervishoiu Koérgkoolis tadisautomaatsel mammaograafil
Siemens Mammomat Inspiration. Tegemist on Kliiniliseks kasutamiseks toodetud
mammograafiasiisteemiga. TO0 k&igus uuriti, kuidas muutub automaatselt mé&é&ratud
pealelangev 6hukerma uuritava objekti asukoha, kontrastsuse ning suuruse varieerimisel
ning selle sdltuvust reziimist. Selleks moddeti pealelangevat 6hukermat nii tdisautomaatses
Opdose reziimis, kus susteem mé&&drab Kkoik parameetrid automaatselt, kui ka
poolautomaatses AEC reziimis, kus kasutaja madrab rontgentoru valjundpinge, anoodi ja
filtri materjalid ning selle, kas segmentimist kasutatakse vdi mitte. Ststeem kalibreeriti
dosimeetrilise médtekomplektiga RTI Barracuda ja mddtmistel korrigeeriti mammograafi

enda nditusid kalibratsioonikdveratega.
2.1 Siemens Mammomat Inspiration

ToO praktiline osa viidi labi 2011. aastal vélja antud VB40B tarkvaraga mammograafil
Mammomat Inspiration. Tegemist on taisautomaatse susteemiga, kus on v8imalik kasutada
kolme erinevat filtrikombinatsiooni ning uuringuid 1&bi viia nii taisautomaatselt kui ka
osaliselt manuaalses reziimis. Pildid salvestatakse DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine) standardile vastavas formaadis ehk pildile lisanduvad ka
seadme seadistuste andmed DICOM faili péises, millega saab md&dtmine terviklikult

jaadvustatud.

o)
.

S., u‘_

\
\
\,

Joonis 5. Siemens Mammomat Inspiration [17].

-
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Mammomat Inspiration’i sarjas on vélja antud mitu erinevat masinat ja tarkvaraversiooni,
mille abil saab patsiendidoosi vahendada ja pildikvaliteeti paremini optimeerida. Kéesoleva
t06 raames uuritud masin kasutab 2011. aastal vélja antud tarkvara VB40B, mis on iga-

aastaste tootjapoolsete ilevaatuste kdigus saanud kdik vajalikud vérskendused.
2.1.1 Siemens Mammomat Inspiration PRIME

PRIME ehk Progressive Reconstruction Intelligently Minimising Exposure on Mammomat
Siemens Inspiration’i tarkvaraversiooni VB30L juurde loodud lisa, mille abil peaks tootja
vaitel saama kiiritusdoosi vahendada 20% ulatuses. Susteemi eripdra seisneb selles, et
hajukiirtevore kasutamise asemel leitakse eelekspositsiooni kaigus hajumise allikas ja seda
kasutatakse, et hajukiirgus pildilt eemaldada. VB30L tarkvara AEC-slisteem on seadistatud
segmentima koetiheduse jargi ehk see otsib kdige tihedamaid regioone ja nende jargi
seadistatakse 10plik ekspositsioon. Toen&oliselt kasutavad ka eelmised tarkvaraversioonid
sarnast lahenemist. Uhendkuningiigi riikliku tervishoiusiisteemi (NHS) poolt teostatud
uuringute kéigus leiti, et antud masin vastab nii PRIME’i kasutades kui ka ilma doosi ja
pildikvaliteedi osas Euroopas kehtivatele nduetele. PRIME ei mdjuta pildikvaliteeti, kuid

vahendab doosi kuni 70 mm-paksuste rindade korral.[17]
2.1.2 Mammograafi fuusikalised parameetrid

Siemens Mammomat Inspiration voimaldab uuringutes kasutada kolme anoodi/filtri
kombinatsiooni: moliibdeen/moliibdeen, molibdeen/roodium ja volfram/roodium. Need on
kdik Kliinilises kasutuses vordlemisi levinud, sest nende karakteersete kiirguste energiad
sobivad mammograafias kasutamiseks. Kaesolevas t60s kasutati volfram/50 pm roodium
kombinatsiooni. Susteemi toimimist on oluline hinnata véimalikult realistlikes oludes ehk
sarnaselt kliinilisele olukorrale, seega juhinduti t66s kasutatava anood/filter kombinatsiooni
valimisel sellest, mille masin téisautomaatses reziimis automaatselt valis ning jatkati ka
poolautomaatses reziimis seda muutmata. Mammograafis on kasutusel ZIGMA LMAM

pildiretseptor mddtmetega 24x30 cm?.

T66s uuritud mammograafil on vdimalik kasutada erinevaid kompressiooniplaate.
Varieeruvad nii plaadi stigavus, pindala kui ka see, kas p6hi on thtlaselt sile v6i vdimaldab
vaiksemale alale suurema kompressiooni tegemist. Katsete kdigus kasutati plaati, mis on

m&6tmetega 24x30 cm? ja taies ulatuses iihtlase siigavusega.
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2.2 Kalibreerimine

Mammograafiasiisteemi kalibreerimiseks kasutati dosimeetrilist komplekti RTI Barracuda,
mis koosneb MPD detektorist ja dosimeetriplokist. MPD detektori kiirgustundliku ala
keskpunkt paigutati tugilaua keskjoonele 6 cm kaugusele selle rindkereseina-poolsest

servast.

Fookustapp

Kompressiooniplaat

| /I/ Detektor
T —

Joonis 6. Kalibreerimise katseskeem.

Stisteem kalibreeriti segmentimist kasutades poolautomaatses reziimis 28 KV rontgentoru
pinge ja laenguga 10 mAs rontgentoru koormamise juures. Valitud reziim toimib peaaegu
tdisautomaatse reziimi sarnaselt, kuid vOimaldab rontgentoru viljundpinge muutmist.
Detektorile rakendati kompressioon sama surveplaadiga, mida kasutati Ulejdanud
modtmistel.  Antud mammograafilise ststeemi jaoks peaks teoreetiliselt kogu
pingetevahemiku kalibreerimiseks piisama (he pinge juures tehtud md&tmisest.[19]
Korduvuse hindamiseks tehti sama pinge juures veel viis kordusmd6tmist ning
kalibratsioonikdvera saamiseks mddtmised valjundpingete vahemikus 23-35 kV. Rontgetoru

koormamist, MPD detektori asukohta ega kompressiooni mddtmiste jooksul ei muudetud.

Rontgentoru valjundpinge tépsus loetakse piisavaks, kui modddetud véartuse erinevus

naidust on < = 1 kV ning korratavuse korral on varieeruvus < = 0,5 kV[15].
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2.3 Doosiautomaatika uurimine

Doosiautomaatikat ehk AEC-siisteemi toimimist reguleeritakse algoritmidega, mille tépsed
toimemehhanismid sdltuvad tootjast. Ststeemi peamiseks eesmargiks on uuringu kaigus
saada minimaalse mdistliku patsiendidoosi juures vOimalikult hea kvaliteediga kujutis.
Signaalit6otluses on vdimalusi palju, kuid Siemens’i mammograafiasiisteemides otsitakse
uldjuhul eelekspositsiooni pdhjal segmentimise ja pikslivaartuste vordlemise kaudu
suurema neelduvusega alasid ehk huvipiirkondi.[17] Sellest tulenevalt uuriti t06 ké&igus,
kuidas huvipiirkonda maaravate objektide omadused nagu kontrastsus, asukoht fantoomi
suhtes vOi wuuritava pinna suurus doosiautomaatikat mdojutavad. Samuti vaadeldi
segmentimise ning rontgentoru véljundpinge rolli doosi reguleerimisel. M&dtmisi viidi 1abi
tdisautomaatses reziimis ning poolautomaatses reziimiS nii segmentimisega kui ilma

segmentimiseta.
2.3.1 Kasutatud fantoomid ja katseobjektid

Fantoomina kasutati kahte Siemens’i mammograafiasusteemide testimiseks mdeldud
PMMA ehk pleksiklaasist plaati moédtmetega 14x14 cm?® ning kokku paksusega 37 mm.
Selliste fantoomide kasutamine on mammograafide kvaliteedihindamisel vaga levinud ning
kohati on kasutusel ka spetsiifilised D-kujulised fantoomid. Kasutatav spetsiifiline PMMA
on seatud vastavusse rinna paksuse ja koostisega ehk fantoomil tehtud katsete pdhjal saab
leida olulisi dosimeetrilisi suurusi ning teisendada neid ka keskmiseks rinnandérmedoosiks.
Kdigis katsetes asetati PMMA fantoom pildiretseptori keskjoonele rindkereseina-poolsesse
aarde. Kliinilise protseduuri korral on tegemist sama piirkonnaga, kuhu uuringu kaigus

paigutatakse patsiendi rind.

Segmentimise kaudu otsitavatele huvipiirkondadele vastavateks katseobjektideks olid
0,050 mm ja 0,106 mm paksusega 30x30 mm? pindalaga puhtast alumiiniumist plaadid
ning alumiiniumist ja vasest idmmargused testkehad, mille 14bim@dt oli 5 mm ja paksus 0,1
mm. Kasutatud alumiiniumplaadid on standardsed testkehad, millesarnaseid kasutatakse
tinti mammograafide poolndrgenemispaksuse ehk sellise alumiiniumi paksuse, mille
labimisel pealelangeva Ohukerma véaartus langeb poole voOrra[3], maaramiseks, kuid
kdesolevas toos olid need tihedama koe mudeliks. Ummarguste testkehadega uuriti, kas
algoritmid késitlevad ka alumiiniumplaadist oluliselt véiksema pindalaga kdrvalekaldeid

huvipiirkonnana.
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2.3.2 Pealelangeva 6hukerma s6ltuvus huvipiirkonna asukohast

Véhi arengu ja leviku hindamiseks on kdige tahtsam regioon rindkereseina juures, mis on
ka rinna kdige suurema paksusega piirkond. Rindkereseinast kaugemal suureneb kiirgusele
tundlike rinnan&armete osakaal ning rinna paksus véheneb. Sellist anatoomilist spetsiifikat
silmas pidades on tbendoline, et doosiautomaatika algoritmide tundlikkus s6ltub
huvipiirkonna asukohast. Pealelangeva 0©Ohukerma vaartused mdddeti hesuguse

katseobjekti 11 erineva asukoha jaoks.

<@mRindkeresein

Joonis 7. Katse kadigus kasutatud huvipiirkonna asukohad.

Katse kaigus kasutati kahte 0,106 mm paksusega alumiiniumplaati ehk kokku paksusega
0,212 mm. Plaadid asetati kohakuti PMMA fantoomile, rakendati kompressioon ning
mdddeti pealelangevat 6hukermat. Alumiiniumplaatide asukohad valiti selliselt, et oleks
voimalik vorrelda automaatika tundlikkust kogu PMMA fantoomiga méaaratud ala ulatuses.
Maootmised tehti tdisautomaatses reziimis 27 kV viljundpinge ja 40 N kompressioonijou

juures.
2.3.3 Pealelangeva 6hukerma sdltuvus huvipiirkonna kontrastsusest

Kontrastsuse muutmise moju uurimiseks paigutati katseobjekt rindkereseina-poolsesse

aarde pildiretseptori keskjoonele. Katse kdigus kasutati kahte 0,050 mm paksusega
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alumiiniumplaati ning nelja 0,106 mm paksusega alumiiniumplaati. Katseobjekti
kontrastsuse muutmiseks asetati erinev arv plaate kohakuti PMMA fantoomi peale ning
rakendati kompressioon. Lisaks mdddeti pealelangevat 6hukermat vaid PMMA fantoomi
jaoks ehk ilma alumiiniumplaate kasutamata. MdGtmised tehti esmalt taisautomaatses
reziimis ning seejdrel poolautomaatses reziimis ilma segmentimiseta. Kdik mdotmised tehti

27 kV véljundpinge ja 40 N kompressioonijou juures.

Joonis 8. Katseskeem 0,424 mm paksuse huvipiirkonna korral.
2.3.4 Pealelangev 6hukerma vaikeste testkehade korral

Doosiautomaatika kontrollimiseks kasutatakse katseobjektidena peamiselt 3x3 cm? v6i 1x1
cm?® alumiiniumplaate, kusjuures viimaste Euroopa nduete jargi on kuvaststeemi
kontrastsuse médtmisel Bigem kasutada just 1x1 cm? katseobjekte[19]. Kasvaja
tuvastamiseks on oluline mammograafilt valja lugeda veel palju vdiksemaid piirkondi ehk
mikrokaltsifikaate. Sellest tulenevalt voeti kasutusele standardsest véiksema pindalaga
testkehad.

Katse tegemiseks kasutati vasest ja alumiiniumist 5 mm l&bimd6duga kettaid paksusega
0,1 mm. Vases on ioniseeriva kiirguse neelduvus suurem kui alumiiniumis ehk sama
paksuse korral on vaskketas kontrastsem. Katsed viidi vaskketastega labi nii téis- kui

poolautomaatses reziimis. Kettaid kohakuti ei paigutatud ehk paksust ei muudetud, kuid
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huvipiirkonna pindlala muudeti mitme ketta kdrvuti paigutamisega. Samuti uuriti séltuvust
asukohast — katsed tehti pildiretseptori keskjoonel nii rindkereseina-poolses &ares kui ka
sellest 6 cm kaugusel. Alumiiniumketastega tehti ks mddtmine, mille kaigus oli viis ketast
asetatud rindkereseina-poolsesse serva. Koik katsed viidi labi 27 kV véljundpinge ja 40 N

kompressioonijou juures.
2.3.5 Pealelangeva dhukerma s6ltuvus rontgentoru valjundpingest

Mammogrammi tegemiseks kasutatakse rinnakudede vahese kontrastsuse tottu madala
energiaga ioniseerivat kiirgust. Sobiv energia saadakse kéatte pealelangeva dhukerma ja

rontgentoru valjundpinge kombineerimisel.

Katsete kéigus kasutati kahte alumiiniumplaati kokku paksusega 0,212 mm. Plaadid asetati
kohakuti pildiretseptori keskjoonele PMMA fantoomi rindkereseina-poolsest servast 6 cm
kaugusele. Rontgentoru véljundpinget muudeti vahemikus 23-35 kV. M&dtmised viidi labi
segmentimisega poolautomaatses reziimis ehk tdisautomaatse reziimi sarnaselt, kuid
kasutaja sai madrata véljundpinge, ja segmentimiseta poolautomaatses reziimis. Koigi

mddtmiste juures kasutati 40 N kompressioonijoudu.

To0s uuritavate aspektide rohkuse tottu jaid selles osas esimesel korral moned mddtmised
tegemata. Sellest tulenevalt viidi segmentimisega katsed labi 21.12.2017 ning
segmentimiseta 28.03.2018.
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3 TULEMUSED JA ANALUUS
3.2 Kalibreerimine

Kalibreerimine viidi 1abi dosimeetrilise modtekomplektiga RTI Barracuda. Dosimeetri enda
tdpsusest tulenev ehk B-tlitpi madramatus on 5% mdotetulemusest. Stisteemi tpsust hinnati

nii rontgentoru valjundpinge kui ka pealelangeva 6hukerma osas.
3.2.1 Rontgentoru valjundpinge kalibreerimine

Esimene kalibratsioonim@dtmine tehti 28 kV valjundpinge juures ning vastas piisava
tdpsusega (ehk erinevus < 1 kV) teoreetilisele véartusele, et susteem kalibreerituks lugeda.
Korduvuse mdotmisel 28 kV juures esines vdike variatsioon, mille pdhjal leiti
standardhélve ning A-tliupi ehk mddtmisete korratavusest tulenev méédramatus. Lisaks leiti

laiendmadramatus 95% usaldusnivool ehk katvusteguriga 2.

Tabel 2. Rontgentoru véljundpinge korduvus 28 kV teoreetilise vaartuse juures.

Moddetud vaartus (kV) | Erinevus néidust (kV)
28,97 0,97
28,89 0,89
28,88 0,88
28,82 0,82
28,97 0,97

Korratavuse modtmised varieeruvad Uksteisest < 0,5 kV ulatuses ehk stisteem vastab
nduetele. Andmete pdhjal arvutati standardhdlbeks 0,09 kV ning A-tlilpi maaramatuseks
0,039 kV. Leitud madramatus moodustab keskmisest mdddetud suurusest 0,13% ehk A-
tlupi madramatuse osakaal on mdotmistulemuste keskvéartusega vorreldes tihine. B-tudpi

maaramatus on dosimeetrist tulenevalt 5%. Laiendmaaramatus 95% usaldusnivool on 10%.

Lisaks esialgsele kalibreerimisele ning korduvusele uuriti teoreetilise valjundpinge vastavust

moddetud suurusele kogu to0s kasutatava pingevahemiku ulatuses.
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Tabel 3. Rontentoru valjundpinge tapsus kasutatud pingetevahemiku ulatuses.

Teoreetiline valjundpinge (kV) | M6ddetud vaartus (kV) | Erinevus naidust (kV)
23 23,00 0,00
25 25,91 0,91
27 28,03 1,03
29 29,82 0,82
31 31,28 0,28
33 33,43 0,43
35 35,50 0,50

Kdige suurem erinevus tegelikust véartusest oli 27 kV juures, kus ndidu ja mdddetud
vaartuse erinevus oli 1,03. See Uletab lubatud < 1 kV piiri ehk slisteemi ei saa selles punktis
tdpseks lugeda. Ulejadanud valjundpingete korral on siisteem piisavalt tapne ning kdige

vaiksem erinevus on 23 kV juures.
3.2.2  Doosindidu kalibreerimine

Mammograafi doosindidu kalibreerimiseks mdddeti dosimeetriga pealelangev 6hukerma
kogu kasutatava rontgentoru véljundpingete vahemiku jaoks ning vorreldi seda

mammograafi enda naiduga.

Tabel 4. Doosindidu tdpsus mdddetud pingetevahemiku ulatuses.

Rontgentoru Mammograafi nait M0oddetud véartus Erinevuse
valjundpinge (kV) (mGy) (mGy) osakaal
23 0,125 0,155 19%
25 0,183 0,216 15%
27 0,247 0,272 9%
29 0,302 0,327 8%
31 0,354 0,382 7%
33 0,406 0,436 7%
35 0,450 0,490 8%

Doosimd6du lubatud tdpsus on 20% ehk loetakse piisavaks, kui mammograafi néit erineb
dosimeetriga moddetud véartusest < 20%[17]. Saadud tulemused nditavad, et 23 kV juures

vastab mammograafi enda néit kdige napimalt aksepteeritaval tasemel moddetud vaartusele,
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kuid kogu Ulejaénud vaartuste ulatuses vastab see véaga lahedaselt nduetele.

Md06detud vaartuste ja mammograafi enda naitude pdhjal sai koostada kalibratsioonikdvera.
Kdik katsete kdigus mdddetud pealelangeva 6hukerma véértused on edaspidi labi korrutatud

vastava kalibratsioonigraafikult leitud parandiga.
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Joonis 9. Doosi kalibratsioonigraafik mammograafi ndidu ja mdddetud véartuse suhtena.

Lisaks mdddeti doosi korratavus, satandardhélve ning madramatus.

Tabel 5. Dosimeetriga m6ddetud pealelangeva Ghukerma korratavus.

Mdd6detud rontgentoru valjundpinge (kV) | Pealelangev 6hukerma (mGy)
28,973 0,299
28,894 0,298
28,878 0,300
28,818 0,299
28,973 0,299

Andmete pbhjal arvutati standardhélbeks 0,001 mGy ning A-tlitpi m&iramatuseks 0,0005
mGy, mis moodustab keskmisest mdddetud pealelangevast dhukermast 0,2%. 95%

usaldusnivool tuleb laiendmaaramatuseks 10%.
3.2 Doosiautomaatika

Doosiautomaatika tootab keeruliste algoritmidega, mida tootjad arendavad ning
pildikvaliteedi parendamiseks optimeerivad. Erinevalt Gles ehitatud katsete tulemused

vOBimaldavad naha, kuidas AEC-stisteem toimib ning leida ka kdrvalekaldeid.
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3.2.1  Pealelangeva 6hukerma séltuvus huvipiirkonna asukohast

Katse kdigus mdddeti pealelangeva 6hukerma véartus katseobjekti 11 asukoha korral.

¥3.00-3.50 mGy
2.50-3.00 mGy
2.00-2.50 mGy
1,50-2,00 mGy
u1,00-1,50 mGy
% 0.50-1.00 mGy
0.00-0.50 mGy

Joonis 10. Pealelangev 6hukerma kujutatuna huvipiirkonna asukoha jargi.

Mdotmise tulemustest on ndha, et kdige madalama pealelangeva Ghukerma madrab
stisteem, kui huvipiirkond asub rindkereseina &ares véikese raadiusega D-kujulise profiili
piirides. Selline mehhanism vdib olla seotud sellega, et rindkereseina lahedal esineb
valdavalt rasvkude, mis on véiksema tihedusega kui rinnandarmed. See vdimaldab
madalama patsiendidoosi juures piisavalt kvaliteetne pilt katte saada. Samuti on vdimalik, et
kuna tegemist on regiooniga, kus huvipiirkonna tuvastamine on statistiliselt kdige
tdendolisem, siis on ka doosiautomaatika seal kdige tapsemalt reguleeritud. Samas
suurusjargus vaartus maaratakse ka siis, kui huvipiirkond asub PMMA fantoomi patsiendist
eemal olevas servas keskjoonel. Selle pdhjuseks vdib olla, et patsiendi korrektsel
positsioneerimisel ja&b sellesse regiooni loomulikult teistsugune kude ning siisteem
ignoreerib seal tuvastatud huvipiirkonda.

Doosiautomaatika toimib pildiretseptori keskjoone suhtes vdrdlemisi summeetriliselt.
Patsiendi poolt vaadates paremale kuljele paigutatud huvipiirkonna korral méarab stisteem
automaatselt veidi madalama pealelangeva 6hukerma kui vasakule. Sellise erinevuse
pdhjus vOib peituda selles, et modtmisel tehti pildid L-CC ehk vasaku rinna
kraniokaudaalses vaates. Korrektselt tehtud uuringu korral tdéhendaks see, et vasakul pool
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jaab pildile veidi rohkem rinnalihast kui paremale. Sellisel juhul arvestab doosiautomaatika
lihase lahedalt huvipiirkonna leidmisel erineva koega ning suurendab pildikvaliteedi
parandamiseks patsiendidoosi. Samas on vdimalik, et PMMA fantoom ei asunud Kkatsete
kaigus pildiretseptori keskjoone suhtes taiesti summeetriliselt voi et AEC-sisteemi algoritm

on vaid heas lahenduses simmeetriline.

Oodatust erinev tulemus on, et huvipiirkonna asetamine patsiendi-poolsest servast eemale
PMMA fantoomi nurkadesse t0i kaasa pealelangeva dhukerma vaartuse suure tdusu. Eeldus
oli, et ststeemi tundlikkus vaheneb rindkereseinast kaugemale liikudes. Katses kasutatud
fantoomi paksus ja huvipiirkonna esinemine niivord kaugel tahendaks, et tegemist on suure
rinnaga, mis on véaga lamedaks vajutatud. See naitaks, et rinna tihedus ja glandulaarsus on
vdikesed, kuid kudede varjutamine on siiski vordlemisi tdenéoline. Iimselt ei ole selline
stsenaarium kliinilise situatsioonina kuigi tdendoline ning vajadusel annab antud
mehhanism pildikvaliteedi osas soovitud tulemuse. Samas toimub patsiendidoosi kasv vaga
jarsult ning intuitiivsele teooriale tdiesti vastupidiselt. Saadud tulemus naitab, et patsiendi

korrektne positsioneerimine mangib doosi méaramisel suurt rolli.
3.2.2  Pealelangeva 6hukerma s6ltuvus huvipiirkonna kontrastsusest

Pealelangeva dhukerma muutust uuriti seitsme erineva huvipiirkonna paksuse juures ning
ka ilma huvipiirkonnata. MAGtmised tehti taisautomaatses reziimis ning poolautomaatses

reziimis ilma segmentimiseta.
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Joonis 11. Pealelangeva dhukerma soltuvus huvipiirkonna kontrastsusest.
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Siemens’i algoritmid otsivad pikslivaartuste jargi suurema neelduvusega huvipiirkondi,
mille péhjal méaratakse pealelangev 6hukerma. Mida paksem on alumiiniumfilter, seda
suurem on neeldumine ning mdlemas reziimis maératakse suurema kontrastsuse korral ka
suurem pealelangev Ohukerma. Saadud tulemus nditab, et ka segmentimiseta
poolautomaatne reziim holmab endas tegelikult mehhanismi, mille abil vdetakse
pealelangeva ©hukerma madramisel arvesse alumiiniumfiltri paksust. Pealelangeva
Ohukerma ja huvipiirkonna kontrastsuse suhe on lineaarne ehk susteem parandab

pildikvaliteeti, kuid see toimub patsiendidoosi suurendamise arvelt.

Reziimide vOrdluses tuleb vélja segmentimise mdju pealelangevale &hukermale.
Huvipiirkonda leidmata voi véikese kontrastsuse korral iiletab tdisautomaatse reziimi
pealelangev Ohukerma poolautomaatse oma, kuid filtri paksuse kasvamisel pusib see
stabiilsena kuni filtri paksus tletab 0,318 mm. Sellest alates toimub pealelangeva Shukerma
hippeline kasv, mis jaab siiski segmentimiseta saadud tulemusest allapoole. llmselt on
sellise kontrastsuse juures paratamatu, et pildikvaliteedi séilitamiseks peab patsiendidoosi
tdstma. Muutus toimub jarsult ehk segmentimise kasuks raagib tugevalt selle punktini
stabiilselt madalana hoitud pealelangev 6hukerma.

Pildikvaliteedi uurimine jadb kdaesoleva td0 raamidest vélja, mistdttu ei vorrelda
segmentimise moju selles vallas. Kui pildikvaliteedis olulist erinevust ei ole, siis on

segmentimine kliinilises kasutuses maistlik valik.
3.2.3  Pealelangev 6hukerma vaikeste testkehade korral

Mikrokaltsifikaatide kogumi tekkimine rinnas on Uks kasvaja simptomitest, mistdttu on
nende markamine mammogrammil vaga oluline. Metallketaste abil uuriti, kas ja kuidas

doosiautomaatika véikese pindalaga objektidele reageerib.

Vaskketastega tehti modtmisi erinevates asukohtades, reziimides ja kombinatsioonidena.
Nagu ka eelmises alapunktis, v8ib siin ndha automaatselt maaratud pealelangeva 6hukerma
sOltuvust reziimist, kuid Ulejddnud muutujate suhtes sisteem tundlik ei olnud. Susteemi
poolt madratud pealelangev 6hukerma oli isegi madalam kui ilma fantoomita tehtud
mootmiste  korral ning ei sBltunud oluliselt fantoomide arvust ega asukohast.
Pildikvaliteedis ei olnud ndahtavaid erinevusi ning vaskkettad olid tdnu oma suurele

kontrastsusele korralikultndha.
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Alumiiniumketastega tehti vaid Uks md6tmine — rindkereseina-poolsesse serva paigutati
korvuti viis ketast. Pilt tehti tdisautomaatses reziimis ning seekord oli lisaks pealelangeva
Ohukerma vaartusele ka pildikvaliteedist voimalik naha, et susteem ei tuvastanud kettaid
huvipiirkonnana. Vorreldes sama paksu alumiiniumplaadi korral saadud pildiga on

alumiiniumketaste kontrastsus nahtavalt vaiksem ning ketaste tuvastamine raskendatud.

Tabel 6. Pealelangeva 6hukerma sdltuvus véikestest testkehadest.

Kasutatud Testkeha Pealelangev Pealelangev 6hukerma
reziim ohukerma (mGy) | ilma testkehata (mGy)

Uks vaskketas
Taisautomaatne rindkereseina-poolses 2,21 2,46
aares

Uks vaskketas
Taisautomaatne rindkereseinast 6 cm 2,22 2,46
kaugusel

kaks vaskketast
Taisautomaatne rindkereseina-poolses 2,20 2,46
aares

Viis vaskketast
Taisautomaatne rindkereseina-poolses 2,21 2,46
aares

Viis alumiiniumketast
Taisautomaatne rindkereseina-poolses 2,21 2,46
déres

Uks vaskketas
Poolautomaatne rindkereseina-poolses 2,06 2,27
aares

Uks vaskketas
Poolautomaatne rindkereseinast 6 cm 2,06 2,27
kaugusel

Katsete kaigus tuli valja, et doosiautomaatika ei registreerinud metallkettaid tihelgi uuritud
juhul huvipiirkonnana ehk pealelangev dhukerma oli ilma filtrita md6tmistel saadud
tulemustega vorreldav. Selline tulemus viitab sellele, et optimeerimisalgoritmid ei reageeri
tdendoliselt ka mikrokaltsifikaatidele voi vaikestele huvipiirkondadele. Kui pildikvaliteet
néiteks slisteemi halva thilduvuse tdttu kannatab, siis voibki juhtuda, et véikesed objektid

ei joua I16plikule mammogrammile.
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Joonis 12. Alumiiniumketaste ja —plaadi kontrastsused mammogrammil.
3.2.4  Pealelangeva 6hukerma sdltuvus rontgentoru valjundpingest

Korraliku mammogrammi tegemiseks vajalik energia saavutatakse pealelangeva Ghukerma
ja rontgentoru valjundpinge kombinatsiooni optimeerimisel. Seega peab véljundpinge

muutusele vastama pealelangeva 6hukerma muutumine vastupidises suunas.

s s e
[ a ]
I ’

\ = Segmentimisega
1 Segmentimiseta
Iy Il
o T

]

(2%
b

Pealelangev ohukerma (mGy)
il ; K
.‘

[y
|

23 25 27 29 il i3 35
Riintgentorn viiljundpinge (kV)

Joonis 13. Pealelangeva 6hukerma sdltuvus rontgentoru valjundpingest.
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Pealelangev Ghukerma ja rontgentoru valjundpinge on omavahel pdordvordelises seoses.
See kehtib nii tdis- kui poolautomaatse reziimi korral. Segmentimisega reziimis tehtud
moddtmistel saadi veidi kérgemad pealelangeva 6hukerma véértused kui segmentimiseta
reziimis, kuid viljundpinge kasvamisel erinevus vdheneb. Pealelangeva ©Ohukerma
erinevuse osakaal jaab 16-6% piiridesse. Saadud tulemus on ajas konstantne ehk tulemust
ei mojutanud, et moédtmised tehti vBrdlemisi suure ajalise vahega ning mammograafi oli

vahepeal kalibreeritud.
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KOKKUVOTE

T6O kaigus uuriti tdisautomaatse mammograafiastisteemi Siemens Mammomat Inspiration
doosiautomaatika toimimist ning segmentimise rolli pealelangeva 6hukerma mé&éramisel.
Rontgentoru véljundpinge ja huvipiirkonda téhistava katseobjekti kontrastsuse, asukoha voi
pindala varieerimine andsid kdik praktikas kasulikke ning kohati ka ootamatuid tulemusi.

Selgusid ka kasutatud tarkvaraversiooni murekohad.

Katseobjekti kontrastsuse muutmisel on selgelt ndha segmentimise rolli pealelangeva
Ohukerma reguleerimisel. Susteem arvestab nii tdis-kui poolautomaatses reziimis fantoomi
kontrastsusega, kuid segmentimiseta stisteem ei optimeeri pealelangevat 6hukermat, samas
kui tdisautomaatses reziimis hoitakse seda kaua iihtlasena. Rontgentoru viljundpinge
muutusele reageerib silisteem mdlemas reziimis heas ldhenduses iihtemoodi. Veidi
ootamatu oli, et segmentimine tdi selles punktis kaasa suurema pealelangeva dhukerma,

kuid erinevus ei olnud Kliiniliselt kasutatavas piirkonnas kuigi suur.

T66 autori jaoks olid ootamatud stisteemi reaktsioonid huvipiirkonda tahistava katseobjekti
asukoha muutmisel ja véikese pindalaga ojektide korral. Alumiiniumplaadi asukohale
vastavad muutused toimusid eeldatule tdiesti vastupidiselt. Samas on doosiautomaatika
tundlikkus anatoomia ja loogika kaudu seletatav. See, et slsteem ei tuvasta véikeseid
objekte huvipiirkonnana nditab, et mikrokaltsifikaatide ning algstaadiumis kasvajate
méarkamiseks on kindlasti vaja inimest mammogramme hindama. Parimate tulemuste
saamiseks on oluline susteemi korralikult hooldada, regulaarselt kalibreerida ning

uuringuid korrektselt 1&bi viia.

Kéesolev t06 uuris doosiautomaatika toimimist ainult pealelangeva 6hukerma
optimeerimise vGtmes. Selleks, et optimeerimisalgoritmide adekvaatsust périselt hinnata,
oleks vaja lisaks uurida ka segmentimise mdju pildikvaliteedile. Tédisautomaatses reziimis
madrab stisteem doosi vordlemisi patsiendisobralikult, kuid kui 18plik kujutis selle arvelt
kannatab, siis ei pruugi see siiski end digustada. Samuti tasuks uurida, kui suure pindalaga
katseobjektile automaatika enam ei reageeri, selle voimalikku seost objekti kujuga ning

vOrrelda slisteemi mehhanisme erineva kuju ja paksusega fantoomide korral.

Mammograafia ei ole soeluuringu tegemiseks ideaalne, kuid see on praegu olemas
olevatest meetoditest kdige optimaalsem. Kui uuring viiakse l&bi korrektselt, kasutatav

stisteem vastab nduetele ning seda kalibreeritakse regulaarselt, ei kujuta see patsiendile
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suurt terviseriski ning suurendab vahi varajase avastamise tdendosust. Ulediagnoosimine
on paratamatu, kuid naistel, kellel leitakse digeaegselt ravitav rinnavahk, on sdeluuringust

palju kasu. Digitaalne mammograafia on praegu kasutusel olevatest vahenditest
sOeluuringu tegemiseks parim valik.
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TANUAVALDUSED

Kéesoleva t66 valmimise eest tuleb eelkdige tdnada juhendajat Kalle Keplerit, kes oli kdigil
vajalikel hetkedel olemas, elas protsessile kaasa ning vGimaldas probleemide ilmnemisel
kordusmdotmiste tegemise. Samuti soovib autor tdnada Tartu Tervishoiu Kdrgkooli katsete

labiviimise vdimaldamise eest.

Lisaks tahab autor tdnada oma ema, kelle vdrratu orienteerumine Eesti tervishoiustisteemiga
seotud andmebaasides ja teadmised tervishoiupoliitikast aitasid Kiirelt vaart materjali leida,
radioloogiaresidenti Hanna-Kristiina Liivat, kes vastas kliinilises kasutuses mammograafiaga
seotud kusimustele, arstitudengit Steneli Johanssoni teistsuguste perspektiivide tutvustamise
eest ning Lembe Kullamaad ja Kaisa Teele Oja I6putute mammograafiateemaliste juttude

kuulamise eest.
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