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Scintigrafija bubrega kod dece

sa antenatalno otkrivenom

dilatacijom urinarnog trakta

Sazetak

Uzroci antenatalne hidronefroze/dilatacije urinarnog
trakta (ANH/DUT) variraju od prolaznog benignog sta-
nja, tranzitne hidronefroze, koja spontano prolazi na-
okon porodaja, do ozbiljnih poremedaja koji znacajno
oStecuju bubreznu funkciju. Ishod ANH/DUT zavisi od
etiologije, pa je vazno otkriti uzro¢nika tog poremedaja.
Definicija i stepenovanje ANH se bazira na nalazu ante-
natalog ultrazvuka kojim sa odreduje anteroposteriorni
dijametar bubreZne karlice fetusa (APD).

Antenatalno pradenje ANH podrazumeva ultrazvuéno
snimanje na svakih 4-6 nedelja u toku trudnoce, koje
ukljucuje merenje APD, na oshovu kog se procenju-
je stepen ANH. Ekstenzivno postnatalno ispitivanje se
preduzima samo kod one novorodencadi sa umerenim
i izrazenim dilatacijama. Mikturaciona cistouretrografija
(MCUG) i scintigrafija se rade kod dece sa postnatalnim
APD>15 mm i/ili abnormalnim parenhimom bubregg,
ozbiljim dilatacijama caSica i uretera, kao i poremeca-
jima besike.

Diuretska dinamska scintigrafija bubrega (DDSB) je vaz-
na metoda u postnatalnom ispitivanju odojc¢adi sa ANH,
narocito za razlikovanje bubrega sa slabim praznjenjem
od bubrega sa neopstruktivnom hidronefrozoom gde je
elimincija dobra. Na osnovu nasih rezultata DDSB zaklju-
¢ili smo da i kod slabog pa i odsutnog preznjenja bubrega,
separatna bubrezna funkcija ne mora biti znacajno sma-
njena. Nalaz slabog praznjenja bubrega smo znacajno vise
dobili kod dece sa ve¢im APD bubrezne karlice.

Staticka scintigrafija bubrega primenomTehnecijum
99m-dimercaptosukcinalne kiseline (**"Tc-DMSA) je
korid¢ena u ispitivanju bubreznog parenhima, odnosno
njegovog oStecenja, kao i za izracunavanje relativne
(separatne) funkcije bubrega. Dobili smo statisticki zna-
¢ajnu korelaciju izmedu stepena hidronefroze (APD) i
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Institut za nuklearnu medicinu,
Vojno-medicinska akdemijs, Beograd, Srbija

DMSA

stepena vezikoureternog refluks sa nalazima
scintigrafije. Osim VUR-a, druge kongenitalne anoma-
lije bubrega i urinarnog trakta (KABUT) (opstrukcija
pelviureteri¢nog spoja, dupli pijelon i ureter, megaure-
ter, valvula posteriorne uretre) nisu pokazale statistic-
ki znacajnu korelaciju stepena hidronefroze i nalaza
DMSA scintigrafije.

Uvod

ANH je jedna od najcescih fetalnih anomalija koje se
otkrivaju u toku trudnoée. U prethodnom periodu ovaj
poremecaj je nazivan kongenitalna, antenatalna ili pre-
natalna hidronefroza, da bi se na kraju predloZio ter-
min dilatacija urinarnog trakta (DUT) [1]. Uvodenje ro-
utinskog fetalnog ultrazvuka (UZ) kao screening meto-
de 1990-tih je rezultovalo povecanjem broja otkrivenih
ANH [2]. Zavisno od dijagnostickih kriterijuma i perioda
gestacije prevalenca otkrivenih ANH ide 0.6% to 5.4%
[3]. U nasem radu 2008. godine smo objavili prve rezul-
tate dinamske i staticke scintigrfaije bubrega kod dece
sa ANH/DUT [4].

Uzrocnici ANH/UTD variraju od tranzitnog benignog sta-
nja-trazitna hidronefroza, (koja spontano prolazi nakon
porodaja) do ozbiljnih poremedaja koji znacajno ostecu-
ju bubreznu funkciju. Ishod ANH/DUT zavisi od etiologi-
je, pa je vazno otkriti uzro¢nika tog poremecaja. [5].
Definicija i stepenovanje ANH se bazira na nalazu an-
tenatalog ultrazvuka kojim sa odreduje anteroposteri-
orni dijametar bubreZne karlice fetusa (APD) [6]. To je
objektivan parameter, mada varira zavisno od gestacije,
hidracije mjake i distenzije mokraéne besike.
ANH/DUT je pristna ako je APD 24mm u drugom trime-
stru trudnode i ako je APD =7 mm u tre¢em trimestru
[5]. ANH/DUT se stepenuje na osnovu izmerenog APD
na blagu, umerenu i izrazenu. Dok fetusi sa minimal-
nom dilatacijom bubrezne karlice (5-9mm) nose mali
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rizik od postnatalne patologije, APD >15mm u bilo kom
period gestacije predstavlja ozbiljnu hidronefrozu i za-
hteva strogo pracenje. [7-10].

Materijal, metode, rezultati

Cilj jedne od nasih prethodnih studija je bio da
se ispita bubrezna funkcija procenom praznjenja
bubrega i odredivanjem separatne bubrezne funk-
cije (SBF), diuretskom dinamskom scintigrafijom
bubrega (DDSB) primenom **™Tc-DTPA kao i da
se ti nalazi koreliraju sa APD dobijenim UZ. DDSB
je uradena kod 30 dece (60 bubrega) (25 deca-
ka i 5 devojcica, srednja dob 6.0 meseci, raspon od
2-24 meseca) kod kojih je ultrazvukom utvrdena
umerena do izrazena hidronefroza u perinatalnom
periodu. newborn period. Srednji APD je bi 15 mm
(od 5-30 mm). Kod 32/60 bubrega APD > 5 mm,
a kod 28/60 bubrega APD < 5 mm. Potpuna ili sko-
ro potpuna eliminacija radiofarmaka je postignuta
kod 36/60, parcijalna drenaza kod 13/60 a slabo ili
odsutno praznjenje kod 11/60 bubrega.

SBF> 40% je utvrdena kod 55/60 bubrega, dok ni kod
jednog bubrega nije nadena SBF manja od 23.5%

U drugoj nasoj studiji smo procenjivali ostecenje bu-
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Sl1. DDSB kod odojceta starog 6 meseci: unilateralna desnostrana hi-
dronefroza dijagnostiokvana antenatalno ultrazvukom; usporena dre-
naza levo, prakticno odutna drenaZa desno bez odgovora na diuretik,

sepratana funkcija desnog bubrega 42,1%. (Vojnosanit Pregl 2015; 72(12)
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breznog parenhima Tc99m-DMSA scintigrafijom kod
dece sa ANH i utvrdivali uticaj KABUT na nalaze DMSA
scintigrafije.

Prikazani su rezultati DMSA scintigrafije kod 54 dece
(17 z, 37 m), starosti od 2 meseca do 5 godina (medi-
jana 11 meseci) sa 66 bubrega kod kojih je antenatalno
detektovana hidronefroza (42 unilateralna -29 m, 13 z;
12 bilateralna-8 m i 4 z). Hidronefroza je na osnovu APD
je klasifikovana u tri groupe: laka (APD 5-9.9mm) kod
13/66 bubrega, umerena (APD 10-14.9mm) kod 25/66, i
ozbiljna (APD >15mm) kod 28/66 bubrega.

Prosta hidronefroza je bila prisutna kod 15 bubregg, a
kao pratece dijagnoze kod 21 bubrega je MCUG naden
VUR, opstrukcija pelviureteri¢nog spoja je nadena kod
7 bubrega, dupli pijelon i ureter kod 11 bubreznih jedi-
nica, megaureter kod 11 valvula posteriorne uretre kod

SL2. DMSA scintigrafija kod deteta sa perinatalno utvrdenom umerenom
dilatacijom pijelona I | VUR petog stepena sa leve strane. Mali oziljno
izmenjeni bubreg sa smnajenim i nehomogenim nakupljanjem radiofar-
maka (relativno nakupljanje 20%). (Hellenic journal of nuclear medicine
20 (3), Suppl, pg114/122. Dec 2017)



jedne bubreZne jedinice.

Patoloske nalaze smo dobili kod 40 of 66 bubrega
(60,6%). Statisticki znacajnu korelaciju smo utvrdili
izmedu stepena hidronefroze odredenog na osnovu
APD i Tc99m-DMSA scintigrafijom dobijenih nalaza.
(p<0.001). kao i izmedu stepena VUR-a odredenog
MCUG i scintigrafskog nalaza (p=0.002). Nalazi kod
drugih KABUT (opstrukcija pelviureteri¢nog spoja, du-
plog pijelona i uretera, megauretera, valvule posterior-
ne uretr valves) nisu bili u statisticki znacajnoj korelaciji
sa nalazima DMSA scintigrafije.

Diskusija

Priblizno se kod jedne tre¢ine dece sa ANH/DUT, defi-
nisane kao APD of > 4 mm u drugom trimestru i/ili >
7 mm u treem trimestru, ovo stanje povuce pre poro-
daja, kod druge trecine se gubi u toku nekoliko prvih
godina zivota, a kod ostalih ANH/DUT perzistira ili se
KABUT otkrije postnatalno [1].

Antenatalno pradenje ANH podrazumeva ultrazvu¢-
no snimanje na svakih 4-6 nedelja u toku trudnode,
iako ta frekvencija zavisi od doba gestacije u kom je
hidronefroza otkrivena kao | od prisustva | izazenosti
oligohidramniona. Priblizno kod 80% fetusa kod koji je
diagnostikovana ANH/DUT u drugom trimestru se jav-
lja rezolucija ili poboljSanje nalaza sa malom verovat-
no¢om razvoja postnatalne patologije [11]. Pacijenti sa
perzistitanjem ili pogorSanjem hidronefroze u toku tre-
¢eg trimestra imaju vece stope postnatalne patologije |
zahtevaju rigoroznije racenje. Takode, rogorozniji mo-
nitoring je potreban kod fetusa sa nalazom opstrukcije
donjeg urinarnog trakta. Preporucuje se dodatni pre-
natalni UZ u 16-20 nedelju trudnoce kod fetusa gde je
ANH/UTD detektovana [6]. Ova utrazvuc¢na evaluacija
ukljucuje ispitivanje opstrukcije donjeg urinarnog trak-
ta, renalne displazije kao i ekstrarenalnih strukturalnih
malformacija Ste sve zajdno Cini kongentalne anomalije
bubrega i urinarnog traka (KABUT).

Prisutne su kontroverze oko postnatalnog pracenja
odoj¢adi sa ANH. Utvrdeno je da ultrazvucno ispitivanja
novorodenceta u prvih nekolko dana posle porodaja
potcenjuje stepen pelvi¢ne dilatacije zbog dehidratacije
i smanjenog izlu¢ivanja urina. Uprkos tim ograniceniji-
ma, rani ultrazvuk (24-48 posle rodenja), je neophodan
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kod novordencadi sa suspektnom opstrukcijom donjih
partija urinarnog trakta, oligohidramonom, izrazenom
bilateralnom hidronefrozom kao i hdronefrozom soli-
tarnog bubrega[5]. Kod ostalih prvi pregled ultrazvu-
kom se odlaze do kraja prve nedelje. UZ u 6-0j nedelji
je mnogo osetljiviji i specifi¢niji u ispitivanju opstrukci-
je. Preporuceno je da se procena stepena postnatalne
hidronefroze obavlja merenjem APD bubrezne karlice.
Ekstenzivno postnatalno ispitivanje se sugerise samo
kod umerene ili izrazene dilatacije. Klasifikacija ANH/
UTD je procenjivana u nekoliko studija | pokazala je
veliku preciznost u postnatalnoj detekciji KABUT, pro-
ceni indikacija za hirursko lecenje [12] i kod hroni¢nih
bolesti bubrega [13]. MCUG i scintigrafija se obi¢no indi-
kuju kod dece sa postnatalnim APD =15 mm i/ili abnor-
malnostima bubreznog parenhima, izrazenih dilatacija
c¢asSica, dilatacije uretera i patologije mokre¢ne beSike
[14]. Dva normalna nalaza postnatalnog UZ bubrega is-
klju€uju ozbiljno bubrezno oboljenje ukljucujui i dilati-
rajudi vezikoureteralni refluks (VUR) [14]. Diuretska di-
namska scintigrafija (DDSB) se radi mnogo cescée nego
DMSA scintigrafija bubrega kod te dece.
DDSB je vazna u postnatalnom ispitivanju dece sa ANH/
DUT, posebno za razlikovanje bubrega sa slabom elimi-
nacijom od neopstruktivne hidronefroze gde je drenaza
bubrega ocuvana. [15, 16].
Metode koje sada imamo na raspolaganju ne mogu da
identifikuju opstrukciju ve¢ reflektuju posledice (sma-
njena funkcija bubrega, kompromitovano praznjenje ili
povecana dilatacija karlice). Jedina primenjiva definici-
ja opstrukcije je retrospektivna, gde se opstrukcijom na-
ziva “svako smanjenje uinarnog praznjenja koje ¢e, ako
se ne tretira, izazvati oStecenje bubrega,”ili je to “stanje
smanjenog praznjenja urina koje ¢e, ako se ne koriguje,
ograniciti predodredeni funkcionalni potencijal bubrega
u razvoju” [17]. DDSB je metoda izbora u odlucivanju
o postupku sa bolesnicima koji imaju asimptomatsku
kongenitalnu hidronefrozu [18].
Na osnovu nasih rezultata smo zakljucili da kod slabog
ili odsutnog praznjenja bubrega SBF me biva znacajno
poremecena. Slabo praznjenje bubrega se nalazi zna-
jacno vise kod veceg APD bubrezne karlice [19].
Scintigrafija bubrega Tehnecijum 99m-dimercaptosu-
cinilnom kiselinom (*™Tc-DMSA) se koristi u prika-
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zivanju funkcionalnog bubreznog parenhima, odnosno
njegovog oSteCenja, kao I za izraCunavanje relativne
funkcije bubrega, naro€ito kod pedijatrijskih pacijenata.
Na osnovu rezultata druge nase studije smo predlozili
primenu *™Tc-DMSA scintigrafiju u evaluaciji patologije
bubrega kod dec sa ANH/DUT. Potrebno je ispitati veci
broj dece za procenu uticaja pratecih dijagnoza (osim
VUR-3) na ostecenje parenhima bubrega kod dece sa
ANH [20].

Zakljuéak

Veliki doprinos metoda nuklearne medicine u ispiti-
vanju i prac¢enju dece sa ANH/UTD je potvrden nasim
studijama. Diuretska dinamska scintigrafija bubrega i
#mTc-DMSA  scintigrafija bubrega imaju znacajnu ulo-
gu u proceni stanja bubrega kao i izboru nacina lecenja
ove populacije malih pacijenata.
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ar medicine 20 (3), Suppl, pgl14/122. Dec 2017
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Nove preporuke u dijagnostici i

le¢enju bolesti aorte

2022 ACA/AHA (American
Hearl Association /
American College of
Cardiology)

Kao $to znamo, aorta je najvazniji krvni
sud (tzv. Zila kucavica), koji doprema oksi-
geniranu krv sa hranljivim materijam u sve
delove ljudskog tela. Aorta je najveca arte-
rija u telu, koja izlazi iz leve komore srca i
tom prilikom krv bogata kiseonikom ulazi
u aortu sa svakom kontrakcijom leve ko-
more. Moramo da naglasimo da tzv. mali
krvotok, koji doprema vensku krv do plu-
¢a gde se vrsi razmena materija zajedno
sa tzv. velikim krvotokom, gde aorta ima
centralnu uloguy, ¢ini jednu anatomsko-fizi-
oloSku celinu.

Zid aorte se sastoji od tri sloja koja su iz-
gradena od razlicitih tkiva: unutrasnji tan-
ki sloj (intima), sredniji deblji, elasti¢ni sloj
(media) i tanki spoljni sloj (adventitia). Zi-
dovi aorte moraju biti dovoljno fleksibilni
da prihvate svu krv koja se izbaci iz leve
komore u toku svake kontrakcije. Elasti¢na
vlakna su narocito gusta u delu ushodne
aorte (ascendentna aorta), gde je priti-
sak krvi najveci. Nazalost, sa starenjem
koje pocinje u najranijem zivotnom dobu,
strukturalne karakteristike zida se nezau-
stavljivo menjaju.

Anatomski posmatrano, aorta se deli na
nekoliko segmenata, Sto je vazno zbog
modaliteta dijagnostike i lecenja bolesti

Prof. dr sc. med. Jovica Saponjski
Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu

aorte. Segmente aorte delimo na: a) aort-
ni koren (pocinje od aortnog zaliska, zatim
se proSiruje i iz tog dela izlaze koronarne
arterije koje ishranjuju ceo sréani misi¢; b)
ushodna aorta (deo koji povezuje aortni
koren i luk aorte i ona je najviSe izloZzena
pritisku krvi koja izlazi iz srca); ¢) luk aor-
te (mesto gde se aorta savija prema dole,
daje grane koje snabdevaju krvlju glavu u
ruke); d) nishodna aorta (pocinje od luka,
spusta se na dole, a zavrsava se u nivou
dijafragme i od nje se odvajaju grane koje
ishranjuju rebra); e) torakoabdominal-
na (grudno-trbusna) aorta (pocinje u
nivou dijafragme, daje grane za ishranu
Zeluca, donjeg dela jednjaka, jetre, slezine,
pankreasa, creva i bubrega); f) abdominal-
na (trbusna) aorta - pocinje ispod grana
bubreznih arterija i zavrSava se na mestu
na kojem se grana na dve ilijacne (karli¢-
ne) arterije, koje snabdevaju krvlju karlicu
i noge.

Bolesti aorte se karakteriSu visokim morbi-
ditetom, kao i mortalitetom, i tu pre svega
mislimo na aneurizmu aorte (razli¢itih se-
gmenata), kao i na disekciju aorte. Faktori
rizika su mnogobrojni: pocev od onih na
koje mozemo uticati, kao $to su pusenje,
ishrana (holesterol, trigliceridi), u sklo-
pu toga i dijabetes, zatim proces starenja
i stres, $to su faktori na koje ne mozemo
jo$ uvek uticati, kao i genetski uticaj (npr.
mediocisti¢na nekroza) - sveukupno vazni
za nastanak disekcije aorte. Prostor ovog

Nacelnik Odeljenja interven-
tne kardiologije Klinike za
urgentnu internu medicinu,
Centar za prijem i zbrinja-
vanje urgentnih stanja u Ur-
gentnom centru KCS

Predsednik  predsednistva
Sekcije za radiolosku dija-
gnostiju SLD-a

Clan ECR-3, CIRSE, DIRS-3
Clan urednistva  ¢asopisa

Srce i krvni sudovi Udruzenja
kardiologa Srbije
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Slika 1. Anatomija aneurizmi gorte

¢lanka, nazalost, ne pruza nam mogucnost da se navedu
sve okolnosti koje su nama bitne za ranu dijagnostiku i
terapiju ove bolesti. Upravo zbog toga unazad dvadese-
tak godina najveca udruzenja lekara Evrope i SAD poku-
$avaju da sva nova saznanja implementiraju u Preporuke
koje bi svima nama bile dostupne i pomogle u dijagno-
stici, planiranju i lecenju nasih pacijenata.

S obzirom da su za nas Preporuke zaista obiman materi-
jal, autori su na samom pocetku naveli deset osnovnih
uputstava, navedenih u ovom ¢lanku:

1. Generalno se u Preporukama zakljucuje da su rezultati
lecenja za pacijente s oboljenjem aorte pobolj$ani zbog
novog programa pristupa dijagnostici i lecenju, a koji
obuhvata multidisciplinarni tim, sa iskusnim osobljem i
opseznim metodama lecenja. Ovako dobro obucen tim
za bolesti aorte sposoban je da u odredenom vremen-
skom intervalu reaguje, i samim tim obezbedi uslove po-
trebne za uspesno lecenje.

2. U skladu s ovim, dalje se navodi da zajednicko dono-
Senje odluka o daljem lecenju ukljuuje pacijenta koji
treba da saraduje sa multidisciplinarnim timom, sto je
veoma vazno da bi se odredile optimalne medicinske,
endovaskularne i otvorene hirurSke metode lecenja.
Kod pacijentkinja s oboljenjem aorte koje razmisljaju
o trudnodi ili su trudne, zajednicko donoSenje odluka je
posebno vazno u trenutku kada se razmatraju kardiova-

10 | Casopis udruzenja strukovnih medicinskih radiologa Vojvodine
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Aneurizmaushodne | —
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Ansurizma Aneurizma nishodnog Grudno-trbuina
aortnog luka dela aorie aorina aneurirma

Slika 2. Anatomija aneurizmi gorte

skularni rizici za trudnodu, kao i vreme za profilakticku
hirurgiju aorte i nacin porodaja. Ovo je vrlo vazno za nas,
kao i za sve na ovim prostorima, jer nama manjka taj
kontakt sa pacijentima koji bi morao da ukljuci i psiholo-
ga za pripremu pacijenata na bilo koji modalitet lecenja
koji je vrlo sloZen i sa rizikom.

3. Jedno od centralnih mesta u Preporukama zauzima
mesto radiologije, naime posebno se apostrofiraju: kom-
pjuterska tomografija, magnetna rezonanca i ehokardi-
ografsko snimanje pacijenata s oboljenjem aorte, koje
mora da pruzi dovoljno podataka da bi odluka o nacinu
lecenja, kao i samo lecenje bili uspesni. Podrazumeva se
da dijagnosticari treba da prate preporucene pristupe za
dobijanje i obradu snimka, merenje i izveStavanje o rele-
vantnim dimenzijama aorte, kao i pracenje, tj. u€estalost
nadzora zdravstvenog stanja pre i posle intervencije.
4. Nakon ovih, u nacelu opstih odredbi, daju se prepo-
ruke koje se odnose na centre sa multidisciplinarnim
aortalnim timovima i iskusnim hirurzima, gde se nagla-
$ava da je prag za hirursku intervenciju aneurizme kore-
na aorte i ascendentne aorte spusten sa 5,5 cm na 5 cm
kod pacijenats, a da je taj prag ¢ak i nizi kod pacijenata
sa naslednim sklonostima ka aneurizmama torakalne
aorte, kao i kod pacijenata koji imaju druge komorbitete
koji uti¢u na nastanak aneurizme. Sto se ti¢e same dija-
gnostike, ova preporuka se ne odnosi samo na ustanove
koje imaju organizovane timove vec i na sve dijagnosti-
Care koji tako otkrivene pacijente moraju da upute u spe-
cijalizovane ustanove.



Laini lumen

Pravi lumen

Pucanje

unutrainjeg

sloja
DeBakev | 11 I
Stanford A B

Slika 3. Anatomija i klasifikacija Disekcije aorte

5. U Preporukama se nalazi i poseban deo koji se odnosi
na neka odstupanja u odnosu na visinu i telesnu tezinu
opSte populacije. Tako se navodi, po ovim preporukama,
da hirurdki pragovi kod pacijenata koji su znacajno nizi
visinom, ili visi od prosecnih ljudi, mogu ukljuciti indek-
siranje korena aorte ili pre¢nika uzlazne aorte prema po-
vrsini ili visini tela pacijents, ili povrsini popre¢nog prese-
ka aorte prema visini pacijenta.

6. Koliko je vazno mesto radiologije, vidimo u slede¢em
stavu u Preporukama. Naime, vise se teZiste ne bazira na
merama u datom trenutku, nego se Citav problem sagle-
dava i kroz prizmu vremena. Brzi rast korena aorte ili rast
aneurizme ascendentne aorte indikacija je za interven-
ciju, a definisan je kao rast > 0,5 cm u prvoj godini ili >
0,3 cm godisnje u dve uzastopne godine za pacijente bez
porodi¢nog nasleda. Dok je ta granica rigoroznija za one
sa naslednom boles¢u torakalne aorte ili bikuspidnom
aortnom valvulom i iznosi do 0,3 cm za jednu godinu.

7. Takode se u Preporukama posebno naglasava vaznost
stanja aortne valvule u donosenju odluke o nacinu le-
¢enja, pa i hirurgije. Kod pacijenata koji su podvrgnuti
operaciji zamene korena aorte podrazumeva se da je
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zamena korena aorte razumna ako je zalistak pogodan
za reparaciju i kada ga obavljaju iskusni hirurzi u multi-
disciplinarnom aortalnom timu.

8. Kod pacijenata sa disekcijom aorte, koji i inace spada-
ju u najrizi¢niju grupu, pogotovu po tipu A, vrlo je vaz-
no rano prepoznati i preduzeti prave korake. Pacijente s
akutnom disekcijom aorte tipa A, ako je klinicki stabilan,
treba razmotriti transfer u veci centar edukovan za lece-
nje aorte radi veceg procenta prezivljavanja. Preporuka
za hirurske timove podrazumeva da operativna repara-
cija disekcije aorte tipa A treba da bude barem s otvo-
renom distalnom anastomozom, a ne da se uradi samo
jednostavna suprakoronarna interpozicija grafta.

9. Ne samo za radiologe koji se bave dijagnostikom veé
i za timove koji se bave interventnom radiologijom, ono
$to je vazno da se naglasava jeste da je sve veda uloga
endovaskularne reparacije torakalne aorte u lecenju ne-
komplikovane disekcije aorte tipa B. Klinicka ispitivanja
lecenja torakoabdominalne aneurizme aorte s endograf-
tom daju rezultate koji sugeriSu da je endovaskularno le-
Cenje opcija za pacijente s odgovaraju¢om anatomijom.
Pogotovu je vazno da se edukuju radioloski timovi koji
¢e kratkorocno, ali i dugorocno pratiti ove pacijente i na
vreme prepoznati sve moguce Ceste, ali i retke kompli-
kacije.

10. Posebno se u Preporukama obratila paznja na preven-
ciju nastanka bolesti aorte. Kod pacijenata s aneurizmom
korena aorte, ili ascendentne aorte ili onih sa disekcijom
aorte, preporucuje se skrining srodnika u prvom stepenu
sa ranom dijagnostikom aorte u smislu prevencije.
Konacno, smisao ovog ¢lanka jeste da nas uputi na
neke nove pristupe u dijagnostici leCenja ove nazalost
Ceste i teSke bolesti. Mislim da tacka 10 treba da nas
opominje sve kao drustvo dok nase mesto, mesto radi-
oloskih timova, svakako je veoma znacajno i nezamen-
ljivo u tome.
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Inacaj kompijuterizovane
tomografije u planiranju

TAVI procedure

TAVI, odnosno transkateterska implantacija aortne
valule (eng. Transcatheter Aortic Valve Implantation)
je savremena metoda zamene aortnog zaliska katete-
rom perkutanim pristupom u angio sali. To je minimal-
no invazivna procedura koja se izvodi kod pacijenata
sa simptomatsko znac¢ajnom aortnom stenozom, kod
kojih je klasi¢na hirurska intervencija visokorizi¢na.

Staje aortna stenoza i kako se
dijagnostikuje?

Aortna stenoza predstavlja suZenje aortnog zaliska,
koji se ne otvara u potpunosti i time smanjuje protok
krvi iz leve komore srca u aortu, koja nosi krv ka osta-
lim organima. Osnovnu ulogu u postavljanju dijagnoze
ima ehokardiografija, a pored nje veliki doprinos daju
i dobutamin stres ehokardiografija, kao i kompijuteri-
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Marina Almadi

strukovni medicinski radiolog

zovana tomografija (CT) koju je neophodno uraditi pre
konacne odluke o izvodenju TAVI procedure.

Zasto je neophodno uraditi CT pre TAVI
procedure?

Kod pacijenata je neophodno proceniti: aortnu valvulu
- kalcifikovanost, dimenzije krova aorte, visinu ostiju-
ma koronarnih arterija, dimenzije aortnog anulusa i di-
menzije izlaznog trakta leve komore (LVOT); koronarne
arterije; vaskularni pristup i dimenzije aorte.

Tehnika CT pregleda - “CT TAVI®

“CT TAVI“ tj. CT angiografija radi se po protokolu koji je
kombinacija klasi¢ne CT aortografije i CT koronarogra-
fije. Kao i kod svakog CT pregleda prvo se radi topo-
gram regije od interesa. Odmah nakon topograma sledi

Topogram

PP s A o SR

THELIPD {eva

e T E T T
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kalcijum scoring (Ca scor). Pacijent je tokom pregleda
pracen EKG-om, vrsi se EKG sinhronizovana akvizicija
koja pokriva kompletnu sistolnu fazu, jer se najvece di-
menzije aortnog anulusa dobijaju u toku sistole. Nakon
Ca scor-a radi se bolus tracking. Bolus tracking nam daje

SIEMENS

jasniju vizualizaciju krvnih sudova. Aplikuje se kontrast-
no sredstvo na bazi joda preko intravenske kanile od
18G sa flow-om od 5ml/s. Zapreminu kontrasta pratimo
korid¢enjem regije od interesa tkz. ROl na odredjenom
nivou, a zatim ga prati CT skener kada dostigne odre-
djen broj HU (Hausfildove jedinice).

Priprema pacijenta je standardna, kao i kod ostalih CT
pregleda: proveravaju se vrednosti uree i kreatinina ne
starijih od 7 dana, plasira se intravenska kanila, ukoliko
postoji alergija na jod daje se premedikacija. Pacijent je
u polozaju supinacije, rukama postavljenim iznad glave.
Za razliku od CT koronarografije, u toku pregleda se ne
aplikuju beta blokatori iz razloga Sto oni pogorsavaju
simptome aortne stenoze i smanjuju sistolu leve komo-
re. CT angiografija je metoda koja se koristi za evalu-
aciju stanja aortnog korena, luka aorte i iliofemoralne
regije putem 2D i 3D vizualizacije. NajceS¢i pristup u
izvodjenu TAVI procedure jeste iliofemoralni pristup. CT
angiografija ove regije nam daje sledece podatke o sta-
nju arterija iliofemoralne regije: prohodnosti; dijametru
- precizno merenje smanjuje mogucnost perforacije
arterija, jer se u TAVI proceduri koriste intraduseri od
18 do 24F; stepenu stenoze; kalcifikacijama zida - Sto
nam omogucava da izbegnemo mesta eventualnog
peri i postproceduralnog krvarenja; tortuozitetu - koji
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ne predstavlja kontraindikaciju za iliofemoralni pristup,
ali u kombinaciji sa kalcifikacijama i grani¢nim dijame-
trom krvnog suda poveéava mogucnost nastanka kom-
plikacija. Pored standardnog iliofemoralnog pristupa
u slucaju potrebe, kada nije moguce uraditi TAVI pro-
ceduru preko te regije, koriste se i alternativni pristupi:
subklavijalni i transapikalni pristup. Merenje aortnog
anulusa se vrsi na najniznoj tacki aortnih kuspisa. Ta-
kode je potrebna kompletna anatomska karakterizacija
korena i ascedentne aorte koja podrazumeva: udalje-
nost koronarnih ostijuma od anulusa, Sirinu aortnog si-
nusa i sinutubularnog spoja, duzinu kuspisa i dijametar
ascedente aorte.

Postproceduralna CT angiografija se ne koristi kao stan-
dardna metoda za pracenje stanja nakon implantirane
valvule, ali nam moze dati informacije o neadekvatnoj
poziciji same proteze. MoZemo vizualizovati tampona-
du srca, aortnu disekciju, rupturu korena aorte, opstruk-
ciju koronarnih ostijuma ili eventualno postojanje pse-
udoaneurizme u ovoj regiji.

Zakljucak

CT angiografija je od velikog znacajna u planiranju TAVI
procedure. Ona nam daje informacije o planiranju sa-
mog pristupa, zatim o dimenzijama i poziciji same
proteze koju treba ugraditi, kao i o postproceduralnim
kompikacijama.
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IZVODJENJE DIBH (DEEP
INSPIRATION BREATH HOLD)
I E(EBH) (END EXPIRATION
BREATH HOLD) TEHNIKA NA CT N
SIMULATORU KOD SBRT TEHNIKA  stukovi medicnsi radiolog -

Rodjen u  Priboju, Republi-
ka Srbija 23121995, nakon
zavrsene osnovne i srednje

SBRT (Stereotactic body radiation therapy) predstavlja skole u Rudom 2014 godine
. . . v . .y upisuje Visoku zdravstvenu
isporuku visokih doza zracenja unutar ograni¢enog vo- skolu strukovnih studija U
lumena u malom broju frakcija uz maksimalnu postedu Beogradu, smer  strukovni

medicinski radiolog, koju za-

okolnih struktura. vrsava 2017 godine.

Od 2019 godine zaposlen na
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SBRT- RESPIRATORNE TEHNIKE

Na klinici za radijacionu onkologiju Instituta za onko-
logiju Vojvodine sprovode se navedene respiratorne
tehnike:
DIBH (deep inspiration breath hold) - zracenje pa-
cijenata u dubokom inspirijumu

TP T R L L i

4DCT(fazni ili amplitudni gejting)

oy

(E)EBH(end-expiration breath hold)) - zracenje pa- /\ /\ /\ /

cijenata u dubokom ekspiriumu
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DIBH (DEEP INSPIRATION
BREATH HOLD)

Definicija
DIBH(DEEP INSPIRATION BREATH HOLD) predstavlja
respiratornu tehniku kod koje pacijent tokom CT skeni-

ranja | samog zracenja mora da udahne | zadrzi vazduh
minimum 25 sekundi.

Polje primene

DIBH(DEEP INSPIRATION BREATH HOLD) tehnika se
sprovodi kod ozracivanja promena lokalizovanih u
grudnom kosu.

Oprema potrebna za izvodjenje

Kamera za detekciju signala sa marker bloka (postavlje-
na na zidu ili pacijent stolu)

Marker blok koji se postavlja na mestu najveceg pome-
ranja u toku respiracija, uglavnom par cm ispod ksifoid-
nog nastavka

Sistem za planiranje(ARIA/MONACO)

Uredjaj za visual coaching

-

S
L=
=

_.J---‘ T
DIBH tehnika je postala vazna zbog smanjenja ozraci-
vanjem izazvane toksicnosti prilikom ozracivanja levo-
strane dojke i promena lokalizovanih u grudnom kosu.
Razlozi zbog kojih je opravdana primena DIBH tehnike

=l

Zasto DIBH?
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prilikom ozracivanja malignih promena lokalizovanih u
plucima:

Posteda srca:
Kao i kod malignih promena dojke odredjene promene
u plucima mogu biti lokalizovane blizu srca.
Koriscenjem DIBH tehnike, pacijent udahne i zadr-
zi vazduh, diafragma se spusta | podizanjem grudnog
kosa, postizemo udaljavanje srca od zracnog poljs, sto
znacajno smanjuje mogucnost nastanka ostecenja srca
izazvanog ozracivanjem.

Smanjenje doze na zdravo plucno tkivo

Povecana preciznost prilikom ozracivanja je izuzet-

no vazna kod malignih oboljenja pluca zbog poste-

de zdravog plucnog tkiva i minimalizacije potenci-

jalnih komplikacija

Priprema pacijenta
Priprema pacijenta za DIBH | EBH tehnike obuhvata
niz koraka kako bi se osiguralo efikasno i sigurno spro-
vodjenje zracnog tretmana
Priprema pacijenta podrazumeva edukaciju pacijenta o
samoj tehnici koja ce se sprovoditi, objasnjavanje svih
koraka i vezba udaha ili izdaha( u zavisnosti od toga
koja tehnika se sprovodi) kao i vezbu sa pacijentom na
CT simulatoru

Pozicioniranje i imobilizacija pacijenta
Pozicioniranje | imobilizacija pacijenta su jako vazni
zbog reproducibilnosti samo zracnog tretmana
Standardna imobilizaciona sredstva su:

wing board (wing board T, monarch, qfix arm

shuttle)




Radiologija / Korak ispred / Godina 3 / Broj 3 / Maj 2024

odgovarajuci jastuk (TIMO A B ,C, D, E, F) e ey
SusalonHama | — =
Sra ity Piorar F et
Ll Mo | 1 B |
Feviiame | = T o
iy Mams Sex
| Fuesd Ervate I

Pozicije referentnih markacija DIBH pluca:

Pacijent se pozicionira tako da incijalne markacije
budu:

sagitalno u sredini grudne kosti

Transferzalno intramamilarna linija

Koronarno u srednjoj aksilarnoj liniji

Vezba sa pacijentom-dati instrukcije pacijentu da
udahne i zadrzi vazduh (minumum 3 respiratorne
krive su potrebne za odredjivanje tresholda za ske-
niranje | radioterapijski tretman)

Definisanje tresholda( gornja | donja granica, ne
Fiksator za kolena/stopala sme da prelazim 5mm)

Otvaranje pacijenta u CT programu

Biranje adekvatnog CT protokola (thorax, abdo-
men)

Topogram u slobodnom disanju

Odredjivanje scan range-a: gornja granica krikoid-
na hrskavica, donja granica nivo L1-L2 prsljenova,
obuhvatiti nadbubreg

Odredjivanje parametara skeniranja (preseci na
1mm za SBRT respiratorne tehnike)

Kreiranje protokola( FB ako radimo free breathing,
DIBH nativno, DIBH kontrast(opciono))

Definisan scan range, definisani parametri skenira-
nja i uradjeni svi koraci na RGSC sistemu

Klik na record, pustiti pacijenta da napravi 2-3 nor-
malne respiracije (inspirijum, ekspirijum)

1ZVODJENJE DIBH TEHNIKE NA CT
SIMULATORU

Kreiranje elektronskog kartona pacijenta u ARIA/
MONACO sistemu( ime, prezime i ID broj)
Selektovanje pacijenta u RGSC sitemu za gejting
Kreiranje nove “sesije” po principu: naziv tehnike
koja se radi(DIBH, EBH), datum

! n Hew Scan [ Open Scan

Casopis udruzenja strukovnih medicinskih radiologa Vojvodine | 17
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Dati instrukciju pacijentu da udahne na nos i zadrzi
vazduh
Na RGSC monitoru pratimo respiraciju pacijenta i
u trenutku kad pacijent udahne i zadrzi vazduh u
sredini unapred definisanog tresholda zapocinje-
mo skeniranje
Ako smo zadovoljni dobijenom respiratornom kri-
vom(sredina tresholda) pacijent napravi opet 2-3
normalne respiracije, zaustavimo snimanje | kli-
knom na export, saljemo respiratornu krivu
U pacijent karton se upisuje naziv respiratorne kri-
ve i tacno vreme kad je respiratorna kriva snimljena
Tetoviraju se referentne markacije i ivice marker
bloka na telu pacijenta
Obelezavaju reperi na vakum jastuku( u nivou bo-
cnih referentnih markacija)
Ime | prezime pacijenta kao | datum CT skeniranja
se takodje obelezavaju na vakum jastuku
Biramo sistem za planiranje | rekonstruisemo ura-
djene CT-ove
Zatvaranje pacijenta u CT | RGSC programu

« Daju se instrukcije pacijentu da nastavi sa vezba-
njem zadrzavanja udaha do poziva za zapocinja-
nje radioterapijskog tretmana

(E)EBH(end-expiration breath hold)
Definicija

(E)EBH(end-expiration breath hold) je tehnika koja
podrazumeva zadrzavanje daha nakon potpunog iz-

disaja, tokom vremena potrebnog za sprovodjenje CT
simulacije i samog zracnog tretmana.
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Polje primene

(E)EBH(end-expiration breath hold) tehnikom se vrsi
ozracivanje promena lokalizovanih u abdominalnim
organima(jetra, pancreas, limfni nodusi)

Oprema potrebna za izvodjenje

Kamera za detekciju signala sa marker bloka (postavlje-
na na zidu ili pacijent stolu)

Marker blok koji se postavlja na mestu najveceg pome-
ranja u toku respiracija, uglavnom par cm ispod ksifoid-
nog nastavka

Sistem za planiranje(ARIA/MONACO)

Uredjaj za visual coaching

Zasto EBH?

EBH tehnika se u radioterapiji primenjuje sa ciljem sma-
njenja pokreta unutrasnjih organa tokom sprovodjenja
zracnog tretmana u cilju postede okolnih rizicnih struk-
tura

IZVODJENJE EBH TEHNIKE NA CT
SIMULATORU

Pozicije referentnih markacija EBH:

Pacijent se pozicionira tako da incijalne markacije budu:
sagitalno u sredini grudne kosti,
transverzalno u visini donjeg rebarnog luka ili na
sredini abdomena



koronarno na polovini AP dijametra.
Potom se postavlja sredstvo za pracenje disanja (mar-
ker block) na mesto najveceg pomeranja abdomena
tokom disanja, a to je uglavnom uz gornju ivicu pupka.

MARKACIJE SE OBELEZAVAJU U
SLOBODNOM DISANJU

Vezba sa pacijentom(minumum 3 respiratorne kri-
ve su potrebne za odredjivanje tresholda za skeni-
ranje | radioterapijski tretman)

Definisanje tresholda(margine se postavljaju na
2mm iznad i ispod baseline-a na sistemu za pracen-
je disanja)

Biranje adekvatnog CT protokola (ABDOMEN
SBRT)

Tri topograma u slobodnom disaniju:

pomocu tri topograma proveravamo pomeranje di-
jafragme u toku zadrzavanja izdaha

(izabere se jedan prsljen i meri se razlika u visini
izmedu tog prsljena i dijafragme kod sva tri topo-
grama).

Maksimalna razlika u poziciji dijafragme u ta tri
topograma sme biti do 5mm. Ukoliko je veda to
znaci da je unutradnje pomeranje organa tokom za-
drzavanja izdaha preveliko i pacijent nije kandidat
za stereotaksi¢nu radioterapiju.

[——— L
— e
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s
s
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Odredjivanje parametara skeniranja (preseci na
1mm za SBRT respiratorne tehnike)

Kreiranje protokola( FB ako radimo free breathing,
EBH nativno, EBH kontrast)

Kreiranje nove “sesije “ — ebh_nativno_datum ske-

niranja, ebh_kontrast_datum skeniranja

Prvo se radi nativno snimanje sa zadrzavanjem iz-
daha, a potom se kreira nova sesija ebh_kontrast,
aplikuje se predvidjena koncentracija kontrasta uz
pracenje na RGSC sistemu

Ako smo zadovoljni dobijenom respiratornom kri-
vom(sredina tresholda) pacijent napravi opet 2-3
normalne respiracije, zaustavimo snimanje | kli-
knom na export, saljemo respiratornu krivu

U pacijent karton se upisuje naziv respiratorne kri-
ve i tacno vreme kad je respiratorna kriva snimljena
Tetoviraju se referentne markacije i ivice marker
bloka na telu pacijenta

Obelezavaju reperi na vakum jastuku( u nivou bo-
cnih referentnih markacija)

Ime | prezime pacijenta kao | datum CT skeniranja
se takodje obelezavaju na vakum jastuku

Biramo sistem za planiranje | rekonstruisemo ura-
djene CT-ove

Zatvaranje pacijenta u CT | RGSC programu

Daju se instrukcije pacijentu da nastavi sa vezba-
njem zadrzavanja izdaha do poziva za zapocinja-
nje radioterapijskog tretmana

Casopis udruzenja strukovnih medicinskih radiologa Vojvodine | 19
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Ct koronarografija u volumenu

Poslednjih decenija primecen je rast obo-
lelih od koronarnih bolesti sa vrlo visokom
stopom mortaliteta. Zahvaljujuéi tehnolos-
kim dostignu¢ima danas se dijagnoza po-
stavlja brzejednostavnije i za pacijenta je
komforna i neinvazivna.

MSCT koronarografija je neinvazivna di-
jagnosticka metoda gde se aplikacijom
jodnog kontrastnog sredstva intravenski i
multislajsnom akvizicijom dobija detaljan
prikaz svih anatomskih struktura kako srca
i koronarnih arterija tako i pluéni parenhim
i grudni kos.

Kontraindikacije za CT
koronarografiju

20

visoke vrednosti uree i kreatinin
alergija na jodno kontrastno sredstvo
izrazene kalcifikacije na koronarnim
krvnim sudovima

aritmije i tahikardije( samo kod spiral-
nog skeniranja- helical)

Casopis udruzenja strukovnih medicinskih radiologa Vojvodine

Mirjana Radovanovié
Specijalista strukovni medicinski radiolog
KBC “Dr Dragisa MiSovi¢"-Dedinje, Beograd

CT koronarografija- nacin
izvodjenja

- psihicka i fizicka priprema pacijents,
ako je potrebno i premedikacija

- pozicioniranje pacijenta

- arhitmia detection

- odabir scan mode-a za CT koronarogra-
fiju

Rodjena 05.071971. u Boljev-
cu. Srednju medicinsku $ko-
lu zavrsila u Nisu, a Visoku
strukovnu i Specijalisticke
studije u Beogradu. Trenut-
no na Master studijama iz
ultrazvucne dijagnostike
-VSS ICEPS. Glavni tehnicar
Mamografske  dijagnostike-
Odeljenje  radiololosko-ul-
trazvucne dijagnostike u KB-
C'Dr Dragisa Misovic".
Ucestvovala na mnogim
domacim i stranim Kongre-
sima. Ima visegodisnje isku-
stvo u nastavi.

Objavila veliki broj radova u
stru¢nim casopisima.



CT koronarografija u volumenu se radi na 320 slajsnom
CTaparatu gde se srce snima u volumenu, jednom do
dve akvizicije u zavisnosti od velic¢ine srcga, u polu ili ce-
loj rotaciji cevi. Vreme trajanja ekspozicije je 1-2 sekun-
de. Performanse aparata dozvoljavaju puls do 80 $to
iskljuCuje kontraindikaciju za izvodjenje ove metode.
Takodje je potrebno dati kardiolosku premedikaciju
u zavisnosti od stanja pacijenta | to beta blokatore za
snizavanje pulsa-presolol iv. pre samog pregleda. Kod
nekih pacijenata neophodno je ukljuciti i sedative.

Pre aplikacije kontrasta u toku pregleda obavezno je
dati vazodilatator - Nytroglicerin u spreju i to dva puta
na koren jezika.

Nakon kardioloske premedikacije pacijentu je potreb-
no objasniti tok pregleda,upozoriti da diSe lagano sa
otvorenim ustima ,upozoriti na propratne pojave nakon
davanja kontrasta a sve zbog stabilnog sréanog ritma.
Braunila se plasira u desnu ruku(kraci put), obavezno
siva ili zelena(18G) zbog velikog protoka K.S., koji mora
biti oko 6ml/s. Pacijent se povezuje sa injektorom, po-
stavljaju se electrode | ukljucuje EKG monitoring.
Pozicioniranje je u supinaciji sa podignutim rukama
iznad glave.

Calcium score je protocol u kom se detektuje i kvanti-
fikuje deponovani kalcijum u zidu koronarnih arterija.
Kalcijum skoring na 320 multidetektorskom CT-u skeni-
ra se u volumenu, prospective mode-u, prospektivnim
EKG trigeringom bez kontrastnog sredstva u toku jed-
nog otkucaja srca. Rotacija cevi 0,35s,. vreme skeniranja
je 0,35s, debljina sloja 0,5mm, rekonstrukcije na 3mm,
napon 120kV i oko 160 mA (doza se odreduje automat-

ski na osnovu skenograma Sure Exsposure softverom.
Low dose tehnika.

Stepen detekcije kalcifikacija se kompjuterski proracu-
nava i meri Agaston score.

Svrha kalcijum skoringa je evaluacija ateroskleroze kar-
diovaskularnog rizika i stenoze.

Program za detekciju aritmija omogucio je da aritmije
ne budu kontraindikacija za CT koronarografiju. Prati
ritam srca tokom ekspozicije i automatski detektuje i
odbacuje abnormalan pulsni interval tako Sto prekida
ekspoziciju i nastavlja da prati slededi ritam ekspozicije
ako je R-R interval normalan.

Uvek je aktivan u prospective CTA | CTA/CFA scan
mode-

Prvi R-R interval kratak, ekspozicija u drugom.

Breath exam- vezbe disanja- proracunava srcani ritam

pacijenta ,a na osnovu dobijenih podataka odredjuje
vreme rotacije, bira najidealniji segment sranog ritma
u kome ¢e pokrenuti akviziciju.

Srcani ritam je nestabilan u prve dve sekunde, tako da
merenje pocinje dve sekunde od pocetka disanja.

Sure start je program za detekciju maksimalne kolici-
ne kontrastnog sredstva prilikom ekspozicije. Triger se
postavlja na descendentnu aortu, koristi se lomeron
400mg/ml, daje se od 60 do 80 ml kontrasta ,flow je
oko 6ml/s, ROl na 180-200HU.
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Skeniranje CT koronarografije
(320-slajsni CT)

Volume scan

.

320 reda detektora omogucuje polje snimanja od
160mm u jednom

aksijalnom skenu, u jednoj rotaciji cevi
prospektivni EKG triggering

vreme rotacije cevi 0,35s

napon 120kV

mA zavisi od veli¢ine i strukture polja snimanja
(160-400)

uspesan pregled i sa pulsom od oko 80 otkucaja u
minuti

vreme akvizicije celog srca je 1-2s u zavisnosti od
postojanja aritmija i

veli¢ine samog srca

manja doza zracenja (nema preklapanja kao u spi-
ralnom)

aritmije nisu kontraindikacija zahvaljuju¢i progra-
mu za detekciju aritmija
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koji ih detektuje, odbacuje | nastavlja ekspoziciju u
prvom normalnom R-R

interval.

zahvaljujudi wide volume scan mode-u moguca je
akvizicija veceg polja

volumena spajanjem dva ili vise volumena od
160mm (CT bypass graft)

koncetracija kontrasta je priblizno ista u svim krv-
nim sudovima jer je vreme

trajanja eksozicije kratko

+ preseci su 0,5mm

Prohodan STENT- LAD

ZAKLJUCAK - Nova tehnolo3ka dostignuéa u radi-
ologiji i CT dijagnostici su doprinela da se mnogo
brZe postavi dijagnoza novim neinvazivnim meto-
dama, samim tim su i terapijski postupci ubrzani i
efikasniji ,$to svakako umanjuje procenat mortali-
teta od koronarnih bolesti.



Saveti za MR snimanje

VMR Centar za magnetnu rezonancu, Novi Sad

PoStovane koleginice i kolege,

razmisljajuci o temi teksta, koji sam zamoljen da na-
pisem za nas casopis, dosao sam do zakljucka da ima
dosta tekstova sa radovima i primerima iz oblasti ma-
gnetne rezonance. Oblast se podrazumevala posto sam
zadnjih 30 godina zaposlen u centrima za MR dijagno-
stiku i bavim se isklju¢ivo tom vrstom dijagnostike.
Stoga, odlucio sam da opiSem moja dosadasnja isku-
stva u nacinu rada i organizaciji posla. Pored toga bice
priloZen rad koji sam sastavio za skup 2020-e na Kopa-
oniku, a tema je tada bila “MR dijagnostika luka Aorte”.
Rad je nacinjen u Power point prezentaciji.

Hteo bih da naglasim da je sama organizacija posla vrlo
jednostavna ukoliko se pridrzavate unapred dogovore-
nih radnji koje uvek treba izvrSavati istim redosledom.
PredloZi¢u redosled od prvog do zadnjeg koraka.

Prvo treba utvrditi identitet pacijenta i izvrsiti duplu
proveru podataka, a narocito kod pacijenata koji su po-
punili upitnik sa osnovnim li€nim podacima. Posebnu
paznju obratiti na odgovore sa upitnika koji se ticu rani-
jih pregleda na MR dijagnostici i eventualnom prisustvu
metalnih implanta u telu kao i komadi¢a metala nakon
neke povrede. Sve ove informacije dodatno proveriti
sa pacijentom pre nego zapocnete snimanje. Posebno
naglasiti pacijentu koje su apsolutne kontaindikacije za
snimanje kao $to je pacemaker ili tek nacinjena neka
vrsta operacije pri kojoj je ugraden metalicki implant
nekoliko dana pre snimanja. Ako se drzite pravila da se
nakon takve operacije saceka sa snimanjem barem dva
meseca, mirno Cete spavati.

Zatim sledi priprema pacijenta za snimanje pri kojoj
je savetovano da se pacijent presvuce u pripremljenu
kecelju ili haljinu, a oslobodi svoje odece i ostane u do-
njem vesu. Preporuka je da Zene obavezno skinu grud-
njak sem ukoliko je bez kopci, sportski, bez obzira na to
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Mladen Eri¢

koji se organ snima.

Bitno je i da jasno i glasno objasnite pacijentu, te da bu-
dete sigurni da je razumeo vaznost apsolutnog mirova-
nja za uspeh snimanja, kao i ¢injenicu da snimanje traje
malo duZe nego druga snimanja. Stoga je potrebno da
se pacijent maksimalno opusti kako bi mogao pruziti
punu saradnju u toku snimanja. Ukoliko imate , a svi
noviji aparati imaju, pustite muziku pacijentu da bi mu
brze i lakSe proteklo vreme koje boravi na snimanju. Ta-
kode, dajte mu panic taster kojim bi mogao da signalizi-
ra da ipak ne moze da izdrzi snimanje do kraja i da Zeli
da prekine. Sam osecaj da moze da upravlja tim delom
uliva sigurnost, a li¢no iskustvo mi govori da izuzetno
mali broj pacijenata prekine snimanje kada ima pri sebi
panic taster.

Preporuka je da se insistira na tome da pacijent sa so-
bom ponese medicinsku dokumentaciju od ranijih pre-
gleda. Pri tome ne mislim samo na rezultate i snimke
ranijih pregleda na MR aparatima ili CT snimanjima
nego i izvestaje klinickih pregleda jer su vrlo Cesto di-
rektna smernica na uzrok tegoba koje pacijent ima. Na
taj nacin je moguce skratiti snimanje, a da pacijent nije
zakinut po pitanju kvaliteta samog snimanja. Ova opa-
ska se narocito odnosi na situacije u kojima nije lekar
prisutan svo vreme snimanja. Da bi se taj deo izvrio
uspesno potrebno je pacijenta pre snimanja propitati o
tegobama i nacinu na koje su nastale. Takore¢i, obaviti
kratak intervju i zapisati tu kratku anamnezu lekaru kao
napomenu. Pazljivo pratite slike koje dobijate tokom
snimanja kako biste, eventualno, promenili protokol
snimanja ukoliko nastane potreba za tim. Povremeno
se obratite pacijentu sa obavestenjem o tome koliko
ima vremena do kraja snimanja i o uspesnosti toka sni-
manja. Deluje umirujuce.

Sto se ti¢e samog protokola, formira ga lekar, ali ¢esto
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same sekvence koje se koriste u toku snimanja su pre-
radene i ne koriste se one koje su fabricki postavljene.
U naSem centru su sve sekvence preradene, a protokoli
snimanja formirani prema odredenim vrstama obolje-
nja. Apsolutno je opravdano jer svaki centar ima razli-
Cite fokuse koje Zeli da naglasi tokom snimanja kao i
specifi¢nost razlicitih protokola za odredena oboljenja.
U obradi i preradivanju sekvenci ne smete zaboraviti fi-
zicke principe svake sekvence kao $to su, primera radi,
vrednosti TR ( repetition time ) ili TE ( time echo ) itd.

Pri eventualnoj upotrebi kontrastnog sredstva oba-
vezno objasnite pacijentu da nece osetiti nikakvu po-
sebnu promenu i da je i dalje bitno da miruje tokom
nastavka snimanja koje po pravilu ne traje dugo nakon

MSCT koronarografija

Pregled srca CT-om oduvek je predstavljao izazov, pr-
venstveno zbog artefakata porekla sr¢ane akcije. Po-
javam CT aparata novijih generacija, ovaj problem je
prevaziden.

MSCT koronarografija je metod snimanja koronarnih
arterija, odnosno arterija koje ishranjuju src¢ani misi¢
primenom jodnog kontrastnog sredstva i CT skeniranja.
Ova dijagnosticka metoda je bezbolna, bezbedna, mi-
nimalno invazivna i moZe se sprovesti brzo i bez rizika.
Bitno je napomenuti ¢injenicu da Sto je aparat noviji i sa
Sto vise slajsova, onda se pored preciznih snimaka koje
dobijamo, smanjuje i vreme samog snimanja uz manju
dozu zracenja. Zahvaljujuci CT koronarografiji moguce
je utvrditi mesto i koli¢inu plaka koji se nalazi u krvnim
sudovima. Plak predstavlja naslage sacinjene od masti,
kalcijuma i Celijskih ostataka koje mogu ozbiljno ugro-
ziti protok krvi i kiseonika kroz koronarne arterije. Ono
Sto razlikuje tehniku izvodena CT koronarografije od
ostalih CT snimanja, jeste ta $to je pacijent sve vreme
na kontinuiranom EKG monitoringu te se uskladuje rad
srca sa samim aparatom. Jedina razlika u pripremi paci-
jenata u odnosu na druga CT snimanja je ta Sto bi sréa-
na ferkvenca trebala da bude oko 50. Ukoliko je sréana
frekvenca veca od 50 pacijentu su uglavnom daju oralni
beta-blokatori 1h pre samog pregleda.
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aplikacije kontrasta.

Nakon snimanja sledi arhiviranje snimaka koje se vr3i
nakon kompletiranja svih obradenih i rekonstruisanih
slika. Pravilno arhiviranje olaksava svako sledede kon-
trolno snimanje koje bi po pravilu trebalo izvrsiti po
istom protokolu i sa istim parametrima prethodnog
snimanja radi lakSeg uporedivanja snimaka te provere
da li ima neke razlike u odnosu na prethodno snimanje.
Kada ste sve navedeno obavili mozZete smatrati da je
snimanje bilo uspesno.

U nastavku prilazem rad koji sam najavio, a zbog CO-
VID-a nije bio izlagan na skupu na Kopaoniku posto
sam bio sprecen da dodem.

Svetozar Deli¢

Strukovni medicinski radiolog

Najcesce Indikacije za CT koronarografiju:

1. Isklju¢enje koronarne arterijske bolesti kod simpto-
matskih pacijenata sa niskom -do srednjom pretest
verovatnoéom;

2. Pacijenti sa suspektnom koronarnom arterijskom
bolesti i dvosmislenim stres-test rezultatima;

3. Akutna grudna bol sa negativnim EKG-om i pozitiv-
nim kardiospecifi¢cnim enzimima;

4. Follow-up simptomatic¢nih pacijenata sa koronar-
nim arterijskim bypass-IMA;

5. Evaluacija anomalija koronarnih arterija;

6. Iskljucivanje koronarne arterijske bolesti pre neko-
ronarne hirurgije srca;

7. Follow-up pacijenata sa koronarnim stentovima;

8. U sklopu pripreme za operciju srca.

CT angiografija koronarnih ar-
terija predstavlja 100% pouzdan
pregled za iskljucivanje koronar-
ne arterijske bolesti srca.



Epigenetska metilacija molekula DNK pod
uticajem malih doza jonizujuéeg zracenja,
Stetna ili korisna za profesionalce?

Uvod

Problem u radu celije moZze da nastane kao sluca-
jan biolo3ki problem. Ovom problemu posreduju
dve stvari - ,lose" genetsko naslede, ali i sve one
Stetne stvari ili navike koje imamo, a to su stres,
pusdenje, alkohol, jonizujue zralenje, zagadenje
zivotne sredine i tako dalje. Problem u nasoj celiji
nastaje prvo u genetskom materijalu. Geni preko
proteina ili enzima odreduju unutrasnje procese u
Celiji. Jedan od tih procesa je i brzina podele nasih
Celija. Jedan od Klju¢anih enzim je naprimer DNK
polimeraza. Epigenetska regulacija reaktivacije
nekih virusa je povezana sa metilacijom moleku-
la DNK. Promene vezane za metilaciju molekula
DNK dovode do promena u repu histona (od. engl.
histone tail modification) celijskog hromatina. Ove
promene su sastavni deo epigenetske regulacije
aktivnosti na nivou celijskog hromatina. Biohe-
mijski proces u kojem se metil grupe CHsvezuju
za molekul DNK i to na citozin (C) ili adenine (A)
jeste DNK metilacija a taj proces utie na ekpresi-
ju ili ocitavanje ili neocitavanje gena. Epigenetika
Iz njenog naziva ili grcke reci epi- koja znaci oko,
izvan, postaje nam jasan prefiks epi- u epigenetici.
Epigenetika predstavlja nesto izvan, oko, a maksi-
malno uproséeno ili prosto receno to je hromatin
oko molekula DNK. Ako idemo dalje, dolazimo
do zakljucka da sama gustina hromatina zavisi od
epigenetike. Ovo je klju¢na stvar za nas. ,Dobre" ili
,lo3e" gene, bez obzira koje imamo, epigenetika na
posredan ili neposredan nacin kontrolise (1). Bio-
loSka dozimetrija kod osoba profesionalno izloze-
nih dejstvu jonizujuéeg zralenja i sama detekcija
mogucih hromozomskih aberacija kod lica koja su
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profesionalno izloZzena dejstvu jonizujuéeg zrace-
nja, jeste delimicno tacna dijagnostika, ali tu nema
epigenetike kao vaznog cinioca u samoj genetici
pojedinca. Prvi put u Srbiji pokuSavamao kroz sop-
stvena istrazivanja i relevatna naucna istrazivanja u
svetu povezemo ove jako vazne geneticke Cinioce
jer moguca pojava malignih bolesti, naslednih bo-
lesti pri niskim dozama jonizujuceg zracenja line-
arno se povezuje i smatra se naucno prihvatljivom
pretpostavkom, ¢ak i ako se prepoznaju mnogo-
brojne nau¢ne manjkavosti u vezi sa ovom proce-
nom.

Klju¢ne reci; epigenetika, metilacija, dozimetrija-hro-
mozomske aberacije.

Cilj rada

- Prvi cilj ovog rada je da se sadasnji i bududi strukovni
medicinski radiolozi upoznaju sa mehanizmima epi-
genetike i shvate epigenetiku kao veoma vazan model
zastite od jonizujuceg zracenja.

- Drugi cilj je razumevanje i zastita imunskog sistema sa
epigenetskog aspekta, ljudi sa povecanim rizikom zbog
radnog mesta.

Materijal i metode

Ova studija preseka u otevom preglednom radu omo-
gucava uvid i prati najnovije dokaze o uticaju na mo-
lekul DNK, sa aspekta metilacije molekula DNK, $to je
prvi i ¢eS¢i dogadaj od genetskih mutacija u elijama
raka. A promene u epigeneomu nagovestavaju malignu
promenu i mutaciju. Relevantna istrazivanja vezana za
temu povezanosti promena u epigenetskom kodu pri
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malim dozama zracenja i prikaza sopstvenih istraziva-
nja, doprinosimo boljem razumevanju i vecoj zastiti od
jonizujuceg zracenja, profesionalno izloZenih lica. Pratili
smo najnovije dokaze o uticaju jonizujuceg zracenja na
molekul DNK. Promene u metilaciji DNK su prvi i ¢eS¢i
dogadaji od genetskih mutacija u ¢elijama raka. A pro-
mene u epigenomu nagovestavaju malignu promenu-
mutaciju (2).

Rezultati

U mnogim radovima su opisani mnogi dokazi koji podr-
Zavaju ideju da se Celijski odgovor na nisku dozu zracenja,
barem delimi¢no, kontroliSe mrezama ekspresije gena.
Rezultati pregleda literature nam pokazuju da su epige-
netski mehanizmi ukljuceni u adaptivni odgovor (3). Da su
promene metilacije DNK ¢ak i ¢e3¢i dogadaji od genetskih
mutacija (4). Globalni gubitak metilacije DNK kod nekih
gena, bila je prva epigenetska abnormalnost identifikova-
na u Celijama raka. Prisutnost epigenetskih promena po-
sebno u modelu metilacije molekula DNK je povezana sa
jonizuju¢im zracenjem (2).
Jako je teSko precizno odrediti uticaj neke supstance i sre-
dine na epigenom, ali su dokazani modulatori molekula
DNK odgovorni za ekspresiju gena i imunski odgovor na
odredeni patogen kao $to je jonizujuce zracenje (6).
Molekul DNK se ponasa kao sunder koji upija jo-
nizujuce zracenje, ali pre samog molekula DNK pro-
mene se vide u epigenomu nase Celije (7).
Epigenom domacina je bitan element u reaktivaciji
bolesti i bitno utice na nas$ imunski odgovor, a na
njega bitno utice jonizujuce zracenje (6).
Na osnovu sopstvenih istrazivanja iznosimo podatke
koji se mogu povezati sa uticajem rezmetilisanog mo-
lekula DNK zbog niskih doza jonizujuceg zracenja i re-
kativacije virusa.
Svi pacijenti su u akutnoj fazi bolesti herpeti¢nog kera-

titisa, pri reaktivciji HSV-1 virusa, imali nize referentne
vrednosti vitamina B12 i folne kiseline koji su odgovorni
za metilaciju molekula DNK (5).

Broj recidiva herpeti¢nog keratitisa je bio nizi kod paci-
jenata sa visim nivoom vitamina B12 u krvi i folne kise-
line u akutnoj fazi bolesti (tabela 1.) (5).

Reaktivacija virusa HSV-1 moze biti povezana sa mi-
nimalnim nedostatkom vitamina B12 i folne kiseline
tokom latentne faze bolesti zbog epigenetske prirode
HSV-1 virusa (5).

Jonizujuce zracenje je jedan od spoljnih faktora koji
mogu uticati na razmetilisanje molekula DNK, suple-
menti koji uti¢u na metilaciju molekula DNK kao donori
metil grupa mogu biti vazni ¢inioci i u mogucoj zastiti
epigenoma molekula DNK, posebno kod lica koja su
profesionalno izloZzena jonizuju¢em zracenju (4).

Na osnovu dobijenih vrednosti, broj recidiva herpe-
ticnog keratitisa vrlo znacajno zavisi od nivoa vitami-
na B12 u krvi (p=-0,619; t=3,694; p=0,001) i nivoa folne
kiseline u krvi (p=-0,518; t=2,843; p=0,009). Negativne
vrednosti Spirmanovih koeficijenata korelacije ranga
ukazuju da broj recidiva herpeti¢nog keratitisa opada sa
porastom nivoa vitamina B12, kao i sa porastom i nivoa
folne kiseline u krvi (5)

Diskusija

Izlozenost niskom nivou jonizujuceg zracenja: Stetna
ili korisna sa epigenetske strane? Svakako da nije trivi-
jalno pitanje da li je stimulacija odbrambenih mehani-
zama Celija niskim nivoom zracenja korisna ili Stetna
u smislu zdravstvenih efekata na ljudski organizam?
lako ova stimulacija podsec¢a na pozitivnu reakciju, to
ne bi mogao biti slu¢aj ako na primer, Celije oste¢ene
produZenim izlaganjem zraenja poremete ritam delje-
nja izbegnu apoptozu 3to je siguran put ka nestabilnosti
naseg genoma i mogucoj bolesti. U nasim istrazivanji-

Tebela 1
y Interval Aritmeticka . Standardna Koeficijent Shapiro-Wilk's -Tect
Varijable o . Medijana . L
varijacije sredina greska varijacije (%) W p
Nivo vitamin B12 (ng/mL) 7,0-10,0 8,33 8,10 0,204 11,99 0,92 0,061
Nivo folne kiseline (ng/mL) 4,6-79 6,50 7,00 0,226 17,01 0,85 0,003
Broj recidiva 1-3 1,63 1,00 0,168 50,72 0,71 <0,001
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ma u Klinici za o¢ne bolesti reaktivacija virus HSV-1
kod bolesti oka herpes keratitis je takode povezana sa
razmetilisanjem molekula DNK i Stetnim delovanjem
spoljne sredine (3). Promocija tumora povecanjem
verovatnode prezivljavanja Celija sa nagomilanim oSte-
¢enjem ili mutacijom sigurno nije dobra stvar (7)Vita-
min B12 i folna kiselina su ukljuceni u proces metilacije
DNK molekula, 3to je jedan od osnovnih mehanizama
epigenetskog uredenja molekula DNK (9). Metilacija
molekula DNK povezana je sa unosom folata i nivoom
koncentracije folata u organizmu. Ljudi ne mogu samo-
stalno sintetizovati metilne grupe, pa ih unose hranom
ili kao dodatak u vidu suplemenata (10). Jonizujuce zra-
¢enje menja epigenom molekula DNK, razmetilisanje
molukula DNK je povezano sa jonizujuéim zraenjem,
samim tim dolazimo do zaklju¢ka da je dodatna suple-
mentacija vitaminima B grupe vazna za ljude koji rade
u zoni jonizujuceg zracenja (7).
Ovoj rad je mali doprinos nastavku istrazivanja na
temu epigenetike i uticaja spoljne sredine, jonizujuceg
zracenja, na nas molekul DNK. Spoljnih faktori moguce
i sigurno uticu na imunski i epigenetski status ljudi koji
rade u zoni jonizujudeg zracenja i zato je vazno ukazati
na povedan rizik radnog mesta zbog epigenetskog sta-
tusa ljudi u zoni. IzloZzenost niskom nivou jonizujuéeg
zracenja Stetno ili korisno svakako da nije trivijalno pi-
tanje, jer se menja nasa genetika odnosno epigenetika
koja je vazan deo naSe genetike.

NiZe referentne vrednosti vitamina B12 i folne kise-

line sa uticajem spoljnih faktora, jonizujuéim zrace-

njem, moguce uti¢u na imunski i epigenetski status

ljudi koji rade u zoni jonizujuéeg zralenja.
Suplementacija B12 i folnom kiselinom ima protektivan
efekat na molekul DNK koji je pod uticajem jonizujuceg
zracenja

Ne mozemo govoriti o krajnjem zaklju¢ku ili mo-

Zzemo?
Konkretnog zaklju¢ka nema ni u svetu ali se nazire, tako
da je ovo mali, veliki, doprinos nastavku istrazivanja na
temu epigenetike- i uticaja spoljne sredine na nas mo-
lekul DNK
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Primena stereotaksi¢ne
radioterapije u le¢enju obolelih

od malignih bolesti

Trendom redovnog obnavljanja medicinskih uredaja i
opreme i nova idejna softverska reSenja rezultirala su
proizvodnjom visokoenergetskog akceleratora EDGE
koji je dizajniran da izvodi napredne, ali neinvazivne
procedure ozracivanja karcinoma bilo gde u telu, sa
izuzetnom precizno$¢u. Ovaj aparat koristi novu teh-
nologiju pra¢enja tumora u realnom vremenu i mogu¢-
nost upravljanja pokretom, poboljsavajuci bezbednost
i udobnost za pacijente,stiteci zdravo okolno tkivo sa
tacnoscu ispod Tmilimetra.

SRT
STEREOTAKSICNA RADIOTERAPLJA

Stereotaksi¢na radioterapija pripada grupi takozvane
slikom vodene radioterapije(Image Guided Radiothe-
rapy - IGRT). Zasnovana je na izvanrednom imidZin-
gu,preciznod¢u u odredivanju mete i isporuci vrlo viso-
kih doza zracenja. U osnovi to podrazumeva specifi¢nu
imobilizaciju pacijenata,ogranicavanje ili kalkulisanje

slika br 1: Edge savremeni linearni akcelerator
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pokretljivosti organa (respiratorna pokretljivost i peri-
staltika), primenu stereotakse i visoku preciznost prili-
kom isporuke doze.

Stereotaksi¢na radioterapija omogucava radiacionim
onkolozima da ciljaju i uniSte tumorske stanice s vi-
sokom precizno3¢u, $to smanjuje rizik od ostecenja
okolnog zdravog tkiva. Ove tehnike se Cesto koriste za
lecenje primarnih ili metastatskih tumora:mozga kic-
mene mozdine, pluda, jetre i drugih lokalizovanih lezija.
Pacijenti prolaze kroz detaljan dijagnosticki proces
kako bi se odredio najbolji protokol lecenja, a zatim se
planira individualni tretman koji odgovara njihovim po-
trebama.

Stereotaksi¢na radioterapija moze pruziti uspesnu al-
ternativu ili dopunu drugim terapijskim opcijama kao
$to su hirurgija ili konvencionalna radioterapija. Vazno
je naglasiti da ova tehnika zahtijeva stru¢nost multidis-
ciplinarnog tima koji ukljucuje radioterapeute, neurolo-
ge, medicinske fiziare i radioterapijske tehnicare kako
bi se osiguralo optimalno lijecenje i najbolji moguci is-
hod za pacijente.

U SRT-i, pacijentu se obi¢no daje manji broj tretmana
(reda veli¢ine do 5 frakcija),

pri ¢emu se svaki tretman naziva frakcija. Ovi frakcioni-
sani tretmani omogucdavaju primenu vece ukupne doze
zracenja tokom duZeg vremenskog perioda, Sto po-
maze u smanjenju rizika od ostecenja okolnih zdravih
tkiva. SRT se Cesto koristi za leCenje benignih i malignih
tumora mozga, kao i drugih oboljenja, poput trigemi-
nalne neuralgije. Frakcionisani tretman SRT se koristi
za vece lezije,u oblastima ili u blizini klju¢nih i hiruski
nepristupacnih podrugja.

Prilikom imobilizacije glave za SRT koristi se termoplas-
ticna maska i individualno jastuce,za svakog pacijenta
posebno. Ovako pripremljenja maska, stavlja se na spe-
cijalnu ploc¢u predvidenu iskljucivo za SRT.



slika br 3: specijalno individualno
jastuce plave boje

slika br 2 : specijalna ploca za
imobilizaciju SRT glave

slika br 4: specijalna maska za SRT

SRS (Stereotactic Radiosurgery)
STEREOTAKSICNA RADIOHIRURGIJA

Stereotakti¢ka radioterapija (SRT) i stereotakticka ra-
diohurgija (SRS) su sli¢ne tehnike radioterapije koje se
koriste za lecenje tumora i drugih oboljenja u mozgu.
Ukratko, glavna razlika izmedu SRT glave i SRS glave
je u nacinu primene zracenja i u ukupnoj dozi zrace-
nja koja se primenjuje. SRT se primenjuje frakcionisano,
sa manjim dozama zracenja tokom duzeg vremenskog
perioda, dok se SRS obi¢no primenjuje kao jedan sa ve-
oma visokim dozama zracenja. Obe tehnike imaju za
cilj precizno usmeravanje zracenja ka ciljanim podrugji-
ma, uz minimalno ostecenje okolnih tkiva.

SRS tehnika podrazumijeva primenu visoke doza zra-
¢enja u jednoj frakciji (primera radi 24gy u jednoj frak-
ciji, sto bi u normalnim okolnostima bilo isporu¢eno u
najmanije 10 frakcija), te kao takva zahteva specijalnu
imobilizaciju pacijenta kao i specificne metode slikov-
nog vodenja.
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Koriste se za koncentrirano isporucivanje visokih doza
zracenja na ciljano podrucje, minimizirajudi ostecenje
okolnog zdravog tkiva. Ova tehnika nastala je za lece-
nje primarnih metastatskih tumora u mozgu,menin-
geoma,akusti¢nih neuroma i arteriovenskih malfora-
cija (AVM)Tumori tretirani SRS-om nalaze se u malim
koncentrisanim podru¢jima, nedostupnim za konven-
cionalnu hirurgiju ili za pacijente koji nisu kandidati za
tradiocinalnu hirurgiju. Ova metoda nije invazivna, bez
obzira Sto u sebi nosi naziv hirurgija.

SRS je evoluirao od ezoteri¢nog tretmana u opciju koja
bi trebala biti ponuden mnogim pacijentima sa intra-
kranijalnim lezijama. Sto je pacijent stariji ili medicinski
krhkiji, to je manja meta. Sto je hirurska opcija opasnija,
to vise SRS treba ponuditi kao alternativu operaciji, ili
kao primarni tretman. Radiobiologija sugeriSe da po-
stoji posebna prednost za zracenje benignih tkiva u jed-
noj sesiji . Stoga su odredeni pacijenti sa AVM, akustic-
nim neuromima i meningiomima malih kavernoznih
sinusa idealni kandidati za primarni SRS.

Priprema pacijenata za SRS

U pripremi i planiranju radioterapije imamo nekoliko
vrlo vaznih koraka.

1. Pravljenje maske za radioterapiju

Morata se napraviti maska za radioterapiju pre nego sto
se pacijent snimi na CT-u. Maska odrzava podrugje gla-
ve mirnim, tako da tretman bude 3to precizniji.

Za pravljenje maske potrebno je izmedu 20 i 35 minuta.
Maska se pravi direktno na kozi pacijenta. Korisno je
nositi odeéu koju mozete lako da skinete. Takode mo-
rate skinuti sav nakit sa tog podrucja glave (minduse,
pirsinge i sL.).

Glava se imobilise,specijalnim sistemom za imobiliza-
ciju Encompass™ SRS je visoko napredno, neinvazivno
reSenje za imobilizaciju dizajnirano za tretmane ste-
reotakti¢ke radiohirurgije. Klinicki cilj je da se postigne
submilimetarska imobilizacija za precizno lecenje vi-
Sestrukih lezija sa jednim izcentrom. Encompass™ Inte-
graBite™, koji smanjuje pokrete, omogucavajuéi maksi-
malnu dozu za tumor dok minimizira zracenje koje se
isporucuje u okolno zdravo tkivo.

Inovativni Integrated Shim Sistem™ pruza opseg pode-
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Savanja visine od 4 mm koristedi diskretne korake od
0,5 mm za optimizaciju imobilizacije. Termoplasti¢na
maska se zagreva u toploj void u vodenom kupatilu ili
pecnici tako da postane mekana i savitljiva.

Ove maske se sastoje od dva dela, prvi je donji koji se
postavlja u nosace kolevke na specijalnoj ploci (nakon
Sto je maska bila u vodenom kupatilu) i na njega se po-
stavlja poglavina pacijenta, u usta se postavlja integral
bajt koji omoguéava isti polozaj usana, ali samo ako pa-
cijent ima zube, a zatim se formira i gornji deo maske
sa otvorom za lice pacijenta. Potrebno je da maska stoji
na licu dok potpuno ne bude hladna, u suprotnom pro-
ces hladenja maske bi se nastavio van lica pacijenta, sto
bi na kraju rezultiralo imobilizacijom koja ne odgovara
pacijentu.

slika br 5: specijalna ploca za imobilizaciju SRS glave

slika br 6: maska za imobilizaciju SRS glave
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2. CT skeniranje

Prema protokolima odradi se CT skeniranje i transfer
imidZinga na radne stanice lekara i medicinskih fizicara.
Takode mozete da uradite MRI skeniranje ili PET skeni-
ranje glave. Informacije iz ovih skeniranja ulaze direk-
tno u racunar za planiranje radioterapijeTim za radiote-
rapiju zatim sastavlja plan lecenja.

3. Planiranje SRS

Planiranje radioterapije, podrazumeva odredivanje
doze i nacin modulisanja zracnog snopa.

4. Sprovodenje zraéne terapije na
linearnom akceleratoru

Po dolasku pacijenta na zakazanu zraénu terapiju, pa-
cijent zauzima potpuno isti poloZaj, sa potpuno istim
uslovima i sredstvima imobilizacije na pacijent sto-
lu,nakon Cega radioloski tehnicar napusta bunker i pri-
stupa upravljackoj kozoli aparata.

Prije isporuke svake frakcije radi se CBCT (Cone beam
CT ) koji omogucava slikom vodenu radioterapiju, ade-




kvatan monitoring tretmana te korekciju eventualnih
nepreciznosti prije isporuke radijacione doze.

Nakon ozracivanja vrlo visokom dozom u 1 frakciji pa-
cijent odlazi kuéi.

1 month 19 months

15t fraction

slika br8: rezultati tumora mozga tretiranog SRS tehnikom u jednoj frak-
ciji sa 21gy

SBRT

(Stereotactic Body Radiation Therapy)
STEREOTAKSICNA RADIOTERAPIJA
TELA

Kada se radi o ozracivanju tumora van centralnog ner-
vnog sistema odnosno glave i isporuku vrlo visokih
doza zracenja, govorimo o SBRT (Stereotactic Body Ra-
diation Therapy) tehnici koja se koriste za tretiranje
tumora i drugih patoloskih promjena u plu¢ima i abdo-
menu, ukljucujuéi organe poput jetre, bubrega, guste-
race i crijeva. Ova tehnika omoguéava precizno ciljanje
tumora u ovim podru¢jima ¢esto uz minimalne nuspo-
jave i o€uvanje okolnih zdravih struktura.

U proslosti, prisustvo metastaza ogranicilo je moguéno-
sti lije¢enja na hemoterapiju, a prezivljavanje manje od
godinu dana bilo je vrlo Cesto. Za ljude koji imaju samo
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jednu ili nekoliko podru¢ja metastaza (Sirenje) upotre-
ba SBRT-a je to nesto izmenila. Utvrdeno je da za ljude
sa oligometastazama (oligo znaci bukvalno “malo”) koji
tretiraju metastaze sa SBRT povecavaju srednju stopu
prezivljavanja.Adekvatna selekcija pacijenata za SBRT
je od sustinskog znacaja. Indikacije za SBRT su prakti¢no
iste kao i za hirurgiju, ali nema tako izrazitih ogranicenja
u smislu opsteg stanja bolesnika, starosti i komorbidite-
ta.Kriterijumi za SBRT su obi¢no veli¢ina tumora ispod 4
cm i ogranicen broj metastaza(odido 5) kod dobro kon-
trolisanog primarnog tumora. Kod ovih pacijenata se
izraduje individualna doza zralenja, nema potrebe za
hospitalizacijom,Sto ujedno utice i na ekonomski faktor
(nema bo dana,previjanja,dodatne medikamentozne
terapije nakon operacije). Fokusirani snopovi zracenja
su usmereni i svaki snop ima mali uticaj na tkivo kroz
koje prolazi do mete, ali se ciljna doza isporucuje na
mestu gde se svi snopovi ukrstaju tj .na tumor.
Precizno planiranje i pradenje tijekom tretmana kljucni
su za osiguravanje uspjesnog ishoda i smanjenje rizika
od oStecenja okolnog zdravog tkiva.

Slika br 9:ukrstanje zracnih snopova u centru tumora

Da bi se isporucile vrlo visoke doze, potrebno je imobi-
lisati deo tela ili organ pacijenta ¢ime ¢e se omoguditi
reproducibilnost poloZaja pri dolasku na zracnu tera-
pijuU ovu svrhu se mogu koristiti vakum jastuci,razne
vrste kompresije i razli¢ite tehnike kontrole disanja
(bread-hold,respiratorni gejting), ¢ime ce se regija od
interesa fiksirati. Primenu tehnike zadrzavanja daha t;.
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snimanje i isporuka zra¢ne doze sinronizovano sa di-
sanjem, koju ¢ini sistem infracrvenih kamera koje pra-
te pacijentovo disanje i omogucavaju doziranje zraka
samo u fazi koja je prethodno odredena od strane leka-
ra. Visoko sofisticirani sistem za pradenje disanja poma-
Ze da se kompenzuje pokret disanja, Sto je posebno
vazno kod tretmana odredenih tumora (tumori na jetri
i plu¢ima menjaju svoj polozaj prilikom respiracije).

Slika br 10.jedan od nacina imobilizacije za SBRT jetre i abdomena

Ukoliko se osvrnemo na cinjenicu da su metastaze u
jetri resektabilne u 10-20% slucajeva ostavlja mogud-
nost za primenu drugih modaliteta lecenja. Alternativu
hirurgiji u lokalnom lecenju neresektabilnih metastaza
u jetri predstavljaju SBRT. Kandidati za SBRT metasta-
za u jetri su pacijenti sa neresektabilnom boles¢u u
jetri ili pacijenti kod kojih zbog prisutnih komorbidite-
ta nije moguce sprovesti hirursko lecenje, uz zadovo-
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ljavajucu funkciju okolnog nezahvadenog parenhima
jetre. Kontrola respiracijom uzrokovanih promena po-
loZaja tumora podrazumeva primenu razlicitih tehni-
ka kao Sto su infracrveni markeri, tehnika zadrzavanja
daha, abdominalna kompresija, respiratorni tracking i
respiratorni gating. Razliciti rezimi frakcionisanja su u
upotrebi, od primene doze u jednoj frakciji do hipofrak-
cionisanih rezima, sa naj¢eS¢im aplikovanjem doze u
opsegu od 30-60 Gy u 3 frakcije. Nizak procenat kom-
plikacija SBRT metastaza u jetri se pripisuje pazljivom
planiranju i preskripciji doze kao i izborom adekvatnog
rezima frakcinisanja. Uz adekvatnu selekciju pacijena-
ta sa neresektibilnim metastatskim promenama u jetri
primena savremenih tehnika zracne terapije, posebno
u kombinaciji sa efikasnim modalitetima sistemskog
lecenja, moZe doprineti boljoj lokalnoj kontroli i produ-
Zenju prezivljavanja.

Rezultati koje pruza SBRT u lije¢enju primarnih i sekun-
darnih tumora jetre su obecavajudi i pokazuju bolje re-
zultate lijecenja u poredenju s konvencionalnom radio-
terapijom koja se aplicira dnevno kroz nekoliko nedelja.
Jedno istrazivanje provedeno na uzorku od 102 pacijen-
ta s hepatocelularnim karcinomom, naj¢es¢im oblikom
primarnog karcinoma jetre pokazalo je da godinu dana
nakon SBRT zahvata u 87 posto pacijenata nije doslo
do povrata bolesti. Vazno je napomenuti da je viSe od
polovine pacijenata tumor imalo u neposrednoj blizi-
ni velikih jetrenih krvnih zila i Zu¢nih vodova $to Cesto
ogranicava uspesnost leCenje.

Slika br11 SBRT tehnika primenjena na hepatocelularni karcinom jetre,a
pacijent je odbio klasicni hiruski zahvat.



Trenutno je SBRT tehnika standard u lecenju inopera-
bilnog nesitnocelijskog karcinoma pluéa,ali je takode i
terapijska opcija za karcinome jetre, prostate, kao i u
solitarnoj ili oligometastatskoj bolesti (u plu¢ima je-
tri,ki¢mi,nadbubreznoj zlezdi limfnom nodusu).

SBRT pluéa nudi sigurnu i uspeSnu metodu lecenja tu-
mora grudnog ko3a koriStenjem visokih doza zracenja
u manje od pet tretmana. NajceSce se koristi u ranom
stadiju bolesti, ali ima sve vecu ulogu i u drugim vrsta-
ma malignih bolesti grudnog ko3a.

Pluca su najc¢eS¢e mjesto udaljenih metastaza mnogih

3 I = 3.8y: SBRT 48Gy/dfr -

3.8y: Bafore SERT

W

®

Slika bri2 SBRT tehnika primenjena karcinomu pluca
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solidnih tumorg, a strategija SBRT-3, kao $to su raspore-
di frakcija doza, vrijeme itd,, bili bi razliciti u zavisnosti
od vrste primarnog tumora i lokaciji .

Nedavni podaci pokazuju da SBRT centralno smjeste-
nih tumora daje dvogodisnje stope lokalne kontrole od
87,9%, 72,7% i prezivljenje bez progresije od 54,5% .
Upotreba ovakvih naprednih tehnologija omogucava
visoku efikasnost lecenja uz minimalne sporedne efek-
te na zdravo tkivo $to zbog preciznije lokalizacije tumo-
ra i dobre selekcije pacijenata.

Casopis udruzenja strukovnih medicinskih radicloga Vojvodine | 33



Radiologija / Korak ispred / Godina 3 / Broj 3 / Maj 2024

Kompjuterizovana

tomografska perfuzija

endokranijuma

UvVOoD

Kompjuterizovana tomografska perfuzija (KTP) ed-
nokranijuma je dinamicka, kontrastna studija koja se
koristi kod pacijenata za procenu prokrvljenosti mozga
na nivou mikrocirkulacije (1). Ovaj rad ima za cilj da
predstavi neke opste principe protokola. Specifi¢nosti
pregleda ce se razlikovati u zavisnosti od CT hardvera
i softvera aparata, preferencije radiologas, institucional-
nih protokola, vremenskih ogranicenja kao i indikacija
za pregled. Koncepti KTP su razvijeni 1980-ih godina
(2), ali je njena Siroka klinicka upotreba vezana za na-
stanak brzih multidetektorskih KT masina (3). Pored
klasicne KTP, razli¢ite vrste modaliteta se koriste za
procenu cerebralne perfuzije, ukljucujuéi Pozitronsku
Emisionu Tomografiju (PET), Single Foton Emisionu
Kompjuterizovanu Tomografiju (SPEKT), ksenonsku
kompjuterizovanu tomografiju (KT) i magnetno rezo-
natnu (MR) perfuziju. Ove deijagnosticke procedure su,
medutim, ograni¢eno dostupne, sa viskim troSkovima
i/ili uz mogucnost postojanja problema u smislu tole-
rancije pacijenata tokom izvodenja ovih procedura (4).
KTP je Siroko rasprostranjena tehnika, blagovremeno i
jednostavno sredstvo za procenu cerebralne perfuzije.
Svrha ovog skeniranja je da se izmeri/posmatra porast
denziteta dok kontrastno sredstvo prolazi kroz arte-
rijski i venski sistem, ¢ine¢i ovu metodu ,funkcional-
nim skeniranjem"”. KT aparat mora posedovati softver
za perfuziju, da bi smo mogli da primenimo ovu vrstu
procedure.

INDIKACIJE l KONTRAINDIKACLJE

Klju¢ne klinicke primene KTP uklju¢uju dijagnostiku
infarkta mozga, evaluaciju vazospazma nastalu nakon
subarahnoidalnog krvarenja, merenje cerebro-vasku-
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larne rezerve posle provokacije acetazolamidom, kod
pacijenata sa stenozama krvnih sudova radi donoSe-
nja odluke o terapijskom pristupu: selektovanje kan-
didata za bajpas operaciju ili endovaskularni tretman
u angiografskoj sali. KTP se takode koristi za procenu
cerebralne perfuzije nakon traume glave, ali i intrakra-
nijalnih tumora (1). Kontraindikacije su teske alergijske
reakcije na jodno kontrastno sredstvo, a zbog zracenja
se ne primenjuje kod dece, trudnica i dojilja.

PRIPREMA PACIJENTA, POKRIVENOST,
PROTOKOLI i AKVIZICIJA

Dva najvaznija faktora u okviru ovog pregleda su pozici-
oniranje pacijenta i kvalitetan pristup intarvenske linije.
Pacijent lezedi sa ledima rukama pored sebe. Glava se
postavlja u ,poloZaj za zatezanje brade" sa savijenim
vratom (pomaze se sunderom iza glave) da bi se sma-
njila doza na o¢no socivo. Sunderi se mogu postaviti sa
obe strane kako bi se osiguralo da je glava ravna. Pre-
gled zahteva ubrizgavanje kontrasta velikom brzinom
stoga je potrebna kanila (braunila) velikog otvora (mi-
nimum 18 gauge).

KTP se generalno uvek izvodi nakon standardnog ne-
kontrastnog KT glave i moZze se izvesti ili pre ili posle
KT angiografije vrata i glave u okviru multimodalnog
protoka za akutni mozdani udar. Bolus od 35 do 50 mL
jodnog kontrasta se isporucuje uvek injektorom u an-
tekubitalnu venu brzinom od 4 do 5 mL/s nakon cega
sledi 20-40 mL fizioloskog rastvora pri istoj brzini injek-
cije (5). Dinamicko skeniranje se vrsi nakon odlaganja
od 4 do 8 sekundi u odnosu na injekciju kontrastnog
sredstva. Napon cevi od 80 kV se koristi za dobijanje
imidzZinga, jer se ovaj napon priblizava k-ivici Joda, po-
vecava ,poboljsanje kontrasta" i smanjuje dozu zracenja
u poredenju sa standardnim KT naponom za pregled



glave od 120 do 140 kV. Trajanje akvizicije slike varira
izmedu protokola. Trajanje skeniranja je esto 45-60
sekundi, ali da budemo precizniji, neohodno je onoli-
ko vremena koliko je potrebno da se kontrast potpuno
nestane.

Da bi se minimizirala doza zragenja pri podeSavanju du-
Zih vremena snimanja slike, frekvencija akvizicije slike
moze da varira. Vazno je primeniti visoku frekvenciju u
pocetnom periodu akvizicije da bi se generisale preci-
zne krive arterijske i venske koncentracije u ranoj fazi,
koje omogucavaju optimalno izra¢unavanje mapa.
Kolika ¢e biti pokrivenost pregleda, zavisi od toga kolika
je Sirina detektora KT aparata, odnosno tehnicke kara-
teristika masine. Obim mozga uklju¢en u pregled per-
fuzije zavisi od Sirine detektora, pa se krece od 0,5cm
do 16 cm (Citav endokranijuma), Sto je omoguceno na
skenerima 256 i 320 -slajsnosti (Tabela 1). Kod pacijen-
ta koji su skenirani sa manjim brojem detektora pregled
se moze dva puta uraditi na dva razli¢ita nivoa, ako je
to klini¢ki indikovano. Neki skeneri uklju¢uju prebaci-
vanje u ,shuttle” mode (umesto stati¢ckog moda stola
tokom skeniranja), a to omogucava vec¢u pokrivenost

perfuzijom (7).
TABELA 1. Pokrivenost KTP

MSCT aparati Pokrivenost KTP
1 slajsni 0,5cm
8 slajsni Tcm
16 slajsni 2cm
64 slajsni 4cm
128-slajsni do12cm
256 slajsni i 320 slajsni 16 cm -¢itav endokranijum (6)

POSTPROCESING

Postoje dve glavne metode matematickih proracuna
perfuzije: dekonvolucija i nedekonvolucija (8).

Nedekonvoluciona metoda je zasnovana na Ficko-
vom principu i zahteva visoku stopu injekcije kontra-
sta. Ovom metodom je lak3e izracunati perfuziju, ali se
smatra previSe pojednostavljenom. Takode, apsolutna
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kvantifikacija paremetara nije moguéa ovom metodom.
Postoje dve razli¢ita pod tipa izvodenja tehnika dekon-
volucije: parametarska i neparametarska. Neparame-
tarske metode ukljucuju Furijeovu transformaciju, koja
je veoma osetljiva na Sum i dekompoziciju singularnih
vrednosti (DSV), koja je upravo i najceséi metod koji se
koristi u proracunima perfuzije. Ova metoda je mate-
maticki komplikovanija, zahtevnija ali je dokazala valid-
nost kroz veliki boj studija.

Generalno KTP prati prolazak kontrastnog bolusa (nje-
govog ulazak i ispiranje) kroz mozdano tkivo. Drugim
re¢ima, mozak se viSe puta skenira dok kontrastno
sredstvo krece kroz region od interesa i meri se njego-
vo relativno povecanje, vrhunac, smanjenje i generise
se krivulja denzitet-vreme.

Na osnovu izvedene krivulje denzitet -vreme dobija se
arterijska ulazna funkcija (koja predstavlja arterijski in-
put/ulazak) i funkcija venskog izlaza (koja predstavlja
venski flow out /ispiranje). Parametri perfuzije se izra-
¢unavaju za svaki voksel na CTP mapi koja predstavlja
razli¢ita hemodinamska svojstva.

Slika 1. Vreme -denziet kriva: Arterijska ulazna fukcija je obeleZena
brojem 1, dok je funkcija venskog izlaza obeleZzea rednim brojem 2.
Svaka od ovih kriva ima: plato, skok, pad krive i rep

Izvorni ili sirovi snimci moraju biti obradeni. Takode se
uklanjaju artefakti koji su nastali usled pomeranja glave
pacijenta. U okviru postprocesinga za dobijanje krivulje
vreme- denzitet slededi inputi moraju biti odredeni:
arterijski input ROI: to je mali ROI koji se postavlja
u centralni deo velikog intrakranijalnog arterijskog
krvnog suda, ortogonalno ili perpendikularno na
ravan imidzinga, pri ¢emu se moraju obavezno iz-
bedi kostane strukture, da bi se smanjio ,dilucioni
efekat" koji bi se dobio u datom vokselu kao pro-
se¢na vrednost razli¢itih denziteta koji zauzimaju
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volumen. Time se postize maksimalni pik kontrast-
nog intenziteta. ROI se najc¢escée postavlja u projek-
ciji A2 segmenta a.cerebri anterior, kontralateralno
od strane lezije (9,10).

venski outflow ROJ, je sa sli¢nim karakteristikama i
najcesce se postavlja u sinus sagitalis superior (11,
12).

,baseline” je ravan deo arterijskog aspekta krivulje
vreme- denzitet ili plato, koji traje 4-8s.

PARAMETRIKTP

Postoji nekoliko parametara koja se dobijaju obradom
KTP za svaki presek, a najvazniji su: cerebralni protok

Slika 2. Arterijski ROI postavljen u nivou a.cerebri anteriror, venski ROl Krvi (CBF), cerebralni volumen krvi (CBV), srednje vre-
postavljen u nivou sinusa sagitalisa superiora
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Slika 3. Primer pacijenta sa
KT perfuzionim parametri-
ma: A) CBY mapa B) CBF
mapa C) MTT mapa D)
Tmax mapa
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me tranzita (MTT) i vreme do maksimuma (Tmax).
CBV je ukupna zapremina krvi unutar voksela tokom
snimanja, a meri se u jedinicama mililitara krvina 100 g
mozga (13). CBF je ukupna zapremina krvi koja se krece
kroz voksel u datoj jedinici vremena i obi¢no se meri
u jedinicama mililitara krvi na 100 g mozdanog tkiva u
minuti ( protok krvi). MTT je prose¢no vreme tranzita
svih molekula bolusa kontrastnog sredstva za dati vo-
lumen mozga meren u sekundama. Tmax (vreme do
maksimuma) je kasnjenje bolusa od proksimalne va-
skulature do tkiva (14).

U slucajevima normalne perfuzije postoji bilateralna
simetri¢na perfuzija svih perfuzionih KT parametara.
CBF i CBV su vise u sivoj nego u beloj masi mozga u
odnosu na normalne fizioloske razlike izmedu ovih tki-
va (15). Slab minutni volumen srca moze dovesti do ne-
ta¢nih mapa perfuzije.

DIJAGNOSTIKA INFARKTA MOZGA

KTP mogucava diferencijaciju ishemijskog mozdanog
tkiva koje se moze spasiti (penumbra ili rezevrzibilno
ostecenje tkiva) od nepovratno oste¢enog infarktnog
mozga-definitivnog infarkta (srz ili jezgro ili ireverzibil-
no ostecenje ili ,cor"). Razlikovanje ove dve vrste tkiva
unutar infarkta je jako vazna zbog primene terapije u
prvim satima bolesti (intravenske tromboliticke terapi-
je ili mehanicke trombektomije). Ove dve vrste terapije
mogu delovati na zonu koja predstvlja penumbu, da bi
oporavile oStecene neurone, dok ne mogu delovati na
srz infarkta. Kompjuterski modeli u okviru KTP-e sluze
za odredivanje grani¢nih vrednosti ili praga perfuzio-
nih parametara za ireverzibilno i reverzibilno ostecenje
tkiva mozga.

Tumacenje perfuzionih KT mapa moze se obaviti vi-
zuelnom inspekcijom za identifikaciju oblasti infarkta
jezgra i penumbre. Ovaj metod ima prednost u brzini
i jednostavnosti, medutim, ova kvalitativna metoda u
velikoj meri zavisi od interpretacije radiologa. Posto-
ji softverska kvantifikacija perfuzije uz pomo¢ koje se
moZze izraCunati zapremina penumbre (mismatch za-
premina), zatim zapremina srzi infrakta (obe zapremi-
ne izrazene u miilitrima odnosno cm?) ali i mismatch
odnos koji predstavlja zbir zapremine srzi i zapremine
penumbre / zapreminu srZi (16).
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Lina differantiating penumbra
from oligemia
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Slika 4. Model penumbre kod infarka mozga: stz infarkta i ishemijska
penumbra (Preuzeto: Kidwell CS, Alger JR, Saver JL. Beyond mismatch
evolving paradigms in imaging the ischemic penumbra with multimodal
magnetic resonance imaging. Stroke 2003;34(11) . 2729-35)

PREDNOSTI I MANE KTP

KTP ima mnogo prednosti, jer su skenersko snimanje
Siroko dostupno i pristupacniji od drugih tehnika. KTP
je takode lako dostupan u hitnim i akutnim uslovima
i pogodan za pacijente intenzivne nege bez potrebe
za posebnom opremom u smislu monitiringa pacijen-
ta kao $ro je to neophodno tokom recimo MR perfu-
zije. Visoka temporalna rezolucija KTP-a je prednost
kod nekooperativnih pacijenata. KTP se moze izvesti
kod pacijenata sa razli¢itim tipovima implantata koji su
kontraindikovani za MR pregled, kao 3to je pejsmejker.
Promena gustine tkiva uocena nakon primene kontra-
stnog sredstva je linearno povezana sa koncentracijom
joda, Sto omogucava robusniju kvantifikaciju sa apso-
lutnim merama parametara perfuzije (17).

Medutim, male lezije se mogu propustiti KTP pregle-
dom. Zbog uobicajenih artefakata, vizualizacija pro-
mena zadnje lobanjske jame nije optimalna na KT
pregledima. Ograniceni kontrast mekog tkiva u KT-u je
takode nedostatak koji MRI ¢ini superiornijim u proceni
mozdanog tkiva. Primena kontrastnih sredstava moze
biti kontraindikovana kod odredenih pacijenata, kao
$to su oni sa insuficijencijom bubrega ili teSkom aler-
gijskom reakcijom na jod. U okviru MR dijagnostike,
postoje tehnike perfuzije koje su nekontraste, dok je
KTP iskljucivo kontrastna metoda. Medutim, najvazniji
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nedostatak KTP-a je visoka doza zralenja, koja se razli-
kuje u zavisnosti od primenjene tehnike i pokrivenosti
potrebnog na Z-osi; ovo ogranicava upotrebu ovakvih
pregleda, posebno kod mladih pacijenata. Visoke doze
zralenja mogu se isporuciti u radiosenzitivno o¢no so-

¢ivo tokom KTP.
ZAKLJUCAK

KT perfuzija pruza visoku prediktivnu vrednost u pro-
ceni razlicitih oboljenja, a pre svega akutnog infarkta
mozga. Ovaj Siroko dostupan i vremenski efikasan mo-
dalitet pomaze u trijazi pacijenata za neposrednu ter-
pijsku intervenciju koja dovodi do maksimalne koristi
i poboljsanja ishoda bolesti. Cerebralna KTP tehnika
moZze se primeniti u vedini bolnica u zemlji koje imaju
CT opremu. Neophodna je edukacija osobolja u smislu
pravilne primene adkvatnih protokols, za brzo dobija-
nje mapa u okviru postporcesinga (za samo par minuta
nakon zavrsetka akvizicije podataka) ali i za validnu in-
terpretaciju nalaza u klinickom kontekstu.
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Smesna strana

U SVETU U KOM JE
BITAN IMIDZ LJUDI,
BIRAM DA VIDIM
STA JE ZAISTA BITNO.
KAKO IZGLEDAJU
UNUTRA.

KAKO PACIJENTI MISLE DA ¢E BITI
NAKON DVA CT SKENIRANJA V
POSLEDNJIH 6 MESECI

f

KAD RADIOLOZI RADE SELFI
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