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EANM tehnologu komiteja dibināta 1996. 

gadā, lai pārstāvētu Eiropas 

kodolmedicīnas tehnologus un 

radiogrāferus EANM. Tehnologu komitejas 

galvenie mērķi ir veicināt augstus 

profesionālos standartus un piedalīties 

EANM izglītības un tālākizglītības 

iniciatīvās. Komitejas pastāvēšanas laikā 

kodolmedicīnā ir notikušas ievērojamas 

pārmaiņas, jo īpaši līdz ar hibrīdās PET-CT 

attēlveidošanas parādīšanos. 
Kopš 2004. gada EANM Tehnologu 
komiteja katru gadu izdod "Tehnologu 
rokasgrāmatu". Šīs veiksmīgās sērijas 
mērķis ir attīstīt zināšanas galvenajās 
kodolmedicīnas jomās un palīdzēt attīstīt 
augstus profesionālās prakses standartus. 
Šī grāmata ir veltīta PET-CT, un tā būs 
pirmā no visaptverošas trīsdaļīgas sērijas, 
kas veltīta šim svarīgajam tematam. 

 

 

 

Esmu pateicīga par autoru pūlēm un smago 

darbu, kuri ir nodrošinājuši šīs rokasgrāmatas 

izglītojošo vērtību un kvalitāti. Īpaša 

pateicība par ieguldīto darbu, lai šī 

izdevuma izdošana būtu veiksmīga, 

pienākas redaktoriem, profesoram 

Pīteram Hogam (Peter Hogg) un Džordžo 

Testaneram (Giorgio Testanera). Īpaši liels 

paldies jāsaka Siemens Medical par 

atbalstu un dāsno sponsorēšanu.  

Cerams, ka šī PET-CT grāmata kalpos kā 

nenovērtējams mācību līdzeklis visiem 

PET-CT nodaļās strādājošajiem 

speciālistiem un ka tā veicinās viņu 

ikdienas darba kvalitāti. Es ceru, ka šī 

grāmata būs noderīga arī tiem, kam nav 

PET-CT pieredzes vai tā ir ierobežota, 

palīdzot viņiem sākt veidot izpratni par šo 

nozari. Ar nepacietību gaidu nākamās 

divas grāmatas 2011. un 2012. gadā. 

 
Suzanna Dennana 
EANM tehnologu komitejas priekšsēdētāja 
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PET-CT strauji attīstās daudzās valstīs, un 

tā ātri ir nostiprinājusi savu vietu vairāku 

nozīmīgu slimību diagnostikā un 

ārstēšanā. Tas ir noticis, pateicoties 

pieaugošai un pārliecinošai pierādījumu 

bāzei par tās efektivitāti, kā arī saprātīgiem 

finansiāliem apsvērumiem. Kopumā šie 

dati sniedz stingru argumentu par labu 

PET-CT regulārai izmantošanai noteiktos 

slimību procesos. Paturot to prātā, šī 

grāmata, kas ir pirmā no trim sērijas 

grāmatām par PET-CT, iznāk laicīgi. 

Nākamās divas šīs sērijas grāmatas tiks 

publicētas 2011. un 2012. gadā. Katrai 

nodaļai ir literatūras saraksts, taču mēs 

esam centušies, lai šajos sarakstos būtu 

tikai svarīgākās atsauces. Visbeidzot, 

lielākajai daļai nodaļu ir arī īss literatūras 

saraksts, kura mērķis ir vai nu attīstīt 

pamatzināšanas, kas būtu nepieciešamas 

pirms nodaļas lasīšanas, vai arī sniegt 

norādījumus, kā paplašināt zināšanas pēc 

nodaļas izlasīšanas. 

Šajā grāmatā aplūkoti daži PET-CT 

pamataspekti, lai sagatavotos divām 

nākamajām grāmatām. Tā sākas ar nodaļu 

par radionuklīda radiologa skatījumu uz 

PET-CT izmantošanu viņa medicīnas 

praksē. Tas ir svarīgs sākumpunkts, jo tajā 

ir skaidri norādīts, kā PET-CT attīstās 

konkrētā valstī, lai nodrošinātu regulāru 

pakalpojumu. Pēc šīs perspektīvas 

ieviešanas grāmata pāriet pie vairākām ar 

iekārtām saistītām nodaļām. Tajās ir 

aprakstīts, kā darbojas PET-CT 

attēlveidošanas un radionuklīdu 

ražošanas 

ražošanas iekārtas, kā arī paskaidrots, 

kādas kvalitātes pārbaudes var veikt, lai 

nodrošinātu optimālu darbību. Ņemot 

vērā, ka PET-CT radiācijas aizsardzības 

prasības ir sarežģītas, mēs esam iekļāvuši 

būtisku nodaļu par šo jautājumu. Tā ietver 

trīs elementus - "personāls", "pacients" un 

"nodaļas dizains". Ir arī nodaļa par  

pacientu aprūpi, un, tāpat par aizsardzību 

pret jonizējošo starojumu, mēs esam 

paredzējuši, ka vispārējās zināšanas par 

šiem konkrētajiem jautājumiem jau ir 

zināmas. Noslēdzošajā nodaļā ir sniegti 

argumenti par to, kā varētu sasniegt 

praktisko kompetenci un kādi apsvērumi 

būtu jāņem vērā, izstrādājot izglītības 

mācību programmas. 

Pamatojoties uz šo grāmatu, otrajā sērijas 

izdevumā tiks aplūkoti daži 

fundamentālāki jautājumi (piemēram, 

radioķīmijas kvalitātes kontrole), un pēc 

tam tiks detalizēti izklāstīts, kā tiek veiktas 

PET-CT procedūras. Mēs ceram, ka jums 

patiks lasīt šo grāmatu un abas ar to 

saistītās grāmatas. Vēl svarīgāk, mēs 

ceram, ka šī grāmata kalpos kā vērtīgs 

resurss, veicot PET-CT procedūras, kā arī 

izstrādājot izglītības procesus, kuru 

mērķis ir nodrošināt personāla 

kompetenci viņu pienākumu veikšanā. 

Visbeidzot, kā daļu no šī priekšvārda mēs 

esam pievienojuši īsu terminu un 

saīsinājumu glosāriju, kura mērķis ir 

sniegt vienkāršu ieskatu, pirms jūs sākat 

lasīt šo grāmatu. 

 

Pīters Hogs un Džordžo Testanera 



 

 

PET 

Pozitronu emisijas tomogrāfija (PET) ir 

tomogrāfijas attēlveidošanas metode, kas 

ļauj neinvazīvi un kvantitatīvi novērtēt 

bioķīmiskos un funkcionālos procesus. Ir 

pieejami dažādi pozitronu izstarotāji, bet 

visbiežāk izmanto 18F (kombinācijā ar FDG – 

fluorodezoksiglikozi). PET-CT ir īpaši 

vērtīga vēža diagnostikā un ārstēšanā, bet tā 

ir noderīga arī daudzās citās patoloģijās. 

CT 

Datortomogrāfija (CT) ir metode, kas 

izmanto rentgena staru kūli, lai radītu 

attēlus ar ļoti labu izšķirtspēju, kas parāda 

anatomiju. 

PET-CT 

Integrētā PET ar datortomogrāfiju vienā 

iekārtā (PETCT) ir kļuvusi par vispāratzītu 

un vērtīgu klīniskajā praksē izmantojamu 

metodi. Ir pierādīts, ka integrētā PET-CT ir 

precīzāka bojājumu lokalizācijā un 

raksturošanā nekā PET vai CT atsevišķi. 

PET-CT ir hibrīdās attēlveidošanas piemērs. 

Attēlu saplūšana un hibrīda 
attēlveidošana 

Attēlu saplūšana ietver divu attēlu datu 

kopu apvienošanu ar nolūku pēc iespējas 

precīzāk tos reģistrēt. Parasti abas attēlu 

datu kopas ir iegūtas, izmantojot dažāda 

veida medicīniskās attēlveidošanas ierīces. 

Izmantojot divas ģeogrāfiski attālinātas 

attēlveidošanas ierīces, ir radušās dažādas 

problēmas, un tāpēc pēdējā laikā ir uzsākts 

darbs pie divu medicīnisko attēlveidošanas 

ierīču apvienošanas vienā fiziskā vienībā. 

Vienas attēlveidošanas ierīces izmantošana 

divu dažādu attēlu datu kopu iegūšanai ir 

kļuvusi pazīstama kā hibrīda attēlveidošana. 

Hibrīdās attēlveidošanas ierīču piemēri ir 

SPECT/CT, PET-CT un PET/MR. 

Molekulārā attēlveidošana 

Molekulāro attēlveidošanu var plaši definēt 

kā bioloģisko procesu raksturošanu un 

mērīšanu in vivo šūnu un molekulu līmenī. 

Molekulārā attēlveidošana atšķiras no 

tradicionālās attēlveidošanas ar to, ka tiek 

izmantotas zondes (pazīstamas kā 

biomarķieri), lai palīdzētu attēlot konkrētus 

mērķus vai ceļus. Biomarķieri ķīmiski 

mijiedarbojas ar apkārtējo vidi un, savukārt, 

maina attēlu atbilstoši molekulārajām 

izmaiņām, kas notiek interesējošajā 

apgabalā. PET ir lieliska molekulārās 

attēlveidošanas metode. 

Ciklotrons 

Lai radītu pozitronus emitējošus 

radionuklīdus, ko izmanto PET 

attēlveidošanā, ir nepieciešams ciklotrons. 

Ideālā gadījumā ciklotronus izvieto pēc 

iespējas tuvāk PET skenerim, jo pozitronus 

emitējošiem radionuklīdiem parasti ir īss 

pussabrukšanas periods.

Terminu un saīsinājumu vārdnīca 
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Ievads 

Apsverot PET-CT vērtību un ierobežojumus 

ikdienas klīniskajā praksē, ir svarīgi noteikt 

kontekstu, jo var būt ievērojamas atšķirības 

gan starp valstīm, gan to iekšienē. Šīs 

nodaļas pirmajā daļā ir izklāstīti daži 

Apvienotās Karalistes (AK) PET-CT 

pakalpojumu problēmas un pēc tam sniegta 

pamatinformācija par PET-CT pakalpojumu 

Anglijas ziemeļu daļā. Nodaļas otrajā daļā ir 

aplūkots, kādiem nolūkiem tiek izmantots 

šis PET-CT pakalpojums; īpašs uzsvars tiek 

likts uz vēža atklāšanu un stadiju 

noteikšanu. 

Toms Keins (Tom Kane) ir radionuklīdu 

radiologs ar dubulto kvalifikāciju. Viņš 

praktizējas radioloģijā un gamma kameras 

kodolmedicīnā lielā rajona vispārējā 

slimnīcā, kas atrodas Anglijas 

ziemeļrietumu daļā. Viņa privātā 

radioloģijas prakse atrodas netālu esošajā 

privātajā slimnīcā. Viņa klīniskā PET-CT 

prakse tiek veikta lielā mācību slimnīcā - 

Prestonas PET centrā, kas atrodas aptuveni 

15 jūdžu attālumā no rajona vispārējās 

slimnīcas. Šī mācību slimnīca sniedz virkni 

akūtu pakalpojumu vietējiem iedzīvotājiem, 

apkalpojot aptuveni 390 000 iedzīvotāju. Tā 

sniedz arī specializētus pakalpojumus, 

piemēram, plastisko un smadzeņu ķirurģiju, 

1,5 miljoniem iedzīvotāju plašā ģeogrāfiskā 

teritorijā. Mācību slimnīcā ir arī staru 

terapijas nodaļa, kurā katru dienu tiek 

apkalpoti aptuveni 180 līdz 200 pacientu. 

Papildus klīniskajai PET-CT praksei Toms ir 

iesaistījies valsts mēroga PET-CT 

pakalpojumu audita programmā, 

izmantojot mobilos skenerus visā Anglijas 

dienvidu daļā. Tas viņu iesaistīja “kvalitātes” 

nodrošināšanas” klīniskajos ziņojumos par 

PET-CT gadījumiem, ko bija sagatavojuši 

radiologi un kodolmedicīnas ārsti.  

Prestonas PET centrā, kas tika dibināts 

2007.gadā, ir uzstādīta General Electric 64 

slāņu CVT sistēma ar sirds un elpošanas 

gating (izsekošanas) iespējām. Lielākā 

darba slodze ir vērsta uz onkoloģiju (97 %), 

bet neliela pacientu grupa tiek attiecināta uz 

neiroloģijas kategoriju (smadzeņu 

attēlveidošana un paraneoplastiskā 

sindroma izmeklēšana). Centrā ir trīs 

injekciju telpas, kas ļauj efektīvi izmantot 

skenera laiku, ar maksimālo caurlaidspēju 

15 pacienti dienā. Centrs parasti strādā 8 

stundu dienā. Ciklotrona iekārta atrodas 

slimnīcas telpās, un tā dienā izgatavo divus 

radiofarmaceitiskos preparātus. Injekciju 

skaits vienā pudelītē ir atšķirīgs, bet parasti 

daudzdevu pudelītē tiek ievietotas ne vairāk 

kā 5 pacienta devas. Centram ir sava 

daudzprofesionāla darbinieku komanda, un 

tās darba slodze ir parādīta 1.attēlā.  
 

1. att.: Nosūtījumu skaits uz Preston PET centru, 

klasificēts pēc audzēja veida. 1- atsevišķs plaušu mezgls; 

2 - neplakanšūnu plaušu vēzis; 3 - limfoma; 4 - 

kolorektālais vēzis (pirms operācijas); 5 – kolorektālais 

vēzis (pēcoperācijas); 6 - galvas un kakla vēzis; 7 - barības 

vada vēzis; 8 -  “cits” (ja pierādījumu bāze maina pacienta 

ārstēšanu).  



 

 

Apvienotajā Karalistē (AK) PET pakalpojumu 

attīstība ir bijusi lēnāka nekā daudzās citās 

valstīs. 2005. gadā valsts pamatprogrammā 

[1] tika ierosināts, ka pētījumi ir pietiekami 

pamatoti, lai atbalstītu PET iekārtu ieviešanu 

visā valstī. Lai palīdzētu informēt par resursu 

un finanšu jautājumiem, šī pamatnostādne 

sniedza arī pārskatu par to, kas būtu 

nepieciešams PET skenēšanas pakalpojuma 

izveidei un darbībai; tika iekļauts nākotnes 

nodrošinājuma elements, izdarot 

secinājumus par to, kur varētu būt izaugsmes 

jomas. Pamatojoties uz šo sistēmu, tika 

ierosināti priekšlikumi izveidot PET 

attēlveidošanas pakalpojumus un 

ciklotronus. Būtībā šī sistēma aizsāka plānotu 

un koordinētu AK PET attēlveidošanas 

ieviešanu valstī. Interesanta ietvara iezīme 

bija tā, ka PET-CT, nevis PET atsevišķi, bija 

vēlamā attēlveidošanas sistēma. 

 

AK bija iecerēts, ka ar laiku tiks izveidots liels 

skaits PET-CT staciju un dažas mobilās 

stacijas. Tika uzskatīts, ka agrīnajā posmā 

mobilo pakalpojumu sniegšana būtu svarīga; 

šāds secinājums netika izdarīts bez pamatota 

iemesla. Crowe [2] skaidri norāda, kāpēc 

mobilie pakalpojumi būtu labs sākumpunkts 

PET pakalpojumu izveidei. Viņš norāda, ka, 

ienākot tirgū, mobilā PET-CT sadalītu 

finansiālo risku; ka mobilā PET-CT ļautu 

izvairīties no vietējās problēmas, ka nav 

viegli pieejama apmācīta personāla; un ka 

viena mobilā vienība varētu regulāri veikt 

PET-CT vairākās ģeogrāfiskās vietās.       

Vēl viens katalizators, kas veicināja PET-CT 

skeneru pieejamību Apvienotajā Karalistē, 

bija valsts vadlīniju izstrāde (2005. gadā) 

plaušu vēža ārstēšanai [3]. Šajās 

pamatnostādnēs noteikts, ka noteiktos 

ģeogrāfiskajos apgabalos jābūt ātrai 

piekļuvei PET-CT skenēšanai un ka šim 

pakalpojumam jābūt vienādi kvalitatīvam 

neatkarīgi no pacienta dzīvesvietas. 

Interesanta atkāpe no Apvienotajā Karalistē 

ierastās normas bija, ka ievērojama daļa 

PET-CT skeneru tiks pasūtīta no privātiem 

uzņēmumiem; atlīdzība privātajam 

uzņēmumam tiks saņemta no nodokļiem, 

kas atbilst Nacionālā veselības dienesta 

principiem. Pašreiz Apvienotajā Karalistē 

PET-CT pakalpojumu sniedz ģeogrāfiski 

ierobežotā apjomā, taču PET-CT centru 

skaits katru gadu pieaug atbilstoši 2005. 

gada pamatprogrammas mērķiem. Pēc tam, 

kad esam noskaidrojuši prakses kontekstu, 

izpētīsim, no kā šī prakse sastāv.  

Radiofarmaceitiskie preperāti 

Apvienotās Karalistes klīniskajā praksē 

visplašāk izmantotais radiofarmaceitiskais 

preparāts ir 18F-FDG (+uorīns-18 

+uorodeoksiglikoze), un to nosaka divi 

faktori. Pirmkārt, lielākā daļa PET-CT 

skenēšanas veic, lai novērtētu ļaundabīgu 

slimību un ir publicēti pārliecinoši 

pierādījumi, kas pamato 18F-FDG 

izmantošanu šajā kontekstā [4, 5, 6, 7, 8, 9]; 

otrkārt, ņemot vērā to, ka kopumā trūkst 

ciklotronu PET - CT skeneru tuvuma, un 

īstermiņa radioaktīvos   izotopus nav viegli 
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izmantot. 18F un FDG ir labas īpašības, 

piem., augsta telpiskā izšķirtspēja, 

salīdzinoši ilgs pussabrukšanas periods, kas 

ļauj veikt ilgākas sintētiskās procedūras 

(marķēšana), un pietiekama aktivitāte 

paraugā, lai attālums starp ciklotronu un 

PET skeneri būtu diezgan liels. FDG ir 

modificēta glikozes molekula, kas šūnās 

nonāk pa to pašu ceļu kā glikoze, parasti 

caur GLUT-3 transportieri, bet to nevar 

metabolizēt tālāk par sākotnējo 

fosforilēšanu līdz FDG-6-fosfātam. Tāpēc 

FDG uzņemšana atspoguļo normālu un 

patoloģisku metabolisma aktivitāti.  

 

2. attēlā parādīta normāla 18F-FDG 

bioloģiskā izplatība pieaugušam cilvēkam. 

Klīniskajā attēlveidošanā normāla 

metabolisma aktivitāti samazina līdz 

minimumam, lūdzot pacientus vairākas 

stundas pirms injekcijas neēst, lai panāktu 

hipoglikēmisku stāvokli (zemu cukura 

līmeni asinīs). Parasti smadzenēs, kurās ir 

obligāta glikozes vielmaiņa, ir augsts 

uzņemšanas līmenis. Augsta aktivitāte ir arī 

urīnceļu sistēmā, jo FDG, atšķirībā no 

parastās glikozes, netiek aizturēts nieru 

kanāliņu šūnās. Glikolīzes dēļ aknās parasti 

ir zema FDG aktivitāte, un miokarda šūnās 

var būt mainīga uzsūkšanās. FDG 

uztveršana būs vērojama arī muskuļos, kad 

nesen veikti fiziski vingrinājumi, un šī 

iemesla dēļ pacientiem pirms injekcijas un 

izmeklējuma tiek ieteikts ierobežot fiziskās 

aktivitātes. 

2. attēlā redzama intensīva uzņemšana 

smadzeņu pelēkajā vielā un bazālajos 

ganglijos, vidēji intensīva uzņemšana 

miokardā un intensīva aktivitāte izdalītajā 

urīnā, nieru savākšanas sistēmās un 

urīnpūslī. Zemākas pakāpes aktivitāte, ko 

izraisa glikolīze, ir aknās, un līdzīga 

aktivitāte ir arī kaulu smadzenēs. Lai gan 

plaušās ir zema līmeņa vielmaiņas 

aktivitāte, šķiet, ka tās ir pilnīgi bez 

aktivitātes, jo vājināšanas korekcijas 

procesā ir veikta pārmērīga korekcija no 

ļoti zemas gaisu saturošu plaušu CT 

vērtības. 
 

2. att.: Normāla 18F-FDG bioloģiskā izplatība 

pieaugušajam. Attēli no kreisās uz labo: koronārā CT, 

koronārais PET, PET-CT un MIP PET. 

2. Attēls: 18F-FDG normāla bioizplatība pieaugušajam. No 

kreisās puses uz labo attēli ir: koronārais CT, koronārais PET, 

kausētais PET-CT un MIP PET 

PET-CT ikdienas praksē 

Prestonas PET centrā FDG izmanto gandrīz 

tikai vēža atklāšanai, stadiju un recidīvu 

noteikšanai. Tas atbilst PET-CT praksei citur 

pasaulē; visā pasaulē aptuveni 90% PET-CT  



 

 

 

 

 

klīniskā darba apjoma parasti ir vērsti vēža 

atklāšanai. PET-CT visbiežāk izmanto 

saistībā ar vēža stadijas noteikšanu, lai 

mērķtiecīgi veiktu potenciāli ārstniecisku 

terapiju, bieži vien samazinot nevajadzīgu 

operāciju biežumu. Šis īpaši attiecas uz 

plaušu vēzi, kur metastātiska izplatīšanās 

var notikt attālināti bez lokālas audzēja 

izplatīšanās. Tāpēc PET-CT spēja skenēt visu 

ķermeni kopā ar tās augsto jutību ir 

nozīmīga klīniskā vērtība salīdzinājumā ar 

citām mūsdienu attēlveidošanas metodes 

tehnoloģijām.  

 

Kamēr Prestonas PET centrs tika atvērts kā 

mobilais pakalpojums 2005. gadā un pēc 

tam kā stacionārais centrs 2007. gadā, vēža 

attēlveidošana bija atkarīga no citām 

radioloģiskām metodēm, kā magnētiskās 

rezonanses (MR), ultraskaņas (US), 

datortomogrāfijas (CT) un gamma kameras 

kodolmedicīna (NM). Daudzu vēža veidu 

gadījumos CT precizitāte var būt ierobežota, 

tāpat arī MR, US un gamma kameras (NM) 

izmantošanā ir ierobežojumi. Laika posmā 

no 2005. līdz 2006. gadam Toma skatījums 

uz medicīniskās attēlveidošanas 

izmantošanu vēža diagnostikā mainījās, jo 

kļuva arvien skaidrāks PET-CT augstākais 

precizitātes un jutīguma līmenis, salīdzinot 

ar tradicionālajām attēlveidošanas 

metodēm. Arī PET-CT loma kļuva arvien 

nozīmīgāka ārstu un ķirurgu vidū, to  varēja 

uzzināt no recenzētajiem žurnāliem viņu 

specialitātēs. Tas izraisīja spiedienu  

 

nodrošināt un izmantot PET-CT klīniskajos 

ceļos izplatītakajiem vēža veidiem 

jaunatvērtajā Prestonas PET centrā. 

Turpinājumā šajā nodaļā aplūkosim tikai 

divus vēža veidus, kas tiek diagnosticēti un 

ārstēti Prestonas PET centrā, nesīkšūnu 

plaušu vēzis (NSCLC) un kolorektālo vēzi. 

Nesīkšūnu plaušu vēzis 

No visiem vēža veidiem plaušu vēzis ir 

visizplatītākais un visnāvējošākais. Šī vēža 

predisponējošie faktori ir smēķēšana, 

pasīvā smēķēšana, azbests, gaisa 

piesārņojums un radona iedarbība. Reizēm 

plaušu vēzim nav simptomu; citos 

gadījumos var novētot tādus simptomus 

kā pastāvīgu klepu, aizdusu, diskomfortu 

krūtīs, hemoptīzi, aizsmakumu, anoreksiju 

un svara zudumu bez zināma iemesla.  

 

NSCLC ietver vairākus vēža veidus 

(piemēram, adenokarcinomu, plakanšūnu 

karcinomu un lielu šūnu karcinomu), un 

katram no tiem ir savas īpašības. Lielākajai 

daļai pacientu ar NSCLC pašreizējā 

ārstēšana neārstē vēzi. NSCLC var 

diagnosticēt vai izslēgt, izmantojot plašu 

diagnostikas rīku un metožu klāstu, 

tostarp fizisku izmeklēšanu, krūškurvja 

rentgenu, CT, krēpu citoloģiju, smalko 

adatu aspirāciju, bronhoskopiju un PET-

CT. Gandrīz visi NSCLC veidi ir FDG AVID, 

tas nozīmē, ka apgabals ātri un dedzīgi 

absorbē skenēšanā izmantoto 

kontrastvielu vai starojumu. 

 



 

 

 

 

 

4. att.: 18F-FDG skenēšana citam pacientam ar NSCLC, 
kurā redzamas vairākas audzēja izgulsnes kaulos un 
audzēja mezgls blakus kreisajai nierei.  

Pierādīts, ka PET-CT var precīzi atšķirt 

labdabīgu un ļaundabīgu plaušu mezgliņu 

[11]; šai metodei ir īpaša nozīme gadījumos, 

kad CT un krūškurvja rentgenogrāfija vien 

ir nenoteikta. PET-CT ir vērtīga arī 

gadījumos, kad biopsija ir riskanta.  

 

FDG PET-CT ir ļoti zems kļūdaini negatīvu 

rezultātu īpatsvars gan NSCLC, gan sīkšūnu 

plaušu vēža gadījumā, lai gan šis īpatsvars 

ievērojami palielinās mazu bojājumu 

gadījumā. Lielākā daļa centru uzskata, ka 7 

mm ir zemākā robeža, lai droši izslēgtu FDG 

uzņemšanu, un šī iemesla dēļ lielākajā daļā 

publicēto vadlīniju par apakšējo izmēra 

robežu FDG novērtējumam izmanto 10 mm. 

Tomēr attiecībā uz FDG-negatīviem 

bojājumiem, kas lielāki par 10 mm, lielākā 

daļa autoru uzskata, ka atbalsta 

novērošanas politiku, jāizmanto sērijveida 

CT.  

3. att. 

3. attēlā parādīta FDG skenēšana pacientam 

ar NSCLC. Izmantojot TNM klasifikāciju [10], 

šim pacientam ir T2, N0, M0. Kā redzams 

skenējumā, nelielā hilarālā audzējā ir 

intensīva FDG krāšanās, bez patoloģiskas 

FDG krāšanās citur.  

Turpretī 4. attēlā redzams pacients ar plašu 

plaušu audzēju, kur var redzēt FDG 

uzņemšana inficētajās plaušās un ap to. 

Tradicionālā attēlveidošanas metode 

liecināja, ka šo pacientu varētu pakļaut 

radikālai plaušu rezekcijai, savukārt PET-CT 

atklāja daudzas audzēja metastāzes kaulos, 

kas šajos attēlos redzami mugurkaulā un 

iegurnī, kā arī kreisajā plecā, un audzēja 

mezgliņu vēderā blakus kreisajai nierei. 
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FDG pozitīvu bojājumu pārvaldība ir 

sarežģīta, jo pastāv iespēja uz viltus pozitīvu 

atradni; FDG uzņemšanu ne vienmēr izraisa 

ļaundabīgs audzējs, to var izraisīt arī 

infekcijas -  īpaši granulomatozas infekcijas 

(piemēram, tuberkuloze vai Ziemeļamerikas 

iedzīvotāju vidū histoplazmoze) var izraisīt 

ļoti augstu FDG uzņemšanu. Atkarībā no 

pacienta vispārējā veselības stāvokļa un 

ārstēšanas iespējamības vairums autoru 

iesaka veikt ekscīziju vai perkutānu biopsiju. 

5. attēlā parādīts piemērs pacients ar 

krūškurvja masu, ko visi attēlveidošanas 

paņēmieni (tostarp PET-CT) uzskatīja par 

nelielu plaušu vēzi, bet pēc operācijas tika 

konstatēts, ka tas ir tuberkulozes infekcijas 

perēklis. 
 

5. att.: Attēlveidošanas rezultāti pacientam ar 
fokusētu tuberkulozes infekciju, kas imitē plaušu vēzi 
 

 

Pierādīta NSCLC gadījumā prognoze ir cieši 

saistīta ar audzēja stadiju; pacientiem, 

kuriem nav iespējama kuratīva ķirurģiska 

rezekcija vai radikāla staru terapijai, piecu 

gadu dzīvildze faktiski ir nulle. Lielbritānijā 

mazāk nekā 20 % NSCLC gadījumu ir 1. vai 

2.a stadijā, kad var apsvērt ārstniecisku 

operāciju. Tradicionālajā attēlveidošanā 

mezgla stadija tiek novērtēta pēc lieluma 

kritērijiem, tomēr videne var būt slikts 

audzēja izplatīšanās prognozētājs, jo pastāv 

reaktīva mezgla palielināšanās. Pierādīts, ka 

FDG ir lielāka prognozējošā vērtība, 

novērtējot videnes mezglus, lai gan ir 

vairākas publikācijas, kas liecina, ka FDG 

uzņemšana var atšķirties, arī reaktīvo 

izmaiņu dēļ. Vietējais pētījums Prestonas PET 

centrā apstiprināja aptuveni 8% kļūdu 

īpatsvaru gan attiecībā uz FDG uzņemšanu 

labdabīgos mezglos, gan attiecībā uz FDG 

negatīvi iesaistītajiem mezgliem. Tas ir 

novedis pie pašreizējiem ieteikumiem 

ķirurģiski ņemt paraugus gan no FDG 

negatīviem palielinātiem mezgliem, gan no 

FDG pozitīviem mezgliem, kas nav 

viennozīmīgi ļaundabīgi, pirms ārstēšanas. 

FDG ir parādījis spēju noteikt slēptas 

metastāzes, īpaši skeletā, salīdzinot ar 

parasto CT. Šobrīd NSCLC vēža forma veido 

vienu no lielākajām nosūtījumu grupām 

Prestonas PET centrā, kas ir 45% no 

nosūtījumiem.    
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Kolorektālais vēzis 

Kolorektālais vēzis ir otrs izplatītākais vēža 

izraisītas nāves cēlonis attīstītajās valstīs. 

Simptomi ir asiņošana no taisnās zarnas, 

zarnu ieradumu izmaiņas, vēdera dobuma 

palielinājums, svara zudums un anēmija. 

Resnās zarnas vēzi var diagnosticēt vai 

izslēgt, izmantojot dažādus diagnostikas 

instrumentus un metodes, tostarp bārija 

klizmu, kolonoskopiju, CT kolonoskopiju, 

asins analīzes, US, MR un PET-CT [12]. Ir 

konstatēts, ka kolorektālā vēža 

attēlveidošanas anatomiskās metodes nav 

optimālas, jo īpaši tāpēc, ka mikroskopiskā 

izplatība samazina izārstēšanas ātrumu un 

novēlota diagnoze ar attēlveidošanas 

metodēm to traucē. PET-CT var būt vērtīgs, 

lai novērtētu metastātiskas slimības apmēru, 

un tādējādi tas ir noderīgs, lai noteiktu 

pacientus, kuriem operācija ir īpaši vērtīga, t. 

i., pacientus ar lokāli izārstējamu slimību.  

 

PET-CT parasti neizmanto primārai slimības 

noteikšanai vai skrīningam, taču tai ir īpaša 

nozīme lokāli reģionālas un izplatītas 

slimības noteikšanā. To var izmantot arī 

audzēja recidīva noteikšanai, ja asins analīzes 

[piemēram, kanceroembrionālais antigēns 

(CEA)] rada aizdomas un ja citi radioloģiskie 

izmeklējumi atbilst normai. Turklāt PET-CT 

ir vērtīgs, lai novērtētu datortomogrāfijas 

laikā konstatētu anomālijas, jo īpaši mīksto 

audu sabiezējumus iepriekšējās ķirurģiskās  

rezekcijas vietā. FDG uzņemšanas klātbūtnei 

vai neesamībai ir augsta prognostiskā 

vērtība, lai atšķirtu ķirurģiskos rētaudus no 

audzēja recidīva, lai gan novērtēšanu var 

apgrūtināt infekcijas klātbūtne organismā. 

Prestonas PET centrā visizplatītākā 

nosūtīšanas indikācija kolorektālā vēža 

gadījumā ir stadijas noteikšana pacientiem, 

kuriem primārais audzējs ir izoperēts un 

kuriem pēc tam tiek novērtēta piemērotība 

aknu vai plaušu rezekcijai iespējamas 

lokalizētas metastātiskas slimības gadījumā. 

Tāpat kā citu vēža veidu gadījumā, arī lokālas 

rezekcijas gadījumā citu slimības vietu 

izslēgšana tiek uzskatīta par ļoti 

prognozējošu ārstēšanas panākumu 

rādītāju.  Lai gan ir pierādīts, ka PET-CT ir 

zemāka jutība pret aknu bojājumiem, 

salīdzinot ar MR, un mazāka specifika, 

salīdzinot ar CT portogrāfiju, PET-CT spēja 

noteikt metastātisku slimību citās vietās 

ārpus aknām vai plaušām ir devusi šai 

metodei kopumā lielāku prognozēšanas 

spēju ķirurģiskajā plānošanā. 6. attēlā 

attēlots pacients ar resnās zarnas vēzi. 

Konvencionālie attēlveidošanas rezultāti 

liecināja par atsevišķi esošu metastātisku 

depozītu aknās (lielais FDG-avida bojājums), 

un tika apsvērta iespēja veikt aknu operāciju. 

Tomēr FDG PET-CT parādīja papildu 

metaboliski aktīvus mezglus aknu hilumā un 

blakus porta hepatis, kas liecināja par 

neoperējamu audzēju. 



 

 

 

 

 

6a att.: pacientam ar resnās zarnas vēzi ir redzams 
aknu izgulsnējums (liels bojājums) un neliels aknu 
hiluma mezgls. 6b att.: Papildu FDG krājoši mezgli. 
 
6a 

 
6b 

 

Kā attīstīsies PET-CT pakalpojums? 

Prestonas PET centram ir relatīvi zems 

nosūtīšanas līmenis limfomas gadījumu, kas 

Apvienotajā Karalistē PET -CT praksē parasti 

veido lielāko pacientu grupu. Šis zemais 

nosūtījumu skaits, visticamāk, laika gaitā 

mainīsies un vajadzētu būt vērojamai 

pieaugošai tendencei iegūt attēlus šai 

pacientu grupai. Tā pat kā citur Apvienotajā 

Karalistē palielinās nosūtījumu skaits, lai 

novērtētu sekuntāro potenciālu no barības 

vada vēža, kas tiek apsvērti operācijai vai 

radikālai terapijai. Kā arī pieaug pataloģiju 

attēlveidošanas tendence, kas neietilpst 

pašlaik apstiprinātajos nosūtīšanas ceļos, tās 

iekļauj: ļaundabīgas melanomas, 

ginekoloģiskos vēžus un dzemdes kakla 

karcinomas mezglu noteikšanu. Tas 

atspoguļo arī Apvienotās Karalistes praksi, 

kur  PET – CT  konsultatīvās padome liecina, 

ka klīniskā prakse attīstās, tādēļ, ka PET – CT 

kļūst arvien attīstītāka un ir nostiprinājusies 

medicīniskās attēlveidošanas tehnoloģija.   



 

 

 

 

 

1. nodaļas atsauces 

EA
N

M
 

Atsauces 
1. A Framework for the Development of Positron 

Emission Tomography (PET) Services in England. 

Department of Health 2005, Crown. 

http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Pu

blications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_4121029 

1. 2. Crowe P. Making PET and PET-CT a clinical reality 

through mobile PET services. In: Von Schulthess G, editor. 

Clinical molecular anatomic imaging. Philadelphia: 

Lippincott Williams and Wilkins; 2003.  

2. 3. National Institute for Clinical Excellence. The 

diagnosis and treatment of lung cancer. 2005. 

www.nice.org.uk/nicemedia/pdf/CG024niceguideline.pd

f 

3. 4. Wechalekar K, Sharma B, Cook G. PET-CT in 

oncology – a major advance. Clin Radiol 2005;60:1143–

55.  

4. 5. Israel O, Keidar Z, Bar-Shalom R. Positron emission 

tomography in the evaluation of lymphoma. Semin Nucl 

Med 2004;34:166-79.  

5. 6. Schöder H, Yeung H. Positron emission imaging of 

head and neck cancer, including thyroid carcinoma. Semin 

Nucl Med 2004;34:180-97.  

6. 7. Dehdashti F, Siegel B. Neoplasms of the esophagus 

and stomach. Semin Nucl Med 2004;34:198-208.  

7. 8. Delbeke D, Martin W. PET and PET-CT for 

evaluation of colorectal carcinoma. Semin Nucl Med. 

2004;34:209-23. 

8.  9. Eubank W, Manko( D. Current and future uses of 

positron emission tomography in breast cancer imaging. 

Semin Nucl Med 2004;34:224-40. 

9.  10. National Cancer Institute. National Cancer 

Institute Fact Sheet. Staging: questions and answers. 

Available at: http:// 

www.cancer.gov/cancertopics/factsheet/Detection/stag

ing, 2009  

10. 11. Jeong S, Lee K, Shin K, Bae Y, Kim B, Choe B, et al. 

E#cacy of PET-CT in the characterization of solid or partly 

solid solitary pulmonary nodules. Lung Cancer 

2008;61:186-94.  

11. 12. Lonneux M. FDG-PET and PET-CT in colorectal 

cancer. PET Clinics 2008;3:147-153. 

Ieteicamā literatūra 
Barrington SF, Maisey MN, Wahl RL. Atlas of clinical 

positron emission tomography. 2nd ed. London: Hodder 

Arnold; 2006.  

 

Christian P, Waterstram-Rich K. Nuclear medicine and 

PETCT – techniques and technology. 6th ed. St. Louis: 

Mosby/ Elsevier; 2007.  

 

Czernin J, Dahlbom M, Rabit O, Schiepers C. Atlas of PET-

CT imaging in oncology. Berlin Heidelberg New York: 

Springer; 2004. 

 

Von Schulthess G, editor. Clinical molecular anatomic 

imaging. Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins; 

2003. 



 

 

 

 

2. nodaļa: Praktiskā aizsardzība pret jonizējošā starojuma 

iedarbību PET-CT laikā 
Žans Marks Vrignods, Silvianna Prevota, Andžela Mīdūza un Pēteris Hogs 

 

a) PACIENTS Žans Marks Vrignods 

Ievads 

PET – CT skenēšanas radiācija pacientam ir 

gan ārēja, ko rada datortomogrāfijas 

skenēšana, gan arī iekšēja – no injicētā PET 

radiopreperāta. Attiecīgi pacienta 

apstarošanas slodze var būt salīdzinoši liela  , 

un PET-CT pētījumos parasti tiek norādīta 

kopējā efektīvā doza 25 mSv. Dozas 

samazinājumu var panākt, rūpīgi pievēršot 

uzmanību CT attēla parametriem un ievadītā 

PET marķiera aktivitātei.Tas ir īpaši svarīgi 

bērniem. Šajā pārskatā tiks izklāstīti faktori, 

kas ietekmē starojuma devu abās 

modalitātēs, un mēģināts sniegt dažus 

ieskatus par dozas samazināšanu PET-CT 

attēlveidošanā. 

PET dozimetrija 

Ņemot vērā radiācijas aizsardzības 

optimizācijas nolūku, mērķis ir sasniegt 

minimālo pacienta apstarošanas devu, kas 

atbilst diagnostiski pieņemamai attēla 

kvalitātei. Nukleārajā medicīnā to var 

panākt galvenokārt ar šādiem 

paņēmieniem:  

• Labākā pieejamā radiofarmaceitiskā 

preparāta un tā aktivitātes atbilstoša 

izvēle, ievērojot īpašas prasības 

bērniem. 

• Atbilstoša attēlu iegūšana un apstrāde. 

Ievadītās aktivitātes optimizācija 

Radioaktīvajām devām jābūt tik zemām, cik 

vien iespējams, bet pietiekami lielām, lai 

iegūtu vēlamo diagnostisko informāciju. 

Pacienta saņemtā starojuma deva var būt 

atkarīga no faktoriem, kas saistīti ar PET 

skeneri tādēļ, ka  šie faktori ietekmē 

ievadītās aktivitātes daudzumu, kas 

nepieciešams, lai nodrošinātu pietiekami 

labu attēla kvalitāti ticamas diagnozes 

noteikšanai (sk. nākamo nodaļu).    

 
18F-FDG ir PET visbiežāk izmantotais 

radiofarmaceitiskais preparāts. 18F-FDG 

starojuma devu var aprēķināt, izmantojot 

tabulas no Starptautiskās komisijas 

aizsardzībai pret radiāciju (ICRP) 

80.publikācijā [2]. Šajās tabulās sniegti 

dozas dati, izmantojot ICRP 60. publikāciju 

par dozimetriju standartizētiem indivīdiem 

(bērniem 1, 5, 10 un 15 gadu vecumā un 

pieaugušajiem). Attiecīgi, šajos datos nav 

ņemtas vērā atšķirības starp indivīdiem 

attiecībā uz to farmakokinētiku, un tos 

nevajadzētu izmantot, lai novērtētu risku 

konkrētam indivīdam. Tomēr tie sniedz 

vispārējus orgānu un efektīvo devu 

novērtējumus, kas ir pietiekami, lai varētu 

salīdzināt dažādas metodes vai dažādas 

medicīniskās pārbaudes. Piemēram, 18F-

FDG gadījumā pieaugušo deva uz ievadīto 

aktivitātes vienību ir 19 μSv/MBq.    
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Tas nozīmē, ka efektīvā doza ir ne vairāk kā 7 

mSv, ja tipiskā ievadītā aktivitāte ir 370 MBq. 

Vislielāko absorbēto starojuma devu saņem 

urīnpūslis.  

Kad vien iespējams, diagnostiskie references 

līmeņi jāizmanto, lai noteiktu situācijas, kad 

ievadītās darbības līmenis ir neparasti augsts 

vai zems. Īpaša uzmanība jāpievērš 

pediatriskiem pacientiem, tādēļ, ka zināms, ka 

viņi ir jutīgāki pret radioaktīvo starojumu un 

kanceroģenēzi. Mūsu iestādē standarta 

protokols klīniskajiem pētījumiem ir ievadīt 5 

MBq/kg 18F-FDG, bet atkarībā no aprīkojuma 

var pieņemt vēl mazāku devas līmeni (sk. 

nākamo iedaļu). Pastāv arī citi paņēmieni, kā 

sabalansēt pediatrisko devu atbilstoši 

attiecīgiem kritērijiem (piemēram, ķermeņa 

virsmas laukums).  

Attēlu iegūšanas un apstrādes optimizācija 

Optimālas veiktspējas noteikšana ir ļoti 

sarežģīts uzdevums PET attēlveidošanas 

jomā, tādēļ, ka nav vienkāršu metriku, kas 

noteiktu attēla kvalitāti. Nesen ir mēģināts 

pielāgot administrēto aktivitāti kā trokšņa 

ekvivalenta skaitīšanas ātruma (NECR) 

funkciju, kas būtībā ir ar signāla un trokšņa 

attiecību saistīta PET metrisko sistēmu. 

Būtībā PET attēla kvalitāti ietekmē arī 

telpiskā izšķirtspēja, marķiera koncentrācijas 

kvantitatīvā precizitāte un troksnis. Ja ir 

ievērojams troksnis, tad izšķirtspēja un 

precizitāte tiek zaudēta. PET iegūšanai 

nepieciešams zems trokšņu līmenis attēlā un 

pacienta kustību neesamība. Jo smagāks ir 

pacients, jo lielāks ir troksnis, jo palielinās 

vājināšanās, izkliedes un nejaušās frakcijas. 

1. tabula: 18F-FDG starojuma deva saskaņā ar jauno EANM pediatriskās dozēšanas karti (3D iegūšana) [3] 
 

Svars (kg) 10 19 32 55 70 

Vecums (gadi) 1  1 5 10 15 Pieaudzis 

18F-FDG administrētā darbība (MBq) 38 65 102 163 196 

Efektīvā deva (mSv) 2  3.6 3.3 3.8 4.0 3.7 
 

1 aprēķināts pēc anatomiskiem datiem 

2 aprēķināts no ICRP 80.publikācijas [2] 

Piemēram, 1.tabulā ir apkopota ievadītā 

aktivitāte kā pacienta svara funkcija saskaņā 

ar jauno Eiropas Kodolmedicīnas asociācijas 

(EANM) pediatrisko devu karti [3].  

 

Rūpīga uzmanība jāpievērš tam, lai bērniem 

tiktu lietota pēc iespējas zemāka aktivitāte, 

kas atbilst diagnostiskās vērtības 

saglabāšanai. Jāatceras, ka, ja nepieciešams 

atkārtot izmeklējumu, tas radīs nevajadzīgu 

apstarošanu.  

Turpretī mazāka izmēra pacientiem, ja 

attēla kvalitāte ir pietiekami laba, var būt 

lietderīgi samazināt skenēšanas laiku vai 

injicējamo devu. Galu galā var būt 

nepieciešams kompromiss starp attēla 

iegūšanas laiku un pacienta iespēju palikt 

nekustīgam izmeklēšanas laikā. 



 

 

 

 

 

Ņemot vērā PET skenerus, iegūšanas un 

rekonstrukcijas parametri jāizvēlas tādi, lai 

attēla kvalitāte būtu optimāla. Piemēram, 

pediatriskajos pētījumos, kur radiācijas 

slodze var būt problēma, jāizmanto 3D 

iegūšanas režīms, jo PET skeneris 3D režīmā 

ir jutīgāks nekā 2D režīmā. Rekonstrukcijas 

parametri arī jāoptimizē, atkarībā no 

skenējamā reģiona. Kopumā iteratīvie 

algoritmi ir PET standarts, jo emisijas datu 

radītais relatīvi augstais statistiskais troksnis 

ir ļoti augsts. Jaunākajos šo algoritmu 

īstenošanas variantos labāku attēla kvalitāti 

panāk, iterācijas ciklā iekļaujot visas 

nepieciešamās korekcijas (ģeometrija, 

normalizācija, mirušais laiks, izkliedes, 

vājināšanās, vājināšanās, nejaušie notikumi). 

Jaunās tehnoloģijas turpina uzlabot attēla 

kvalitāti, sniedzot ārstam iespēju samazināt 

skenēšanas laiku uz vienu gultas pozīciju vai 

samazināt injicējamo devu. Šķiet, ka īpaši 

daudzsološa ir  TOF attēlveidošana, kas ļauj 

sasniegt zemāku trokšņu līmeni un labāku 

izšķirtspēju, salīdzinot ar attēlveidošanu bez 

TOF. Šī priekšrocība jau ir pierādīta lieliem 

pacientiem, un TOF ieguvums ir nozīmīgāks, 

ja ierobežots iegūšanas laiks un augsts 

vājinājums samazina kopējo skaitu attēlā. 

Tāpat arī dinamiskos pētījumos ar zemu 

statistiku vajadzētu gūt labumu no uzlabotas 

attēla kvalitātes, ko panāk ar TOF 

attēlveidošanu. 

CT dozimetrija 

Ar datortomogrāfiju pacients saņem 

salīdzinoši lielu starojuma devu. Tās 

izmantošana ir strauji palielinājusies, 

pateicoties milzīgajam progresam 

datortomogrāfijas tehnoloģiju jomā, kas 

padara to ārkārtīgi ērtu gan pacientam, gan 

veselības aprūpes darbiniekiem. Lai gan 

Rietumvalstīs tā ir tikai neliela daļa no visām 

medicīniskajām procedūrām, kurās izmanto 

jonizējošo starojumu, tās devums kopējā 

efektīvajā dozā ir diezgan liels (līdz vienai 

trešdaļai). 

Pārskats par faktoriem, kas ietekmē 

starojuma devu datortomogrāfijā 

Starojuma devu ietekmējošos faktorus var 

iedalīt iekšējos un ārējos. Iekšējie faktori ir 

saistīti ar skenera ģeometriju un 

konstrukciju (caurule, fokuss, kolimators, 

filtrācija, detektora konstrukcija utt.), un 

lietotājs tos nevar mainīt. Ārējie faktori ir tie 

parametri, kurus lietotājs var pielāgot, un 

tieši šie parametri galvenokārt nosaka 

pacienta dozu. CT starojuma dozas 

optimizācija ir diezgan sarežģīta un prasa 

labas zināšanas par to, kā dažādie faktori 

ietekmē absorbēto starojuma devum - šīs 

problēmas ir apkopotas 2. tabulā.   
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2. tabula: Lietotāja pielāgojamie faktori, kas ietekmē starojuma devu datortomogrāfijā 

mA Spuldzes strāva ir lineāri saistīta ar starojuma devu. 

Rotācijas laiks Apstarošanas laiks vienā rotācijā ir lineāri saistīts ar starojuma devu. 

mAs 
Spuldzes strāvas un laika reizinājums. Lineāri saistīts ar starojuma devu. 
Palielinot mAs, samazinās starojuma deva, bet palielinās troksnis par (1/√ mAs). 

kVp 

Spuldzes spriegums, ko mēra kilovoltu maksimumā. Rentgena starojuma jauda 
ir aptuveni proporcionāla (kVp)2. Ņemot vērā citus ekspozīcijas parametrus, 
sprieguma maiņa no 140 uz 120 kV samazina pacienta dozu par 40%. 

Pičs 

Attiecībā uz citiem iedarbības parametriem, deva ir apgriezti proporcionāla 
pičam. Tomēr vairāku detektoru rindu CT gadījumā, palielinot soli, 
automātiski tiek palielināta lampas strāva, lai saglabātu attēla troksni. 
Rezultātā, ja tiek izmantotas efektīvās mAs vai mAs/šķēle, radiācijas devu 
pičs neietekmē. Efektīvās mAs vai mAs/slānis = patiesās mAs/pičs. 

Skenēšanas 
garums 

Izmantojot lielāku skenēšanas apgabalu, vidējā starojuma deva tilpumā var 
nedaudz atšķirties, bet efektīvā doza lineāri pieaug, palielinoties apstarotā pacienta 
garumam, jo tiek apstaroti papildu audi un orgāni. 

Kolimācija 

Ir novērots, ka vairāku detektoru rindu CT sistēmām ir starojuma dozas 
neefektivitāte pie šauras staru kūļa kolimācijas, kas nepieciešama šauram 
griezuma platumam. 

Slāņa biezums 
Šis parametrs netieši ietekmē pacienta devu, regulējot trokšņa līmeni attēlā. 
Troksnis ir proporcionāls 1/√ (slāņa biezums). 

Pacienta 
izmērs 

Ar vienādiem attēlu iegūšanas parametriem mazāks pacients saņem  

lielāku starojuma devu nekā lielāks pacients. 
 
Parādītie CT dozimetriskie daudzumi  

CTDIvol (datortomogrāfijas dozas indekss 

mGy) tiek parādīts lietotāja konsolē pirms 

skenēšanas uzsākšanas. Tas parāda vidējo 

dozu skenēšanas tilpumā standartizētam 

CTDI fantomam. To var izmantot, lai pētītu 

tehnisko parametru ietekmi uz pacienta 

dozu vai lai salīdzinātu starojuma dozu ar 

diagnostikas standartlīmeņiem. 

CTDIvol neatspoguļo vidējo dozu objektiem, 

kuru izmērs, forma vai vājinājums būtiski 

atšķiras no CTDI fantoma. Piemēram, bērnu 

pacientu gadījumā, CTDIvol var tikt novērtēts 

divkārt par zemu. 

CTDIvol neatspoguļo vidējo devu objektiem, 

kuru izmērs, forma vai vājinājums ievērojami 

atšķiras no CTDI fantoma. Piemēram, bērnu 

slimnieku gadījumā 

Lai precīzi noteiktu CTDIvol pediatrijā, ir 

jāizmanto atbilstoši fantomi, kas pielāgoti 

bērna izmēram.  

 

Vēl viens rādītājs ir dozas un garuma 

reizinājums (DLP, izteikts mGyxcm). DLP 

atspoguļo kopējo absorbēto enerģiju, kas 

attiecināma uz pilnu skenēšanas iegūšanu. 

Tajā ņem vērā skenēšanas ilgumu. Efektīvo 

dozu var aprēķināt no DLP, izmantojot 

atbilstošus pārrēķina koeficientus kā 

skenējamā reģiona (galvas, kakla, 

krūškurvja, vēdera vai iegurņa) funkciju. 



 

 

 

 

 

Dozas samazināšana datortomogrāfijā 

Tāpat kā PET, arī datortomogrāfijā pacienta 

deva ir savstarpēji saistīta ar attēla kvalitāti 

(telpiskā izšķirtspēja, troksnis, griezuma 

biezums). Piemēram, lai samazinātu trokšņa 

līmeni 2 reizes attiecībā uz telpisko 

izšķirtspēju un šķēluma biezumu, ir 

nepieciešams palielināt devu četras reizes. 

Optimizējot pacienta devu, vienmēr jāpatur 

prātā šis kompromiss, un CT parametri 

vienmēr jāpielāgo atbilstoši konkrētajā 

reģionā nepieciešamajam kontrastam. 

Protokolos jāņem vērā arī individuālais 

pacients, izvēloties parametrus atbilstoši 

pacienta izmēram, vecumam un dzimumam, 

kā arī klīniskajam jautājumam. 

No visiem 2. tabulā uzskaitītajiem 

parametriem spuldzes strāva (mA) bieži vien 

ir vismazāk standartizēta. Spuldzes spriegums 

un gentrija rotācijas laiks parasti ir fiksēti 

konkrētai klīniskai pielietošanai. Mazākiem 

pieaugušiem pacientiem vai bērniem, vai 

īpašos gadījumos, kad nepieciešama zema 

starojuma deva (piemēram, grūtniecēm), var 

izmantot zemāku spriegumu. Samazinot 

spriegumu, uzlabojas attēla kontrasts, bet 

samazinās arī rentgena staru iespiešanās un 

palielinās attēla troksnis. Lai samazinātu 

kustību izplūšanu un artefaktus, jāizmanto 

ātrākais rotācijas laiks. Galu galā CT 

operatoram, izvēloties mA (vai mAs), jāņem 

vērā pacienta izmērs. Pastāv vairākas tehnikas 

shēmas, lai pielāgotu mA atbilstoši dažādiem 

kritērijiem (piemēram, pacienta svaram vai 

biezumam) [7].  

Piemēram, ķermeņa CT zīdaiņiem ir 

pieņemams samazināt mA par 4-5 reizēm, 

salīdzinot ar pieaugušajiem. No otras puses, 

lielākam pacientam būs nepieciešami lielāki 

mA nekā vidēji, lai neitralizētu palielinātas 

vājināšanās efektu. Optimizēt pacienta devu 

palīdz arī skenēšanas ilguma un skenu skaita 

samazināšana. 

Mūsdienu CT automātiskās ekspozīcijas 

kontroles (AEC) sistēmas reāllaikā regulē 

rentgena lampas strāvu (mA) gentrīja 

rotācijas laikā, reaģējot uz rentgena 

starojuma intensitātes svārstībām detektorā. 

AEC sistēmas ļauj CT lietotājam noteikt ar 

attēla kvalitāti saistītu pasākumu, lai 

modulētu lampas strāvu atkarībā no 

skenējamā apgabala lieluma, formas un 

ģeometrijas. Šīs metodes galvenā 

priekšrocība ir nemainīga attēla kvalitāte, 

kas tiek iegūta viena pacienta ietvaros, jo 

pacienti atšķiras, kā arī no viena pacienta uz 

citu neatkarīgi no pacienta izmēra. Šīs 

sistēmas jālieto piesardzīgi, lai nodrošinātu, 

ka vienmēr tiek pienācīgi noteikta vajadzīgā 

attēla kvalitāte. Šim nolūkam var pārbaudīt 

dozimetriskos lielumus, lai konstatētu šo 

sistēmu nepareizu izmantošanu. 

PET-CT dozimetrija 

PET-CT dozimetrija būs ļoti atkarīga no 

attēlveidošanas protokoliem. Vairumā 

gadījumu pacientiem, kas nosūtīti uz PET-CT , 

nav nepieciešama atsevišķa diagnostiskā CT vai 

CT ar k/v. Augstas kvalitātes anatomiskas  

detaļas nav būtiskas,  un attēlos var pieļaut 
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augstāku trokšņu līmeni. Tāpat nav 

nepieciešams atšķirt dažādus mīksto audu 

veidus. CT galvenokārt izmanto anatomiskai 

korelācijai ar PET datiem un vājināšanas 

korekcijai. 

Tas nozīmē, ka ir liels potenciāls dozas 

samazināšanai, salīdzinot ar radioloģijas 

nodaļās nepieciešamajiem diagnostikas 

kvalitātes attēliem. Ja CT komponents tiek 

izmantots tikai koreģistrēšanai un lokalizācijai, 

ir iespējams samazināt CT parametrus, 

vienlaikus saglabājot pieņemamu attēla 

kvalitāti anatomiskajai korelācijai. Piemēram, 

mAs var būt tikai 10-40 mAs atkarībā no 

pacienta svara [9]. Šī tendence ir vēl svarīgāka, 

ja nepieciešama tikai vājināšanas korekcija. Šajā 

gadījumā vienīgās prasības ir iegūt akurātu 

audu attēlojumu, saglabājot linearitāti un bez 

jebkādiem artefaktiem. Šādā gadījumā ir 

iespējams vēl vairāk samazināt starojuma 

iedarbību, neapdraudot vājināšanas-koriģēto 

emisijas datu kvalitāti. Maziem pieaugušajiem 

vai bērniem spuldzes strāvu iespējams 

samazināt līdz 10 mA un spuldzes spriegumu 

- līdz 80-90 kVp. Vēl viens PET-CT specifisks 

aspekts ir CT aksiālais izmērs. Pašreizējā visa 

ķermeņa attēlveidošanas metode ir skenēt 

katru pacientu no augšstilbu vidus līdz acīm. 

Rezultātā efektīvā doza var būt relatīvi liela, ja 

CT parametri nav optimizēti. Tabulā ir sniegti 

piemēri efektīvās dozas, kas iegūta, veicot visa 

ķermeņa CT skenēšanu ar dažādiem mAs uz 

slāni. Dažos gadījumos var būt lietderīgāk 

pielāgot šo pieeju un pielāgot skenēšanas 

garumu un kvalitāti atbilstoši klīniskajām 

indikācijām. 

3. tabula: starojuma iedarbība no visa ķermeņa PET-CT izmeklējumiem kā mAs funkcija. Simulācijas tika veiktas ar GEMINI 
GXL PET-CT skeneri (10 slāņu CT), kas darbojas ar 120 kV, 10 x 1,5 mm, solis 0,7, skenēšanas garums 1 m. 

  mAs/slānis 

  20 40 80 120 150 

CTDIvol (mGy) 1.4 2.9 5.7 8.6 10.7 

DLP (mGy · cm) 147 293 587 880 1100 

Efektīvā doza (mSv) 2 4 8 12 15  

Tādējādi PET-CT iedarbība uz pacientu būs 

atkarīga no attēlveidošanas protokoliem, 

veikto datortomogrāfijas izmeklējumu skaita 

un, mazākā mērā, no ievadītā PET marķiera 

daudzuma. Saskaņā ar 3. Tabulu, pieaugušam 

pacientam efektīvā doza no datortomogrāfijas 

izmeklējuma var būt 2-15 mSv robežās. No 

pirmās daļas mēs uzzinājām, ka pieaugušo 

iekšējā doza, ko rada 18F-FDG marķieris, ir 

aptuveni 7 mSv. 

Tādējādi pieaugušā pacienta kopējā 

apstarošanas slodze atkarībā no izvēlētā 

attēlveidošanas protokola būs 9-22 mSv. Ir 

zināms, ka bērni ir jutīgāki pret starojumu 

nekā pieaugušie, un viņiem ir arī potenciāli 

ilgāks mūžs salīdzinājumā ar pieaugušajiem. 

Kad vien iespējams, gan PET, gan 

datortomogrāfijā jāizmanto pediatriskās 

korekcijas, lai dozas saglabātu pēc iespējas 

zemākas. 



 

 

 

 

 

 

b) PERSONĀLS  

Silviane Prevota 

Ievads 

Salīdzinot ar starojuma dozu, ko tradicionāli 

saņem personāls, kas strādā ar 99mTc un 

citiem zemas enerģijas 

radiofarmaceitiskiem preparātiem, PET 

starojuma dozas ir daudz lielākas . Pēdējos 

gados straujā PET-CT iekārtu 

paplašināšanās un pozitronu izstarotāju 

ieviešana tradicionālajās kodolmedicīnas 

nodaļās ir radījusi radiologiem un 

kodolmedicīnas tehnologiem jaunas 

radiācijas drošības problēmas. Tādēļ ir 

jāpārskata un dažkārt jāmaina darba prakse, 

lai samazinātu individuālo un kolektīvo 

apstarošanu.  

Vispārējie aizsardzības pret jonizējošo 

starojumu principi  

Optimizācijas princips [ALARA (as low as 

reasonably achievable) filozofija] ir daļa no 

Eiropas drošības pamatstandartiem kopš 

pagājušā gadsimta 80. gadiem. Tas tika 

atkārtoti uzsvērts Euratom Padomes Direktīvā 

96/29, kuras pirmsākumi meklējami ICRP 60. 

Saistībā ar arodapstarošanas optimizāciju 

radiācijas drošības jautājumi ir jārisina, pirms 

tiek strādāts ar PET marķieriem. Plānojot 

jaunas telpas, jāizmanto ar starojuma avotu 

saistītie ierobežojumi attiecībā uz 

potenciālajām dozām, ko var saņemt personas 

plānotajās situācijās, - dozas ierobežojumi. 

Jāņem vērā arī nodaļas izkārtojums. Šīs rūpīgās 

pieejas mērķis ir nodrošināt drošu PET-CT 

attēlveidošanas praksi.   

Personāla dozas jāsaglabā pēc iespējas 

mazākas. Prakses kontroles ietvaros tiek 

piemēroti valsts normatīvie ierobežojumi 

(4. tabula). Operatīvā aizsardzība balstās uz 

šādiem principiem:  

• Iepriekšējs riska novērtējums un 

aizsardzības optimizācija visās darba 

vietās. 

• Zonu norobežošana (kontrolētas/ 

pārraudzītas) nejaušas iedarbības 

novēršana.   Darbinieku iedalījums 

divās kategorijās (A/B) atkarībā no 

dozām, kas varētu tikt saņemtas 

normālos darba apstākļos.  

• Apstarošanai pakļauto darbinieku 

informēšana un apmācība.  

• Atbilstoši pasākumi grūtnieču 

aizsardzībai.  

• Darbinieki no jonizējošā starojuma 

radītā apdraudējuma.  

• Apstarošanas monitorings un atbilstoša 

medicīniskā uzraudzība.  

• Darba vides uzraudzība.
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4. tabula: Dozas robežvērtības saskaņā ar Euratom Padomes Direktīvu 96-29 [14] 
 
  Efektīvā doza (E) Ekvivalentā doza (H) 

Viss ķermenis Acs lēcas Āda Ekstremitātes 

Skartie 
darbinieki, 
mācekļi un 
studenti no 18 
gadu vecuma 

20 mSv gadā 
 (vidēji 5 

 gadu periodā) 
 Maks. 50 mSv 

1 gada laikā 

150 mSv 500 mSv · cm -2  500 mSv 

Sabiedrība 1 mSv 15 mSv 50 mSv · cm -2    

Auglis 
1 mSv grūtniecības 

laikā 
 

      

 

FDG PET-CT starojuma drošības jautājumi 

Datortomogrāfijas (CT) izmeklējumi  

CT izmanto rentgena staru kūli. CT skenēšanas laikā pacienta izkliedētais starojums 
rada augstu ārējās apstarošanas risku telpā esošajam personālam. Atbilstoša sienu un 
durvju nodrošināšana novērš izkliedētā starojuma izplatīšanos ārpus izmeklējuma 
telpas. Normālos darba apstākļos operatori ir izolēti no avota/pacienta vadības telpā. 
Reizēm var būt pamatota kāda cilvēka klātbūtne blakus pacientam. Tādā gadījumā ir 
nepieciešams 0,5 mm svina priekšauts, kas vājina vairāk nekā 74% rtg staru (5. tabula). 

5. tabula: rentgenstaru vājināšanās radioloģijā 
 

Spriegums 

 (kV) 

HVL 

 (mm Pb) 

Vājinājums (%) 

 0,35 mm Pb 

Vājinājums (%) 

 0,5 mm Pb 

Transmisija 

(%) 2 mm 

Pb 50 0.1 91 97 < 1 × 10 -6  

100 0.2 70 82 < 1 × 10 -3  

150 0.26 61 74 < 5 × 10 -3  
 

HVL, pusvērtības slānis 

18F-fluordeoksiglikozes (FDG) PET  

18F fizikālās īpašības  

Pozitronus (e+) izstaro ar protonu bagāts 

kodols, kas izkliedējas β+ sabrukšanas 

procesā. Pozitrons, ceļojot dažus milimetrus, 

zaudē kinētisko enerģiju, saduroties ar 

matēriju, pirms tas apvienojas ar brīvo 

elektronu (e-). E+ un e- masa pārvēršas divos 

511 keV anihilācijas fotonos, kas izstaroti 

pretējos virzienos, 180° attālumā viens no otra. 

18F emisijas ir parādītas 6. tabulā. 

6. tabula: 18F emisijas (Delacroix et al. [16]) 

  Gamma Beta (E) 
maks. 

Elektroni 

  E 
(keV
) 

% 
E 

(keV
) 

% 
E 

(keV
) 

% 

E1 511 194 634 97 1 3 

 



 

 

 

 

 

 

18F-FDG flakonā vai šļircē ir avots, kas izstaro 

augstas enerģijas gamma fotonus un beta 

daļiņas. Neraugoties uz lielo dozas jaudu, 0,63 

MeV pozitronu darbības rādiuss ir 0,9 mm uz 

stikla un 1,7 mm uz PMMA. Lielākā daļa no tiem 

apstājas flakona sieniņās. Apstarošanas jauda 

nelielos attālumos bez aizsarga var būt ārkārtīgi 

liela - vairāk nekā 1 Sv h-1saskarē ar šļirci (7. 

tabula). 500 MBq 18F neekranētā šļircē var 

sasniegt tikai 21 minūtē, turot 500 MBq 18F, bet 

ar 99mTc tas prasa 3 h (8. tabula). 

  Apstarošanas līmenis (mSv·h-1) 

Kontaktā 10 cm 40 cm 

Daudzdevu, 10 ml flakons, 6 GBq 4200 96 6 

Viena deva, 10 ml flakons, 500 MBq 350 8 0.5 

Šļirce, 5 ml, 500 MBq 1450 - - 
 

8. tabula: apstarošanas līmenis, turot dažādus radionuklīdus neekranētā šļircē 
 

Radionuklīds 
Dozas jauda saskarē 

 (μSV·h-1·Bq-1 a)  

Apstarošanas jauda 

500 MBq 

 (mSv · h -1) 

Laiks, kas 

nepieciešams, lai 

sasniegtu dozas robežu 

 (500 mSv) 

99mTc 3.5 × 10 -4  174 2.9 h 
131I  1.1 × 10 -3  550 54 min 
18F 2.9 × 10 -3  1450 21 min 

 

Iekšējās iedarbības risks 

Ādas ārēja piesārņošana vai iekšēja 

piesārņošana, ieelpojot vai norijot, var izraisīt 

iekšēju iedarbību. 18F ir īss pusperiods (T1/2 

= 110 min), un radiotoksicitāte ir mērena, 

tāpēc iekšējās apstarošanas risks ir relatīvi 

zems, neraugoties uz β starojumu.  

Ārējās apstarošanas risks 

Tā kā gamma starojuma konstante gaisā ir 

aptuveni 10 reižu lielāka nekā 99mTc 140 keV 

emisija, 511 keV anihilācijas fotoni rada 

augstu un dažkārt nenovērtētu ārējās 

apstarošanas risku personālam.  

 

Pēc ievadīšanas beta daļiņas tiek apturētas 

mīkstajos audos. Pacients ir kustīgs avots, kas 

izstaro izkliedētos 511 keV fotonus. 

Vidējā dozas jauda, ko mēra ar Babyline 81 

(Nardeux) 0,5 m attālumā no pacienta 

vēdera, ir 0,26 ± 0,04 μSv h-1 MBq-1 tūlīt pēc 

injekcijas un 0,15 ± 0,04 μSv h-1 MBq-1 1 h 

vēlāk, tieši pirms uzstādīšanas pēc urīnpūšļa 

iztukšošanas (9. tabula). 

7. tabula: 18F ekspozīcijas rādītāji bez aizsega  
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9. tabula: apstarošanas rādītāji saskarē un 0,5 m attālumā no pacienta 

Radiofarmpreperāts 
Ekspozīcijas ātrums (μSV·h-1) 

Kontaktā Pie 0,5 m 

99 mTc-HDP (470 MBq) pēc injekcijas 180 24 

99 mTc-HDP (922 MBq) uzstādīšana (+3 h) 40 9 

18F-FDG (350 MBq) pēc injekcijas 590 91 

18F-FDG (350 MBq) iekārta (+1 h) 364 52  
HDP, hidroksimetilēndifosfonāts 

Šie skaitļi skaidri parāda, ka doza, kas 

veidojas no 18F-FDG (Fluors -18) avota 

atrodoties nelielā attālumā no pacienta 

bez aizsardzības, var būt lielāka nekā 

standarta nukleārās medicīnas 

procedūrās. Īpaša piesardzība 

nepieciešama sekojošās sitācijās:  

• Kad preperāts tiek izsniegts, 

• Kad preperāts tiek injicēts pacientam, 

• Kā pacients tiek pozicionēts uz 

izmeklējamā galda. 

Ir nepieciešami īpaši aizsarglīdzekļi, kā arī 

jābūt izstrādātām vadlīnijām, lai iepējamā 

saņemtā doza būtu pēc iespējas mazāka. 

 

Praktiski ieteikumi dozas monitorēšanai 

Katrā iestādē, kur veic PET/CT 

izmeklējumus, ir nepieciešamas izstrādāt 

procesu vadlīnijas, kas sevī ietver:  

• Strikti norobežot zonas, kurās drīkst 

uzturēties tikai apmācīts personāls. 

• Labi izstrādāti radiācijas drošibas 

standarti.  

• Strikti ievērot radiācijas drošības 

pamatprincipus – laiks, distance, 

aizsaglīdzekļu pielietojums. 

• Rūpīga personāla apmācība. 

• Rūpīga apstarošanas monitorēšana. 

• Radioloģiskās darba vides 

uzraudzība. 

Preperātu sagatavošanu veic noteiktā 

telpā, kuru apzīmē, kā netīro/kontrolēto 

zonu. Precedūru kabinets un pacientu 

uzgaidāmās telpas ir netīrās/ kontrolētās 

zonas, kad tajās atrodas pacienti kuriem ir 

injicēts radioaktīvais preperāts. Kad šajās 

telpās neatrodas pacienti, tās tiek 

apzīmētas par tīro zonu, kurā ietilps arī 

darba staciju telpa. 



 

 

 

 

 

Personāla radiācijas aizsardzības 
optimizācija 

Absorbētā doza – vidējā doza audos vai 

orgānā – ir atkarīga no dozas jaudas un laika, 

kas pavadīts starojuma avota tuvumā. Lai 

pēc iespējas samazinātu darbinieka 

absorbēto dozu, ir jābūt atrunātiem 

procesiem, kā samazināt laiku, atrodoties 

saskarē radioaktīvo preperātu. 

 

Laika saīsināšana 

• Rūpīgi un pēc iespējas ātrāk veikt 

visas nepieciešamās manipulācijas ar 

radioaktīvo preperātu. 

• Šļircē ievilkt nepieciešamo radiaktīvo 

preperātu, sagatavot to tālākai 

pareizai izsniegšanai. 

• Pirms FDG preperāta ievadīšanas, 

skaidrā, saprotamā valodā pacientam 

izstāstīt izmekējuma gaitu, atbildēt uz 

pacienta jautājumiem.  

• Optimizēt injekcijas procedūru. Pirms 

preperāta ievadīšanas, nepieciešams 

sagatavot labu intravenozu pieeju, 

pacientam ievietojam perifēro katetru.  

• Pacienta pozicionēšanu uz 

izmeklējamā galda veikt rūpīgi un pēc 

iespējas ātrāk. 

 

Pieredzējuši un labi apmācīti radiologa 

asistenti/ radiogrāferi manipulācijas ar 

radioaktīvajiem preperātiem veic ātrāk, kā 

arī personāla rotācija palīdz samazināt 

individuālās apstarošanas laiku. 

Radioaktīvā avota - operatora attāluma 
optimizācija  

• Strādāt pēc apgrieztā kvadrāta likuma. 
• Pārvietojot radioaktīvo vielu flakonus 

dozas kalibratorā, kas nav ievietotas 
aizsargtvertēts, izmantot garās knaibles 
(25-40 cm). 

• Preperāta ievilkšanā izmantot 20G 
adatu. 

• Izmantot ratiņus, lai pārvietotu 
sagatavotos preperātus no netīrās 
zonas uz injekciju telpu.  

• Pēc preperāta ievades, pēc iespējas 
samazināt laiku, atrodoties blakus 
pacientma. 

• Lai sazinātos ar pacientu izmeklējuma 
laikā izmantot mikrafonu. 

• Lai uzraudzītu pacientus uzgaidāmajā 
telpā, izmeklējuma telpā, izmantot 
uzstādīto monitoru vadības pults telpā 
(moniotrs savvienots ar novērošanas 
kamerām). 

• Pacientu pavadošās personas neuzturas 
pacientu uzgaidāmajā telpā.  

 

Vidējās dozas aktivitāte pie pacienta vēdera 
priekšējās sienas ir 2,5 reizes mazāka 1 m 
attālumā nekā 50 cm attālumā.



 

 

 

 

 

 

 

 

Atbilstošu aizsarglīdzekļu lietošana starp 
radioaktīvo avotu un darbinieku 

Vājināšanās ir stohastisks process, kas 
atkarīgs no:  

• avota rakstura un enerģijas,  
• vājinātāja biezuma un blīvuma. 

Pirms izvēlēties vispiemērotāko aizsardzības 
līdzekļa materiālu, vispirms ir jānosaka 
biezums, kas nepieciešams, lai pilnībā 
absorbētu emisiju no avota.  

Strādājot ar izotopu 18F (Fluors-18) ir 
nepieciešams biezāks aizsargslānis, kā 
strādājot ar Tehnēciju. 18F nepieciešamasis 
slāņa biezums svina aizsargmateriālamr 
4mm un volfromam aizsargam 2,7 mm. 
Savukārt Tehnēcijam nepieciešamais 
aizsargmateriāla slāņa biezums 0,2 mm.  

Strādājot ar 18F-FDG (Fluors-18) ir 
nepieciešāms biezāka slāņa aizsargmateriāli: 

• Vilkmes skapis un dozas kalibrators ar 
ekrānu (50 mm Pb), lai izvairītos no visa 
ķermeņa apstarošanas. 
 

 

 

 

1. att.: Vilkmes skapis (Lemer-Pax) 

• Piemērotas dozēšanas tvertnes  (PB >30 

mm, vai W 20-25 mm) un vāciņi (W>20 

mm) ar atveri, caur kuru ievietot adatu, 

kas nodrošina efektīvāku aizsardzību, 

dozējot manuāli. 

2. att.: Manuāla dozēšana 

• Šļirču aizsargi (W> 5mm), atbilst visiem 

šļirču izmēriem, kas tiek pielietoti 

preperāta ievadīšanā. 

3. att.: Šļirču aizsargi 

• Aizsargratiņi (Pb 30 mm), lai pārvietotu 

sagatavotos preperātus no vilkmes 

skapja uz telpu, kur tiks ievadīts 

preperāts pacientam. 



 

 

 

 

 

 

 

5.a, b att.: Attālināta injekcija (Medisystem) • Mobilo svina (≥30 mm) aizsargekrānu 

ļoti ieteicams pielietot, injekcijas mirklī vai 

katetra izņemšanas brīdī, lai samazinātu 

visa ķermeņa apstarošanu (4.-6.attēls). 

4. att.: Manuāla injekcija 

6. att.: Aizsargekrāna pielietošana 

• Svina (≥ 10 mm) atkritumu tvertnes. 
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Dažādu metožu relatīvā nozīme ir norādīta 

tabulā nr. 10. Pirksta doza ievērojumai tiek 

samazināta, ja pareizi tiek izmantoti aizsargi. 

Mūsdienās ir pieejami dažādi šļirču aizsargi, 

kas nodrošina ērtu lietošanu radiologa 

asistentam/radiogrāferim.  

10. tabula: Iespējamā aizsargājošo faktoru ietekme 

Papildus aizsarglīdzekļu lietošana ikdienas 

darbā, plaīdz optimizēt visa ķermeņa 

saņemto dozu, kā arī aizsargā vizdi no 

jonizējošā starojuma. Stigri aizliegts veikt 

darbibas ar šļircēm bez aizsargietvara. 

Metodoloģija Aizsardzība Ietekme 

Šļirce ar vai bez aizsargtvertnes 
Flakons ar aizsargtvertni 

Rokas pirkstu pozīcija, turot šļirci 
Ātrums, ar kādu tiek veikta manipulācija bez aizsarga 

S + T 
S 

D + T 
T 

Augsta 
Augsta 

Vidēja/augsta 
 vidēja/augsta 

 T - laiks; D - distance; S - aizsardzība; augsta > 40% vājināšanās; vidēja 20-40% vājināšanās 

Ikdienā strādājot ar bieziem flakonu un šļirču 

aizsargiem, ir diezgan neparocīgi veikt 

manipulācijas, tāpēc īpaši svarīga ir 

dozēšanas automatizācija. Ir pieejamas 

automātiskās sistēmas, kuras ir izstrādātas, 

lai droši veiktu 18F-FDG preperāta ievadi 

(MEDRAD Intego un Lemer -Pax Posijet). 

Abas iepriekšminētās sistēmas ir izstrādātas, 

lai aizstātu manuālu preperāta sagatavošanu 

un ievadīšanas procesu. Pētījumu par 18F-

FDG sagatavošanu un injicēsanu ir 

ierobežotā skaitā, tomēr, šķiet, ka 

automatizētās metodes izmantošanas 

samazina absorbēto dozu. 

7. att.: Automatizētā preperāta ievades 

sistēma MEDRAD Intego TM  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dozas monitorēšana darba vietā 

Straujais 18F-FDG PET/CT izmekklējumu 

pētījumu skaita pieaugums liek uzdot 

jautājumu par to, vai visa ķermeņa un 

ekstremitāšu apstarošana tike uzsturēta zem 

noteiktajām robežvērtībām. Lai 

pārliecinātos, ka ir sasniegts visaugstākais 

aizsardzības līmenis, ir rūpīgi jāauzrauga 

darbinieku dozas.  

 

Visiem darbiniekiem, kas strādā ar PET/CT 

iekārtu, ikdienā jāizmanto personīgais 

dozimetrs (OSL, TLD, elektroniskais 

dozimentrs). Turklāt personālam, kas 

piedalās preperātu sagatvošanas un 

injicēšanas procesos, jālieto pirkstu 

dozimetri, lai pārliecinātios, ka ekvivalentā 

doza nespārsniedz noteikto gada limitu 500 

mZv. Regulāra darbinieku maksimālās dozas 

robežvērtības sasniegšana neatbilst ALARA 

pamatpricipiem.  Ja reizēm tiek konstatēts, ka 

darbiniek ir pakļauts paaugstināta līmeņa 

apstarošanai, kas ir tuvu individuālās dozas 

robežai, nepieciešāms pievērst īpašu vērību 

darbinieku aizsardzibas optimizācijai.  

 

Darbiniekiem dozimetri jālieto katru dienu 

atrodoties darbā, tos pareizi pietiprinot pie 

darba formas. Dozimentram katru reizi jābūt 

pievienotam vienā un tajā pašā vietā. 

Gredzenveida dozimetri jāvelk uz tā paša 

pirksta katru reizi atrodoties darbā. Rokas 

otrais pirksts ir pakļauts lielākam 

starojumam. Ar gredzenveida dozimetru 

reģistrētajām dozām var piemērot empīrsiko 

reizināšas koeficientu atkarībā no tā, kurā 

rokas pusē dozimetra elements tiek nēsēt 

(palmārā vai dorsālā virsmā) [19]. 

8. att.: personīgie ķermeņa dozimetri 
9. att.: pirksta dozimetri 

Ir pieejami vairāki pētījumi, kuros tika 

apkopotas PET/CT personala saņemtās 

dozas. Visa ķermeņa dozas dažādās 

pozīcijās ievērojami atšķiras. Roberta et al 

ziņojumā tika norādīts, ka strādājot 

PET/CT kabientā injicējot FDG preperātu 

tiek rēģistrāta vislielākā starojuma deva -  

4,1 μSv. 
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Mūsu institūtā vidējā ekvivalentā doza, H p, 

kas tika mērīta ar elektroniskajiem 

dozimetiesm (DMC 2000 XB, MGP0 pēdējo 3 

gadu laikā ir 3 μSv uz vienu izmeklējumu, tas 

ir 6 mZv 2000 pacientiem gadā. Pacientu 

pozicionēšanās mirklī ir novērojama visa 

ķermeņa apstarošana. Vidējās efektīvā 

dozas, ko 2009. Gadā sāņēma desmit 

radiologa asistenti/ radiogrāferi,  kas ik 

nedēļu rotē starp PET/CT un 3 gammas 

kameras iekārtām, bija 2,15+/- 0,52 mZv. 

Darbinieku pakļaušana starojumam, 

joprojām ir ikdienas izaicinājums jebkurā 

kodolmedicīnas kabinetā. Ar PET 

marķieriem jārīkojas uzmanīgi. Lai 

smazinātu personāla apstarošanu līdz 

minimuma, ir nepieciešami piemēroti 

aizsarglīdzekļi, kā arī stigri jāievēri noteiktie 

radiācijas drošības optimiziācijas noteikumi. 

Radiācijas optimizācija ir process, kas prasa 

nepārtrauktu uzlabošanu, lai sasniegtu 

vislabāko iespējamo aizsardzības līmeni. 

Starojuma doza, ko saņemt pienācīgi 

apmācīts personāls, ir iespējams to uzturēt 

tik zemu, cik vientas ir iespējams, 

neapdraudot pacienta aprūpi un labklājību. 

 C) RADIONUKLĪDĀS NODAĻAS 

IEKĀRTOJUMS 

 Andžela Medosa un Pēteris Hogs 

Ievads 

Šajā sadaļā aplūkosim pret jonizējošā 
starojuma aizsardzības pasākumus, kuri ir 

būtiski, iekārtotjot PET/CT kabinetu, lai 

samazinātu starojuma devu personālam, 

pecientiem un sabiedrības locekļiem. Mūsu 

nolūks nav pārskatīt gamma kameras 

kabineta iekārtojumu vai izsklāstīt 

detalizētas prasības PET/CT nodaļas 

būvniecībai. Ja vēlaties pievērsties šai 

svarīgajai pamatinformāijai, šīs nodaļas 

beigās esam iekļāvuši ieteicamo literatūras 

sarakstu. Šajā nodaļā tiks uzsvērti svarīgi 

konstrukcijas un izkārtojuma noteiktumi, 

izmantojot 511 keV radionuklīdus, jo īpaši, ja 

tiks izmantota iekārta, kuras darbībai tiek 

izmantot rentgenstarojums, piemēram 

PET/CT iekārtā. 

Noteikumi un vadlīnijas 

Katrā valstī ir savi tiesību akti un vadlīnijas 

jonizējošā starojuma aizsardzībā, kā arī 

ieteikumi par PET/CT kabineta būvniecību 

un iekārtu izvietojumu. Tomēr neatkarīgi no 

ģeogrāfiskās atrašanās vietas galvenais ir 

tas, ka atbildīgam sarab devējam ir svarīgi 

izsprast, cik svarīgi ir samazināt starojuma 

devas, kam pakļauto darbinieki, pacienit un 

iedzīvotāji. Lai to panāktu, jaapsver vairāki 

praktiski pasākumi. 

Tāpat kā gammas kameras kabinetā, PET/CT 

kabientā būs jāiekļauj konstrukcijas 

elementi, kas smazina radioaktīvo preperātu 

noplūžu izpaltīšanos, kas būs redzami 

dozēšanas un administrēšanas zonas virsmās 

un grīdas segumos. Katrai telpai jābūt ar 

noteiktu marķējumu, piemēram, injekciju 



 

 

 

 

  

 

telpa, kontrolētās plūsmas telpa, uzraugāmā 

telpa. Nepieciešams uzstādīt brīdīnājuma 

sīmes par iespējamo radiāciju. 
 
 
 
 
 
10. att. 

Kodolmedicīnas nodaļā jābūt marķētām 

tualetēm, izlietnēm un notekūdeņiem, lai 

ierobežotu radionuklīdu utilizēšanu.  Ir 

svarīgi, lai būtu pietiekami daudz ‘’netīrās 

zonas tualetes’’, jo pirms katra PET/CT 

izmeklējuma, pacientam ir jaapmeklēt 

tualete, lai iztukšotu urīnpūsli. Vispārīgi 

runājot, gammas kameras kodolmedicīnas 

nodaļā, sienas nav veidotas pēc jonizējošā 

starojuma aizsrgvadlīnijām. Personālam 

izmeklējuma laikā nav jaatrodas aiz 

aizsargstikla vai sienas. Ir svarīgi, lai šādi 

praktiski apsvērumi tiktu ņemti vērā 

attiecībā uz PET/CT telpu iekārtošanu, jo 

īpaši, ja tiek modernizētas esošās 

kodolmedicīnas telpas. 

Izaicinājumi un risinājumi darbā ar 
511-keV fotoniem 

PET/CT ir izvirzītas papildus prasības telpu 

iekārtošanā, jo darbs pārsvarā saistīts ar 

511keV fotoniem, kuriem ir lielākā 

caurspiešanās, kā zemas vai vidējas enerģijs 

fotoniem, piemēram 99mTC un 111In. Lai 

samazinātu darbinieku un iedzīvotāju 

iespējamos jonizējošā starojuma dozu, ir 

lietderīgi izmantot korektos attālumus, kā arī 

atbilstošos aizsargus. Lai risinātu šo 

problēmu, ir nepieciešas plašas 

administrācijas, pacientu gaidīšanas telpas, 

lai cilvēki, kas pārvietojas gar 

kodolmedicīnas telpām, būtu mazāk 

pakaļauti radiaktīvo pacientu iedarbībai. 

Kušetēm, gultām jaatrodas vairāku metru 

attālumā no ieejas telpā, tādejādi maksimāli 

izmantojot attālumu, lai līdz minimuma 

samazinātu starojuma devu personālam un 

tuvējo gaiteņu apmeklētājiem. Ideālā 

variantā, ieteicams izmantot vienvietīgās 

pacentu gaidīšanas telpas, nevis 

koplietošanas telpas, jo tas palīdz līdz 

minimumam samazināt papildu starojuma 

devu personālam, kā arī citiem pacientiem. 

Turklāt telpu skaita optimizācija palīdzēs 

optimizēt iekārtas izmantošanu. Valsts 

līmeņa slimnīcās ar lielu pacientu plūsmu, 

būtu vajadzīgas līdz pat četrām 

uzgaidāmajām telpām, lai gan šis punkts ir 

atkarīgs no potenciālās darba slodzes.  

Iekārtojot kodolmedicīnas nodaļas telpas, ir 

svarīgi, lai tās neatrastos blakus dzemdību un 

pediatriskajām nodaļām. 
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11. att.: tipiska uzņemšanas telpa 

Visām PET/CT telpām nav obligāti jābūt 

sienā iestrādāmā jonozējošā starojuma 

aizsargkārta, jonizējošā starojuma 

optimizācijā var izmantot arī distanci, 

piemēram, viena no telpas sienām atrodas 

ēkas galā, kur no ārpuses ir ierobežota 

publiskā pieeja. Kā zināms PET/CT viena 

izmeklējuma laiks var būt līdz pa 1 h ilgs, līdz 

ar to telpas visās sienās jābūt iestrādātam 

aizsargslānim, lai pasargātu personālu. 

 

12.attēlā parādīts 15 mm svina ķieģeļa 

piemērs, ko var izmantot sienu būvniecībā. 

Parasti šo ķieģeļus izmanto, papildus 

aizsargsienu kontrucijās, ja tiek strādāts ar 

augstas enerģijas fotoniem. Tos parasti 

iemūrē sienā starp kontroles un skenēšanas 

telpu, kā parādīts 13.attēlā. Pacientu 

novērošanas stikla logs satur svina sāļus. 

 

 

 
 
 
 
 
 
12. att.: 15 mm svina ķieģelis; nodrošina papildus 
aizsargslāni pret jonizējošo starojumu 
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Rentgenstarojums 

Svina azisargslāņa iebūvēšana telpu sienās 

sniedz divkāršu labumu, jo rada aizsargslāni 

pret rentgenastarojumu, ko rada 

datortomogrāfijas iekārta. Nododot 

eksplotācijā izbūvētās telpas, jāmēra dozas 

jauda ap iekārtas telpu un blakus esošajām 

telpām. Tipisks datotromogrāfijs iekārtas 

izkliedes attāls redzams 15. Attēlā. Vizuāli 

parādīts rentgena staru sadalījums 

datotromogrāfijas skenēšanas laikā. Tas 

palīdz uzskatāmi parādīt, cik svarīgi ir ņemt 

vērā aizsargslāņa izvietojumu telpās 

projektēšsanas posmā. Līdz ar to starp 

konsoles un iekārtas telpām, jābut maksimāli 

drošam aizsargslānim. 

15. att.: Tipisks CT staru izkliedes grafiks 

ekspozīcijas mirklī 

 

 
 
 
13. att.: vadības pults telpa ar svina sāļu 
aizsargstiklu 

Papildus uzmanība jāpievērš telpu durvīm, 

kurās atrodas PET/CT iekārtas, kā arī 

uzgaidāmās telpas, ieteicams palielināt svina 

aizsargslāni, kā norādīts 14. attēlā. 

14. att.: Iekārtas telpas durvju attēls, kurā 
iestrādāts 4 mm svina aizsargslānis. 

4 mm svins 
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16. att.: mirgojoša brīdinājuma zīme, kas brīdina 

par rentgena starojumu CT izmeklējuma laikā 

Papildu projektēšanas prasības, kas 

nepieciešams strādājot ar datortomogrāfijas 

iekārtu, ietver arī "mirgojošu" brīdinājuma 

zīmi (16. attēls), kas norāda, ka notiek 

rentgena starojuma ekspozīcija. Dažās 

nodaļās arī pārvelkama lente pār 

skenēšanas telpas durvīm (17. attēls) 

skaidri parāda, ka notiek rentgena 

starojuma ekspozīcija, un nodrošina papildu 

brīdinājuma līdzekli, lai ierobežotu piekļuvi 

telpā. 

17. att.: Papildu pasākumi ierobežotas piekļuves 

nodrošināšanai 

Kopumā principi pret jonizējošā starojuma 

aizsardzību ir līdzīgi tiem, kas minēti 

kodolmedicīnas attēlveidošanas principos, 

nodrošinot, ka mēs izmantojam laiku, 

attālumu un aizsarglīdzekļus, lai ievērotu 

radiācijas drošības vadlīnijas. Tomēr PET 

gadījumā runa ir par daudz lielākām 

enerģijām, tāpēc jau pašā sākumā rūpīgi 

jāapsver papildu aizsarglīdzekļi un iekārtas 

izvietojums. Turklāt ir ļoti ieteicams, lai 

speciālistu komanda, kam ir pieredze 

aizsardzībā pret jonizējošo starojumu, 

atbalstītu darba sagatavošanu projektēšanas 

posmā, nodrošinot, ka aizsardzība ir 

atbilstoši izvietota, ņemot vērā pieejamo 

telpu izkārtojumu, un ka projekts atbilst 

visiem attiecīgajiem tiesību aktiem un 

likumiem. 
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3. nodaļa: PET attēlveidošanas iekārta un 
PET protokola optimizācijas principi  
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Ievads 

Pozitronu emisijas tomogrāfija (PET) ir 

medicīniska attēlveidošanas metode, kas ļauj 

“in vivo”  iekšā ķermenī kvantitatīvi izmērīt 

pozitronus izstarojošu marķieru 3D 

sadalījumu.  F-fluordeoksiglikoze (FDG) ir 

visbiežāk un visplašāk izmantotais PET 

marķieris onkoloģijā. FDG pamatā nodrošina 

glikozes patēriņa mērījumu, un to galvenokārt 

izmanto ļaundabīgu audzēju atklāšanai [1, 2]. 

Izmantojot dažādus marķierus, var iegūt 

dažādus fizioloģiskus vai farmakokinētiskus 

parametrus, piemēram, asins plūsmu, glikozes 

un skābekļa patēriņu, neiroreceptoru blīvumu 

un afinitāti, zāļu piegādi un uzsūkšanos un 

gēnu ekspresiju. Turklāt PET var izmantot kā 

klīnisku pielietojumu terapeitiskās atbildes 

reakcijas novērtēšanai vai jaunu zāļu 

efektivitātes novērtēšanai [3, 4]. PET 

attēlveidošana apvieno augstu jutību ar augstu 

telpisko izšķirtspēju [mūsdienās klīniskajos 

PET skeneros līdz pat ~2,5 mm joslas platuma 

pie pusmaksimuma  (FWHM)]. 

Dažiem no šiem lietojumiem PET attēlu 

vizuālā pārbaude sniedz pietiekamu 

informāciju. Parasti onkoloģijā visa ķermeņa 

FDG attēlu vizuālo pārbaudi izmanto audzēja 

stadijas noteikšanai un pacientu ārstēšanai [5, 

6]. Tomēr, tā kā PET ir kvantitatīva 

attēlveidošanas metode, iespējams, ka tā tiks 

izmantota daudz plašāk kvantitatīvā veidā. 

Pielietojumi, kuros PET kvantifikācija ir 

svarīga, ir audzēja atbildes reakcijas uz 

terapiju novērtēšana un PET kā prognostiskā 

rādītāja izmantošana, pamatojoties uz 

standartizēto krāšanās aktivitātes vērību 

(SUV) [7], kā turpmāk tiks paskaidrots sīkāk. 

Tomēr PET pētījumu kvantifikācija ir atkarīga 

no parametriem/iestatījumiem un metodēm, 

kas izmantotas PET iegūšanas, attēlu 

rekonstrukcijas un datu analīzes laikā. Tāpēc 

ir ārkārtīgi svarīgi apzināties, cik lielā mērā šie 

parametri var ietekmēt kvantitatīvo 

noteikšanu. PET ierobežojumi attiecībā uz 

kvantifikāciju ir rūpīgi jāapsver un jāņem vērā, 

izvērtējot PET pētījumus. Šajā dokumentā 

vispirms tiks sniegta informācija par PET 

principiem un PET iekārtu. Otrajā nodaļā 

uzmanība tiks pievērsta faktoriem, kas 

ietekmē SUV un PET attēlveidošanas 

optimizāciju daudzcentru pētījumos. 

PET attēlveidošana un iekārta 

PET-CT un PET/MRI 

Mūsdienās lielākā daļa PET sistēmu ir 

kombinētas multimodālas PET-CT sistēmas. 

Mawlawi un Townsend nesen publicēja 

lielisku pārskatu par PET-CT tehnoloģiju  

Eiropas Kodolmedicīnas un molekulārās 

attēlveidošanas (European Journal of 

Nuclear Medicine and Molecular Imaging) 

žurnālā [8]. Pašlaik ir pieci piegādātāji, kas 

piedāvā PET-CT sistēmas: Philips Healthcare, 

Siemens Medical Solutions, Hitachi Medical, 

Toshiba Medical Corporation un GE 

Healthcare. Visām PET-CT sistēmām ir 

secīga, bet integrēta sistēmas konstrukcija, 

kurā datortomogrāfs ir novietots PET daļas 

priekšā vai nu vienā lielā vākā, vai divos 

atsevišķos vākos, kas ļauj abas sistēmas 

pārvietot atsevišķi. Pēdējais variants var 

atvieglot pacienta piekļuvi un/vai uzlabot 

pacienta komfortu (piemēram, 

klaustrofobijas gadījumā). 



 

 

 

 

 

Pašlaik klīniskās (prototipu) PET-MRI 

sistēmas tiek veidotas pēc dažādiem 

dizainiem: a) PET, kas ievietots magnētiskās 

rezonanses skenerī, tādējādi nodrošinot 

patiesi vienlaicīgu PET un magnētiskās 

rezonanses iegūšanu, bet ierobežojot 

sistēmas pielietojumu smadzeņu 

attēlveidošanā. b) dizains, kurā MRI un PET 

ir novietoti blakus, t.i., līdzīgs izvietojums 

tam, ko izmanto PET-CT sistēmām. Pēdējā 

gadījumā attēlu ieguve notiks gandrīz, bet ne 

tieši vienlaicīgi, taču šīs sistēmas ļauj veikt 

visa ķermeņa iegūšanu. Galvenās problēmas 

saistībā ar PET-MRI attīstību ir tādu PET 

detektoru izstrāde, kas ir nejutīgi pret MRI 

skenera magnētisko lauku, un MRI datu 

izmantošana PET datu vājināšanas (un 

izkliedes) korekcijai. Ir ziņots par 

ievērojamu progresu šo jautājumu 

risināšanā [9].  

 

Tomēr atlikušajā darba daļā galvenā 

uzmanība tiks pievērsta PET-CT 

attēlveidošanai, jo PET-CT ir plaši pieejama 

un tiek izmantota ikdienas klīniskajā praksē 

[10, 11]. 

 

PET darbības principi 

PET ir molekulāra attēlveidošanas metode, 

ar kuru mēra radioaktīvā marķiera izplatību 

organismā [12]. Pacientam ievadot ļoti 

nelielu daudzumu (piko- vai nanomolu) 

radiopreperāta, tas izplatās starp orgāniem 

un to iekšienē. Radioaktīvā preperāta atoms 

izstaro pozitronus. Izstarotais pozitrons, 

veicot līdz pat vairākiem milimetriem lielu 

attālumu audos, apvienojas ar elektronu. Pēc 

tam pozitrons un elektrons pārvēršas divos 

fotonos, kuru enerģija ir 511 keV un kuri tiek 

izstaroti gandrīz pretējos virzienos. PET 

attēla iegūšanas pamatā ir šo divu fotonu 

vienlaicīga (sakritības) uztveršana. PET 

skeneris sastāv no daudziem fotonu 

detektoriem ap pacientu. PET skenēšanas 

laikā tiek noteiktas miljoniem sakritības, kas 

sniedz informāciju par radiopreperāta 

izplatību audos. 

 

 

1. att.: PET attēlveidošanas principi 
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2. att.: patiesās (augšā, pa kreisi), nejaušās (augšā, pa 

labi), izkliedētās (apakšā, pa kreisi) un daudzkārtējās 

(apakšā, pa labi) sakritību ilustrācijas. 

Diemžēl ne visas sakritības veido signālu, t. i., 

marķiera "patieso" 3D sadalījumu. Signālam tiek 

pievienots fona troksnis, ko rada fotoni, kas 

izkliedēti pirms detektora noteikšanas, vai divu 

nekontrolētu fotonu nejaušas noteikšanas, t. i., tā 

sauktās nejaušās sakritības. 2. attēlā ir parādītas 

atšķirības starp patiesajām, nejaušajām, 

izkliedes un daudzkārtējām sakritībām. Patiesas 

sakritības rodas, vienlaicīgi (vienlaicīgi) atklājot 

divus anihilācijas fotonus, ko rada viena 

pozitrona emisija. Ideālā gadījumā tiek atklāti 

tikai patiesie skaitļi. Liela daļa izstaroto fotonu 

(līdz 50 %) tiek izkliedēti, pirms tie atstāj 

pacientu. Ja viens no fotoniem ir izkliedēts, tas 

izraisa "patiesās" sakritības noteikšanas nobīdi. 

Turklāt, ja divi fotoni no divām dažādām 

pozitronu emisijām tiek nejauši uztverti 

vienlaicīgi (kamēr citi netiek uztverti), PET 

kamera pamanīs nejaušās sakritības 

uztveršanu. Ir skaidrs, ka šīs nejaušās sakritības 

rada attēla izkropļojumus (parādās kā gluda  

fona papildinājums). Visbeidzot, var notikt 

vairākkārtēja uztveršana, kad vienlaicīgi tiek 

uztverti trīs vai vairāk fotoni. Šos daudzkārtējos 

detektorus parasti noraida. 

PET pētījumu kvantitatīvai novērtēšanai ir 
jāņem vērā izkliedēto un nejaušo sakritību 
ietekme. Turklāt, ņemot vērā fotonu 
vājināšanos (= izkliedi un absorbciju) pacientā, 
liela daļa izstaroto fotonu netiek uztverti. Par 
laimi, PET gadījumā vājināšanās nav atkarīga 
no pozitrona emisijas atrašanās vietu gar 
reakcijas līniju, t. i., līnijā, kas savieno detektorus, 
kur tiek mērīta sakritība.  Līdz ar to, veicot 
transmisijas un/vai datortomogrāfijas 
izmeklējumus, var precīzi koriģēt vājināšanās 
ietekmi. Tomēr praksē vājināšanās korekciju 
nedaudz apgrūtina pacienta kustības. Vēlāk 
sīkāk tiks aplūkotas nejaušības, izkliedes un 
vājināšanās korekcijas metodes. 

Attēlu iegūšana un rekonstrukcija: 

2D salīdzinājumā ar 3D 

Lai gan PET ir 3D attēlveidošanas metode, 

agrāk daudzi PET un PET-CT skeneri bija 

aprīkoti ar starpsienām, t. i., svina vai volframa 

gredzenveida aizslietņiem, kas novietoti redzes 

laukā (FOV). Šīs starpsienas kalpoja, lai 

pasargātu detektorus no fotoniem, kas izstaroti 

vai izkliedēti ārpus horizontālās vai aksiālās 

plaknes (3. attēls). 

Galvenais šo starpsienu izmantošanas mērķis 

(2D režīmā) bija samazināt nejaušu sakritību, 

izkliedēto fotonu un fotonu, kas nāk no 

aktivitātes ārpus FOV, īpatsvaru, bet tas notika 

uz samazinātas jutības rēķina salīdzinājumā ar 

3D (bez starpsienām) iegūšanu.   

 



 

 

 

 

 

 

 

3. att.: 2D (pa kreisi) un 

3D (pa labi) iegūšanas 

ilustrācija. Sarkani 

krustiņi norāda 

fotonus, kurus no 

detektoriem aizsedz 

starpsienas. Indeksi 

virs un zem katra 

"detektora" norāda 

attiecīgos sakritību 

veidus. 

Vispārēji tika uzskatīts, ka nejaušo un 

izkliedēto fotonu mazāka ietekme 2D 

iegūšanas gadījumā uzlabo PET pētījumu 

kvantitatīvo precizitāti, lai gan mūsdienās par 

to tiek diskutēts [13]. Lielākā daļa mūsdienu 

PET un PET-CT skeneru vairs nav aprīkoti ar 

starpsienām, un vienīgā iespēja ir iegūšana 3D 

režīmā (bez starpsienām). 3D iegūšana ietver 

atbildes līnijas (LOR), kas atrodas slīpajās 

plaknēs (3.att.).   

3D iegūšanai ir lielāka uztveršanas varbūtība, 

kas palielina jutību, bet arī palielina nejaušības 

un izkliedes ietekmi. Par laimi, lielākā daļa šo 

skeneru ir aprīkoti arī ar jauniem un ātriem 

detektoriem, kuros izmantoti jauni scintilācijas 

kristāli (1. tabula). Šie jaunie kristāliskie 

materiāli nodrošina labāku skaitīšanas 

ātrumu, jo tie uzrāda ātrāku scintilācijas 

pieauguma un izzušanas laiku. Līdz ar to var 

piemērot īsāku sakritības laika logu, tādējādi 

samazinot nejaušu (un izkliedētu) sakritību 

skaitu. Tāpēc šo jauno kristālu izmantošana 

daļēji kompensē nejaušo un izkliedēto fotonu 

skaita palielināšanos, veicot 3D iegūšanu. 

1. tabula: biežāk sastopamo scintilācijas kristālu raksturojums 

Īpašība NaI BGO LSO GSO 

Blīvums (g/ml) 3.67 7.13 7.4 6.7 

Efektīvais Z 51 74 66 61 

Izzušanas laiks (ns) 230 300 35-45 30-60 

Fotoni/MeV 38000 8200 28000 10000  

BGO, bismuta dīgsts; GSO, gadolīnija oksiortosilikāts; LSO, lutecija oksiortosilikāts; NaI, nātrija jodīds 
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Nejaušības korekcija 

Kā norādīts iepriekš, nejaušas sakritības 

rodas, "vienlaicīgi" atklājot divus 

nesaistītus fotonus, t. i., fotonus, kas nāk no 

divām dažādām pozitronu emisijām.  Tā kā 

šīs nejaušības nav savstarpēji saistītas, to 

savstarpējie virzieni arī nav savstarpēji 

saistīti, un izmērītajam 3D aktivitātes 

sadalījumam tiek pievienots gandrīz 

vienmērīgs fons. 

Mūsdienās lielākā daļa PET-CT sistēmu 

izmanto sarežģītas nejaušās korekcijas 

metodes, kuru pamatā ir vai nu bloka singlu, 

vai aizkavētas sakritības laika loga metodi 

[12]. Detalizēts šo metožu skaidrojums ir 

ārpus šīs nodaļas ietvariem. Īsāk sakot, 

aizkavēta sakritības laika loga metode ir 

balstīta uz sakritību skaitīšanu, izmantojot 

laika nobīdes sakritības logu. Tā kā laika logs 

ir nobīdīts, izmērītās sakritības pēc 

definīcijas nāk no nekorelētu pozitronu 

emisijas fotoniem. ar šo metodi "izmērītie" 

nejaušie iznākumi ļauj precīzi novērtēt 

nejaušo iznākumu sadalījumu un 

ieguldījumu.  Pēc tam var iegūt nejaušības 

koriģētu sinogrammu, atņemot šo nejaušības 

sinogrammu no izmērītās kopējās sakritības 

sonogrammas, tādējādi iegūstot "pareizo" 

sinogrammu. Vairumā gadījumu šī korekcija 

tiek veikta iegūšanas laikā, lai gan nejaušības 

korekciju var piemērot sarežģītākā un 

precīzākā veidā attēla rekonstrukcijas laikā. 

Vājināšanās korekcija 

Fotonu vājināšanās pacientā izraisa sakritību 

zudumu. Izmērīto sakritību skaits ir atkarīgs 

no pacienta "radioloģiskā" biezuma.  

Vājināšanās ietekmi var viegli kompensēt, 

veicot skenēšanu vai datortomogrāfijas 

skenēšanu. Īsāk sakot, skenēšanas laikā 

pacienta radioloģiskais biezums tiek mērīts 

katram iespējamajam LOR. Caurlaidību caur 

pacientu iegūst, ņemot attiecību starp 

izmērīto caurlaides skenēšanas skaitu un 

skaitu, kas iegūts tukšā skenēšanā, t. i., 

caurlaides skenēšanā, kas iegūta bez pacienta 

FOV zonā. Šī attiecība ir tiešs vājināšanās 

zuduma mērījums uz LOR. Korekciju var 

veikt, reizinot "patieso" sinogrammu ar šo 

(apgriezto) attiecību, lai gan parasti tiek 

izmantotas sarežģītākas rekonstrukcijas 

algoritma modifikācijas [14]. Reizēm var būt 

nepieciešams kompensēt emisijas 

pārklāšanos, t. i., emisijas skaitu, kas izmērīts 

skenēšanas laikā, un/vai uzlabot vājināšanās 

korekcijas kvalitāti, izmantojot īpašus 

segmentācijas algoritmus - pieeja, ko parasti 

dēvē par attēla nosūtīšanas segmentāciju vai 

segmentētu vājināšanās korekciju [15]. 

PET-CT sistēmās CT datus izmanto, lai iegūtu 

vājināšanās korekciju (CT-AC). Salīdzinot ar 

parasto transmisijas skenēšanu, 

datortomogrāfijas skenēšanai nav slikta 

signāla un trokšņa attiecība (SNR) un 

emisijas izkliedes efekts. CT skenēšana tiek 

veikta, rentgena lampai rotējot ap pacientu. 

Rentgena lampas radīto fotonu enerģija ir 

daudz zemāka par 511 keV. 



 

 

 

 

 

Tāpēc CT attēls atspoguļo vājinājuma 

koeficientu sadalījumu zemākām fotonu 

enerģijām (~ 70 līdz 90 keV). Koeficienti nav 

tieši piemērojami 511 keV, un CT attēls ir 

jāpārveido par "511 keV vājināšanas 

koeficienta attēlu". Turklāt datortomogrāfijas 

skenēšanā var rasties artefakti, jo rentgena 

staru kūli veido fotonu enerģiju spektrs, un 

vājināšanās ir atkarīga no fotonu enerģijas.  Lai 

datortomogrāfijas skēnēšanu "pārvērstu" 

"511 keV vājinājuma koeficienta attēlā", 

nedrīkst izmantot vienu mēroga koeficientu. 

Parasti šo konversiju veic, piemērojot 

konversijas funkcijas katrai audu klasei 

(piemēram, bilineārās mērogošanas 

funkcijas), lai Hounsfīldas vienības (HU) 

pārrēķinātu uz "511 keV vājināšanas 

koeficientiem". Pēc tam šo pārveidoto attēlu 

izmanto, lai iegūtu vājināšanās korekcijas 

koeficientus katram LOR. Gan uz transmisijas 

skenēšanu, gan uz datortomogrāfijas 

skenēšanu balstītas vājināšanās korekcijas 

precizitāti var ietekmēt pacienta kustības. 

Skaidrs, ka jebkura pacienta pārvietošanās 

starp transmisijas vai datortomogrāfijas 

skenēšanu un emisijas skenēšanu izraisa 

telpisku neatbilstību starp abiem datu 

kopumiem un rada nepareizu vājināšanās 

korekciju. Tāpēc pacienta kustības pēc 

iespējas jāierobežo. Ir skaidrs, ka no elpošanas 

kustībām nevar izvairīties. Elpošanas kustību 

ietekme var būt diezgan izteikta uz CT 

balstītas AC gadījumā. Datortomogrāfijas 

skenēšana sniedz gandrīz pacienta 

“momentuzņēmumu”, jo (spirālveida) 

datortomogrāfijas skenēšana tiek veikta ļoti  

ātri. Emisijas dati tiek apkopoti dažādos 

elpošanas ciklos, savukārt CT-AC nodrošina 

attēlu sēriju, kas katrs iegūts tikai īsā 

elpošanas cikla posmā. Tāpēc CT-AC attēli 

nesakrīt ar emisijas datiem, un var parādīties 

saskarsmes artefakti. Lai samazinātu (bet ne 

novērstu) šos artefaktus, parasti tiek 

izmantota stratēģija, kas pacientam liek 

elpot sekli.  

Visbeidzot, CT-AC var nodrošināt nepareizu 

vājinājuma korekciju vairākos konkrētos 

gadījumos. Piemēram, īpaša uzmanība 

jāpievērš metāla implantiem. Lai gan 511 

keV transmisijas skenējumos šie implanti 

šķiet relatīvi necaurspīdīgi, CT-AC attēlos tie 

rada nopietnus artefaktus. Ja implants ir 

nepamanīts, PET skenēšanas laikā 

implantāta atrašanās vietā radīsies maldīgs 

iespaids par palielinātu signālu. Tāpat 

kontrastvielu lietošana rada augstas 

intensitātes signālu datortomogrāfijas 

skenējumā un izraisa nepareizu vājināšanās 

korekciju, lai gan šķiet, ka ar pašreizējiem 

CT-AC apstrādes algoritmiem kontrastvielu 

ietekme uz CT-AC precizitāti ir mērena. 

Visbeidzot, dažos PET-CT iekārtās 

datortomogrāfijas iekārtas FOV ir mazāks 

nekā, tas atrodas PET iekārtā.  Ja pacients 

datortomogrāfijā ir redzams tikai daļēji, 

piemēram, dažkārt pacienta rokas ir 

nogrieztas, nav iespējams pareizi aprēķināt 

vājinājumu tiem LOR, kas iet caur rokām, un 

vājinājuma korekcija var būt nepareiza. 

Atkārtotu viedokli par PET-CT izmantošanu 

un CT-AC ierobežojumiem ir snieguši Von 

Schulthess et al. [16]. 
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Izkliedes korekcija 

Iepriekš sniegtā informācija par nejaušības 

un vājināšanās korekcijām var šķist 

sarežģīta, un ir tiesa, ka to precizitāti var 

ietekmēt daudzi faktori. Tomēr precīzu 

izkliedes korekcijas algoritmu izstrāde 

joprojām ir viens no sarežģītākajiem 

jautājumiem PET fizikā, jo īpaši 3D 

skenēšanas gadījumā (bez starpsienām). Tā 

kā lielākā daļa moderno sistēmu ir tikai 3D, 

šajā sadaļā tiks apkopoti izkliedes korekcijas 

jautājumi tikai 3D skenēšanai. 

 

Izkliedētas sakritības rodas, kad viens vai 

abi fotoni tiek izkliedēti un tādējādi novirzīti 

no sākotnējā virziena (2. attēls). Galvenais 

511 keV fotonu izkliedes procesa cēlonis ir 

Komptona izkliedes process, kad fotons 

mijiedarbojas ar elektronu ("trāpa").  Pēc 

izkliedes fotonam ir mazāka enerģija 

(atkarībā no novirzes leņķa no sākotnējā 

virziena), un tas iegūst citu virzienu. 

Izkliedes rezultātā izkliedētā fotona virziens 

ir gandrīz nejaušs (lai gan uz priekšu 

sasniedz maksimumu) un attēlam tiek 

pievienots zemas frekvences fons (tādējādi 

samazinot kontrastu). 

 

PET visbiežāk izmantotā izkliedes 

korekcijas metode ir balstīta uz izkliedes 

sadalījuma/iedalījuma novērtēšanu, 

izmantojot vienas izkliedes simulācijas 

metodi, ko aprakstīja Watson et al. [17]. Šī 

metode sākotnēji rekonstruē pacienta 

aktivitātes sadalījumu novērtējumu bez 

izkliedes korekcijas.  

Pēc tam šo sākotnējo novērtējumu izmanto 

kopā ar transmisijas skenēšanas datiem, lai 

aprēķinātu izkliedes sinogrammu. Šī 

metode pieņem, ka izkliedi galvenokārt 

izraisa viena fotona izkliedes gadījumi, un tā 

cenšas simulēt izkliedi, izmantojot to, ka 

gandrīz visus izkliedes gadījumus izraisa 

Komptona izkliede. Komptona izkliedēšana 

ir labi raksturota un tiek izmantota 

simulācijā. Sīkāks šīs metodes apraksts 

atrodams [17].  Tā kā šī metode ir balstīta uz 

fotonu izkliedes fizikālajiem principiem un 

ņem vērā aktivitātes sadalījumu un 

vājināšanos, šķiet, ka tā ir precīza izkliedes 

korekcijas metode, un mūsdienās tā ir 

regulāri pieejama. 

Attēlu rekonstrukcijas metodes 

PET mēra sakritības, kuras parasti tiek 

saglabātas sinogrammās. Sinogrammā ir 

ietvertas aktivitātes sadalījuma 

projekcijas visos leņķos pacienta ķermenī. 

Procesu, kurā no izmērītajām 

sinogrammām aprēķina 3D aktivitātes 

sadalījumu pacientā, ieskaitot korekciju 

nejaušības, izkliedes, vājināšanās, 

normalizācijas un mirušā laika korekciju, 

sauc par attēla rekonstrukciju. Attēla 

rekonstrukcijas algoritmus var iedalīt 

analītiskās un iteratīvās metodēs un 2D un 

3D metodēs. 

 

Visbiežāk pielietotā attēlu rekonstrukcijas 

metode ir filtrētā atpakaļ-projekcija (FBP), kas 

ir lineāra un kvantitatīvi spēcīga metode, taču 

jutīga uz troksni, kā arī rekonstruētie attēli var 

saturēt ievērojamus artefaktus. Šo iemeslu dēļ 



 

 

 

 

 

ir izstrādāti iteratīvie rekonstrukcijas 

algoritmi, piemēram, sakārtotas apakškopas 

prognozes maksimizācija (OSEM). Ir 

izstrādātas arī citas iteratīvās metodes, 

piemēram, vismazāko kvadrātu [18] un 

RAMLA [19]. Parasti iteratīvās rekonstrukcijas 

laikā attēlu ģenerē, atkārtoti (iteratīvi) 

novērtējot attēlu un tam atbilstošo 

sinogrammu. Iterācijas tiek turpinātas, līdz tiek 

panākta optimāla atbilstība starp aplēsto un 

izmērīto sinogrammu. Šo metožu trūkums ir 

tas, ka gan kvantitatīvā precizitāte, gan SNR ir 

atkarīga no iterāciju skaita [20]. Pārāk maz 

iterāciju rada kvantitatīvu neprecizitāti (nav 

konverģences), savukārt pārāk daudz iterāciju 

pastiprina troksni līdz nepieņemamam 

līmenim. Katram konkrētajam lietojumam ir 

jāatrod kompromiss. Turklāt iteratīvās 

rekonstrukcijas gadījumā konverģence (t. i., 

attēls sasniedz "patieso" aktivitātes 

sadalījumu) ir atkarīga no pamatā esošā avota 

sadalījuma, un tāpēc optimālie rekonstrukcijas 

iestatījumi var būt atšķirīgi dažādiem PET 

pētījumu veidiem (izmeklējamā ķermeņa daļa 

vai atšķirīga skenēšanas statistika). 

Onkoloģiskos visa ķermeņa izmeklējumos, 

salīdzinot ar FBP, OSEM rekonstrukcija 

nepārprotami nodrošina attēlus ar labāku 

(vizuālo) attēla kvalitāti (4. attēls) un gandrīz 

vienādu kvantitatīvo precizitāti [14, 21, 22].  

Tomēr dinamisku PET izmeklējumu gadījumā, 

kas sastāv no daudziem skeneriem ar īsu 

skenēšanas ilgumu un līdz ar to vāju statistiku, 

iteratīvā rekonstrukcija var radīt novirzes (t. i., 

kvantitatīvas neprecizitātes). Tāpēc FBP bieži 

vien joprojām ir ieteicamā rekonstrukcijas  

 

4. att.: visa ķermeņa FDG PET attēlu piemēri. Kreisajā 

pusē attēli, kas rekonstruēti, izmantojot FBP bez 

vājināšanās korekcijas; vidējā - FBP ar vājināšanās 

korekciju; labajā pusē - OSEM iteratīvā rekonstrukcija 

ar vājināšanās korekciju. 

metode dinamisko PET izmeklējumu 

veikšanai [20].  

Otra attēlu rekonstrukcijas metožu 

klasifikācija ir balstīta uz 2D vai 3D 

rekonstrukciju. Abos gadījumos tiek iegūta 

3D tilpuma informācija par aktivitātes 

sadalījumu pacientā.  2D rekonstrukcijas 

metodes attēlus rekonstruē plaknē. Ja 

iegūšana tiek veikta 3D formātā, 3D 

sinogramma, kas satur slīpas plaknes, 

vispirms tiek pārveidota par 2D 

sinogrammu, kas satur tikai aksiālās plaknes. 

Pēdējo procesu sauc par sašķirošanu 

(rebinning). Šim nolūkam parasti izmanto 

Furjē sašķirošanu (FORE) [23], un pašlaik tā 

ir visprecīzākā šķirošanas metode, ko 

izmanto lielākajā daļā sistēmu. Pēc (Furjē) 

sašķirošanas tiek iegūta 2D sinogramma, un 

rekonstrukciju var veikt pa plaknēm (2D). 

Rekonstrukcijas ātrums bija galvenais 

pamatojums, kādēļ tika izmantota šķirošana 

kombinācijā ar 2D rekonstrukciju.  

 



 

 

 

 

 

EA
N

M
 

Sašķirošanas trūkums ir tas, ka, palielinoties 

radiālajam attālumam no aksiālā FOV 

centra, samazinās izšķirtspēja. Šī FORE 

izšķirtspēju samazinošā ietekme ir atkarīga 

no skenera aksiālās apertūras un palielinās 

līdz ar to, un tāpēc sinogrammu šķirošana 

nav iespējama visiem skeneriem. 

 

Lai izvairītos no izšķirtspējas zudumiem, ko 

rada sašķirošana, mūsdienās tiek 

izmantotas 3D rekonstrukcijas metodes, kas 

izmanto pilnu 3D sonogrammu vai visus 

LOR. Tā kā 3D sinogrammā ir daudz vairāk 

LOR, ir viegli saprotams, ka pilnībā 3D 

rekonstrukcijas ir skaitļošanas ziņā 

sarežģītākas. Tāpēc modernās PET-CT 

sistēmas ir aprīkotas ar speciāliem datoru 

klasteriem, kas ļauj rekonstruēt attēlu 

saprātīgā laikā, un par standartu ir kļuvusi 

pilnīga 3D rekonstrukcija. 

Jaunākās tehnoloģijas: lidošanas laiks (time 

of flight) un izšķirtspējas atgūšana 

Pēdējos gados PET-CT sistēmas ar lidošanas 

laika (ToF) iespējām ir kļuvušas publiski 

pieejamas [24]. ToF ir balstīta uz abu 511 

keV anihilācijas fotonu uzņemšanas vai 

atpazīšanas laika starpību, ja anihilācija 

notika ārpus ass. Uztveršanas laika starpība 

satur informāciju par pozitrona emisijas 

pozīciju gar LOR.  ToF ir nepieciešama 

augsta laika noteikšanas precizitāte un ātri 

detektori ar augstu jutību un ātru 

elektroniku, kas tikai nesen ir kļuvuši 

pieejami. 

Pašlaik precīza atrašanās vietas noteikšana 

(pāris milimetru robežās) ar ToF nav 

iespējama. Pašreizējā ToF tehnoloģija 

nodrošina pozicionēšanas precizitāti 

aptuveni 10 cm FWHM robežās. Tomēr, 

izmantojot pozitrona emisijas aptuveno 

pozīciju un ņemot vērā tās nenoteiktību 

rekonstrukcijas metodē, ToF samazina attēla 

troksni un, šķiet, uzlabo kontrasta atgūšanu. 

Citiem vārdiem sakot, ToF pašlaik izmanto, lai 

uzlabotu attēla kvalitāti.  

 

Otra inovācija, kas pēdējā laikā ir pieejama arī 

klīniskajos iekārtu skeneros, ir atjaunošanas 

korekcijas izmantošana attēla 

rekonstrukcijas laikā [25]. Šī attēlu 

rekonstrukcijas metode rekonstrukcijas 

procesā izmanto (izmērīto) telpiski mainīgo 

punktu izkliedes funkciju, kas balstīta uz 

attēlu vai sinogrammu, lai samazinātu daļēja 

apjoma efektus un tādējādi uzlabotu 

rekonstruēto attēlu telpisko izšķirtspēju. Ir 

publicēti pirmie klīniskie novērtējumi, 

izmantojot šīs metodes [26]. Ir nepieciešams 

veikt turpmāku kvantitatīvās izvērtēšanu un 

attēla kvalitātes ietekmes novērtējumu, taču 

pirmie rezultāti ir daudzsološi. 

PET attēlveidošanas optimizācija 
daudzcentru izpētes kvantitatīvai 
noteikšanai 

Kā norādīts iepriekš, ir izstrādātas precīzas 

labojumi, lai ņemtu vērā daudzus faktorus 

tehniskā vai datu vākšanas līmenī, piemēram, 

nejaušas sakritības, izkliedētos fotonus, 

vājināšanās efektus un beigas, un tie tiek 

piemēroti vairumā moderno PET-CT 

sistēmu. Tāpēc PET būtībā ir kvantitatīva 

medicīniskās attēlveidošanas metode,  



 

 

 

 

 

ar kuru var kvantitatīvi izmērīt 

radiopreperāta izplatību un uzsūkšanos 

ķermenī (in vivo).   Turklāt PET atkarībā no 

izmantotā radiomarķiera ļauj kvantitatīvi 

novērtēt bioloģisko stāvokli, piemēram, 

metabolismu, receptoru blīvumu vai  

darbību, transportieru aktivitāti vai 

informāciju par signalizācijas ceļiem. FDG 

pašlaik plaši izmanto klīnikā, un tas 

nodrošina kvantitatīvu glikozes 

metabolisma rādītāju.  

Augsts glikozes metabolisma līmenis ir 

saistīts ar malignitāti, tāpēc FDG PET-CT 

pētījumus izmanto stadijas noteikšanai, 

prognozes un atbildes reakcijas 

uzraudzībai (izmantojot glikozes 

metabolisma izmaiņas kā audzēja atbildes 

reakcijas rādītāju). Arvien vairāk 

pierādījumu liecina, ka FDG uzņemšanas 

vai tās  kvantitatīvo mērījumu izmaiņas var 

izmantot kā prognostisku faktoru, atbildes 

reakcijas novērtēšanai vai kā 

aizstājējposmu terapijas rezultātu 

novērtēšanai [27, 28, 29]. Tomēr FDG 

uzņemšanas plaša izmantošana 

kvantitatīvai noteikšanai plašu kavē lielā 

metodoloģijas dažādība, ko izmanto, lai 

iegūtu FDG uzņemšanas kvantitatīvos 

mērījumus, piemēram, standartizēto 

uzņemšanas vērtību (SUV). SUV rezultāts ir 

atkarīgs no daudziem faktoriem, kā nesen 

norādīts žurnāla Journal of Nuclear 

Medicine papildinājumā [30]. Tāpēc 

secinājumi, kas izdarīti, pamatojoties uz 

SUV datiem, kuri iegūti vienā centrā, nav 

derīgi pētījumiem, kas veikti citur. Šajā 

nodaļā tiks īsi apskatīti faktori, kas ietekmē    

SUV kvantificēšanu, un pēc tam tiks sniegts 

skaidrojums par to, kā optimizēt FDG PET-

CT skenēšanas procedūras izmantošanu 

daudz centriskos pētījumos, t. i., lai 

nodrošinātu SUV datu apmaiņu starp 

institūtiem [31].  

 

Faktori, kas ietekmē SUV kvantitatīvo 

noteikšanu: 

Lai gan PET ir kvantitatīva attēlveidošanas 

tehnika, joprojām ir daudzi faktori, kas 

ietekmē FDG PET-CT izmeklējumu 

kvantificēšanu, izmantojot SUV. Šie faktori 

ir aprakstīti [30], un tie ir apkopoti 

turpmāk. Vidējais vecums vai aplēstais 

ietekmes lielums šo faktoru ietekme uz SUV 

mainīgumu ir norādīta iekavās: 

 
Bioloģiskie faktori 

• Uzņemšanas periods (15%) 

• Pacienta kustība un elpošana (30%) 

• Glikozes līmenis asinīs (15%) 
 
Tehniskie faktori 

• PET skenera relatīvā kalibrēšana un 

devas kalibrēšana (10%) 

• Atlikusī aktivitāte šļircē (5%) 

• Nepareiza pulksteņu sinhronizācija 
(10%) 

• Injekcijas un kalibrēšanas laiks (10%) 

• Ievadīšanas kvalitāte (50%) 
 
Ar fiziku/datu analīzi saistītie faktori: 

• Skenēšanas iegūšanas parametri (15%) 

• Attēla rekonstrukcijas parametri 
(30%) 

• Kontrastvielu izmantošana (15%) 
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• Interešu reģiona (ROI) vai interešu 
apjoma (VOI) metode (50%) 

 

Mūsdienās tiek izmantotas dažāda veida 

PET-CT sistēmas no dažādiem ražotājiem. 

Šiem skeneriem ir dažādas aparatūras 

konfigurācijas (detektori, scintilatora 

materiāls, elektronika u. c.), un attēla 

rekonstrukcijai, korekcijām un datu analīzei 

tiek izmantota atšķirīga programmatūra un 

algoritmi. Šīs atšķirības nevar pārvarēt, un 

dažādi skeneri uzrāda atšķirīgus 

kvantitatīvos rādītājus. Tomēr SUV 

mainīgumu daudzcentriskos pētījumos var 

būtiski samazināt, veicot vairākus 

piesardzības pasākumus un izmantojot 

procedūras, kas samazina iepriekš minēto 

faktoru izraisīto SUV mainīgumu.  Tādējādi 

attēlu kvalitātes optimizācija SUV mērījumu 

apmaiņas un salīdzināmības nodrošināšanai 

balstās uz principiem, kuru mērķis ir 

samazināt SUV mainīgumu dažādās vietās 

[6, 32, 33, 34]. PET procedūru 

standartizācija risina šādus jautājumus:  

1. pacienta sagatavošanas procedūras 

2. FDG ievadīšanas procedūras 

3. PET pētījuma statistika, attēla kvalitāte un 

SNR 

4. "Klīniskā attēla" izšķirtspēja/kontrasta 

atgūšana 

5. Datu analīzes procedūras un SUV 

normalizācija 

6. Īpaši daudzcentru kvalitātes kontroles 

pasākumi 

Šie īpašie temati tiks īsi aplūkoti turpmāk, 

galveno uzmanību pievēršot praktiskajām 

sekām. 

 

Šie īpašie temati tiks īsi aplūkoti turpmāk,  

galveno uzmanību pievēršot praktiskajām 
sekām. Ieinteresētajiem lasītājiem ieteicams 
iepazīties ar vairākiem citiem darbiem, 
kuros šie jautājumi ir izklāstīti sīkāk [2, 
21,35, 36, 37, 38, 39, 40]. 

 

Pacienta sagatavošanas procedūras 

Pacienta sagatavošanas procedūras apraksta 

visus pasākumus, kas jāveic pirms FDG 

ievadīšanas un PET-CT izmeklējuma. Lai 

maksimāli palielinātu uzņemšanu audzējos 

un samazinātu uzņemšanu veselos audos, 

tādējādi optimizējot PET pētījuma attēla 

kvalitāti gan diagnostikai, gan kvantitatīvai 

noteikšanai, ir nepieciešama atbilstoša 

pacienta sagatavošana. Turpmāk aplūkoti 

divi svarīgākie jautājumi, kas ietekmē 

klīnisko procedūru no praktiskā viedokļa. 

FDG uzņemšana laika gaitā mainās. Tāpēc 

laika intervāls, ko piemēro starp FDG 

ievadīšanu un PET pētījuma sākumu, pēc 

iespējas precīzāk jāsaskaņo starp dažādās 

vietās veiktajiem skenējumiem. Parasti par 

pieņemamu uzskata 60 min intervālu ar 

pielaidi +/- 5 min. Ja PET izmeklējumus veic 

atbildes reakcijas monitorēšanai, jāņem vērā 

atbilstošs intervāls starp terapijas cikla 

beigām un PET izmeklējumu, jo FDG 

uzsūkšanās var ievērojami mainīties īsi pēc 

(ķīmijterapijas) [6]. Optimālais intervāls ir 

specifisks pētījumam un nepieciešams veikt 

turpmākus pētījumus [3].  

Tā kā gan glikoze, gan FDG tiek aktīvi 

transportēti šūnās, glikozes līmenis asinīs 

ietekmē FDG uzsūkšanos un tādējādi arī SUV. 

Augsts glikozes līmenis asinīs izraisa zemāku 

FDG uzsūkšanos un līdz ar to zemāku SUV. Ja 

tas netiek pienācīgi ņemts vērā, augsts 

glikozes līmenis asinīs var radīt (nepareizus) 



 

 

 

 

 

zemākus SUV datus un arī traucēt PET attēlu 

vizuālo interpretāciju. Tāpēc ir svarīgi, lai 

glikozes līmenis asinīs pirms FDG 

ievadīšanas būtu normas robežās. Parasti 

normālu glikozes līmeni asinīs (<7 mmol/l) 

var sasniegt, pirms PET izmeklējuma 4 - 6 

stundas neēdot. Pirms FDG ievadīšanas 

jāpārbauda glikozes līmenis asinīs. Ja 

glikozes līmenis asinīs ir paaugstināts (>7 

mmol/l), PET-CT izmeklējumu vēlams 

pārcelt uz citu laiku [31], ja tas ir klīniski 

iespējams. 

FDG ievadīšana 

Precīzi jāzina ievadītā FDG neto deva. 

Jāizvairās no paravenozas injekcijas, un 

atlikušajai aktivitātei šļircē vai ievadīšanas 

sistēmā jābūt minimālai (<3 %) vai arī tā 

jāmēra, lai to varētu uzskaitīt. Ieteicams ieviest 

pareizas ievadīšanas procedūras, kas 

nodrošina, ka ir zināma ievadītā neto deva. 

Pieņemtās un patiesās ievadītās neto devas 

neatbilstības radīs nepareizus SUV datus. Neto 

ievadītās devas aprēķinā jāiekļauj arī 

atbilstošas korekcijas attiecībā uz sabrukšanu, 

un tam nepieciešama precīza pulksteņu 

sinhronizācija visā nodaļā. Starp FDG dozas 

kalibrēšanas laiku un PET pētījuma sākuma 

laiku jāpiemēro sabrukšanas korekcija.  

Jāatzīmē, ka pareizam SUV novērtējumam ir 

svarīgi trīs laika punkti: a)  FDG devas 

kalibrēšanas laiks vai devas noteikšanas laiks, 

t. i., laiks, kad tiek noteikts pacientam 

ievadāmās FDG (MBq) daudzums; b) injekcijas 

vai ievadīšanas laiks un c) PET-CT iegūšanas 

sākums.  

Atšķirība starp injekcijas laiku un PET-CT 

iegūšanas sākumu nosaka uzņemšanas 

periodu, kuram jābūt pēc iespējas tuvākam 

60 min. Laika starpība starp devas 

kalibrēšanas laiku un PET-CT iegūšanas 

laiku ir vajadzīga, lai iegūtu FDG devu, kas 

koriģēta pēc sabrukšanas, PET-CT pētījuma 

sākumā. Alternatīvi FDG devu ievadīšanas 

laikā var ievadīt. 

PET-CT sistēmā pacienta iegūšanas 

iestatīšanas laikā. Pēdējā gadījumā izzušanas 

korekcija jāpiemēro intervālam starp FDG 

dozas kalibrēšanas (vai analīzes) laiku un 

ievadīšanas laiku, pieņemot, ka skenera 

programmatūra tad ņem vērā izzušanu starp 

ievadīšanas un skenēšanas sākuma laiku 

(kas jāpārbauda).  

 

Attēla kvalitāte 

PET pētījuma kvalitāte ir atkarīga no 

daudziem tehniskiem faktoriem, kas 

aplūkoti šīs nodaļas pirmajā sadaļā. 

Klīniskajā praksē attēla kvalitātes atšķirības 

var rasties skenera jutības atšķirību, relatīvā 

gultas pārklājuma starp secīgām gultas 

pozīcijām un pacienta svara dēļ. Tāpēc šie 

faktori var arī palielināt SUV mainīgumu 

starp skeneriem, institūtiem un pacientiem. 

Turklāt slikta skenēšanas statistika izraisa 

SUV augšupvērstu novirzi [35]. Skenēšanas 

statistikas atšķirības starp centriem un 

subjektiem var mazināt, nosakot FDG devu, 

atkarībā no pacienta svara, relatīvās gultas 

pārklājuma nākamajās gultas pozīcijās un 

emisijas skenēšanas iegūšanas režīma (2D 

pret 3D) un iegūšanas ilguma (vienā gultas 
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vienībā). EANM vadlīnijās par 

onkoloģiskajiem FDG PET-CT pētījumiem ir 

sniegti ieteikumi par FDG devu [31]. Lai gan 

šie ieteikumi ir uzlabojums salīdzinājumā ar 

vienotu dozēšanas procedūru, t. i., visi 

pētāmie saņem vienādu FDG devu 

neatkarīgi no skenera veida un pacienta 

svara, ir nepieciešama turpmāka FDG devas 

optimizācija atkarībā no iepriekšminētajiem 

parametriem, un tā var būt atkarīga no 

skenera.  

 

"Klīniskā" attēla izšķirtspēja vai kontrasta 

atgūstamība  

Klīniskajā praksē novērojamo izšķirtspēju 

un/vai kontrasta atgūstamību lielā mērā 

nosaka izmantotie rekonstrukcijas 

iestatījumi. Iteratīvās rekonstrukcijas 

algoritmus galvenokārt izmanto FDG visa 

ķermeņa PET pētījumu rekonstrukcijai. 

Dažādi šo algoritmu parametri, piemēram, 

iterāciju un apakškopu skaits, relaksācijas 

koeficienti, vokselu izmērs un 

pēcrekonstrukcijas attēla filtra iestatījumi, 

nosaka praksē novērojamo "klīnisko" 

kontrasta atgūšanu [41, 42].  

Turklāt, lai nodrošinātu pietiekamu attēla 

rekonstrukcijas konverģenci, ir 

nepieciešams pietiekams iterāciju skaits (vai 

tā reizinājums ar apakškopu skaitu). 

Nepietiekama konverģence izraisa zemāku 

kontrasta atgūšanu (un līdz ar to zemāku 

SUV) un padara bojājuma SUV vairāk 

atkarīgu no tā apkārtnes SUV. Kontrasta 

atgūšanas atšķirības, iespējams, ir viens no 

galvenajiem faktoriem, kas veicina SUV 

mainīgumu starp centriem [21]. 

 

Tāpēc kontrasta atgūšanas saskaņošana 

starp centriem un skeneriem ir būtiska 

daudzcentru pētījumos, kamēr metodes 

daļējā tilpuma efekta korekcijai nav plaši 

pieejamas vai apstiprinātas/apstiprinātas. 

Kontrasta atgūšanu var panākt, stingri 

nosakot rekonstrukcijas iestatījumus katram 

skenera tipam, un tā jānosaka, izmantojot 

īpašus QC fantomu eksperimentus.  

 

Datu analīzes procedūras un SUV 

normalizācija  

Pirmais solis SUV iegūšanā ir marķiera 

uzņemšanas novērtēšana, novietojot ROI virs 

audzēja vai audzējā, kas redzams PET-CT 

attēlos. Var izmantot dažādas ROI stratēģijas, 

piemēram, manuāli definēt 2D un 3D ROI vai 

pusautomātiski ģenerēt ROI, fiksēta izmēra 

ROI un izmantot maksimālās intensitātes 

vokselu. Visām ROI stratēģijām ir specifiski 

trūkumi un priekšrocības attiecībā uz 

lietošanas ērtumu, precizitāti un precizitāti. 

Maksimālās vokseļa vērtības izmantošana 

varētu būt pievilcīga, jo tā ir mazāk atkarīga 

no manuālo vai pusautomātisko ROI 

procedūru veiktspējas, taču paaugstināta 

trokšņa līmeņa gadījumā tā var ciest no 

augšupvērstas novirzes [35]. Skaidrs, ka PET 

pētījumā iegūtais uzņemšanas līmenis (SUV) 

ir atkarīgs no ROI metodikas, un daudzcentru 

pētījumā visos skenējumos un institūtos 

metode jāizmanto konsekventi. 

 

Vairumā gadījumu SUV normalizē pēc 

ķermeņa svara (SUV-BW), kā norādīts 1. 

vienādojumā. Izmanto arī citas 

normalizācijas, piemēram, liesās ķermeņa  



 

 

 

 

 

 

 

 

1. vienādojums 

 

Masas un ķermeņa virsmas laukuma [37]. 

Tomēr par vispiemērotāko normalizācijas 

koeficientu joprojām notiek diskusijas. Tāpēc ir 

ieteicams papildus pacienta svaram izmērīt arī 

pacienta augumu, lai varētu piemērot visas 

dažādās SUV normalizācijas. Turklāt SUV 

aprēķinā var iekļaut korekciju attiecībā uz 

glikozes līmeni plazmā (2.vienādojums). 
2. vienādojums 

Tomēr, lai gan teorētiski precīzākus 

rezultātus var iegūt, koriģējot SUV atbilstoši 

plazmas glikozes līmenim, papildu 

korekcijas koeficienta ieviešana SUV 

aprēķinā var pasliktināt reproducējamību, 

jo īpaši, ja tas nav pareizi izmērīts [43].  

 

2. vienādojumā ACvoi ir vidējā aktivitātes 

koncentrācija VOI virs audzēja, FDG doza ir 

neto ievadītā deva, kas koriģēta, ņemot vērā 

sabrukumu starp devas kalibrēšanas laiku 

un PET pētījuma sākuma laiku, un BW ir 

izmērītā ķermeņa masa. Vienādojumā 2. 

plazmas glikozes līmenis (Pglu) ir 

normalizēts ar populācijas vidējo vērtību 5,0 

(noapaļota o( vērtība). Īpaši daudzcentru 

kvalitātes kontroles pasākumi Kvalitātes 

kontroles pasākumi, kas paredzēti 

daudzcentru PET pētījumiem, jākoncentrē 

uz trim punktiem: (a) pareiza PET vai PET-

CT kameras darbība saskaņā ar 

specifikācijām; (b) precīza (10 % robežās) 

PET vai PET-CT skenera relatīva kalibrēšana 

attiecībā pret dozas kalibratoru, ko izmanto 

pacienta FDG devas mērīšanai, un (c) 

aktivitātes koncentrācijas vai kontrasta 

atgūstamības verifikācija kā sfēras lieluma 

funkcija, lai nodrošinātu izšķirtspējas vai 

kontrasta atgūstamības atbilstību starp 

centriem daudzcentriskā pētījumā. 

 

Visi skeneri ir aprīkoti ar (daļēji) 

automatizētām procedūrām PET-CT 

sistēmas ikdienas kvalitātes kontrolei. Testa 

laikā parasti tiek ziņots par aparatūras 

kļūmēm vai novirzēm, kas izraisa 

nepieņemamus attēla kvalitātes zudumus. 

Procedūras ir specifiskas skenerim, un tās 

nodrošina ražotājs. PET-CT skeneru 

gadījumā visi ikdienas testi jāveic gan PET, 

gan CT skenera sastāvdaļām. Skaidrs, ka 

pirms (jebkādas) klīniskās izmantošanas visi 

testi jāveic bez kļūdām. 

 

PET-CT skenera relatīvā kalibrēšana pret 

dozas kalibratoru, ko izmanto pacienta FDG 

dozas mērīšanai, sniedz informāciju par 

iespējamām neatbilstībām PET-CT un dozas 

kalibratora kalibrēšanā. Savstarpējā 

kalibrēšana (un tās pārbaude) ir tikpat 

svarīga kā atsevišķu ierīču kalibrēšana. To 

var viegli saprast no 1.vienādojuma. 
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Aprēķinot SUV, ar PET izmērītā FDG 

uzņemšana vienādojuma saucējā iekļaujas 

vienādojumā, bet ievadītā deva, kas izmērīta, 

izmantojot dozas kalibratoru, tiek izmantota 

saucējā. Līdz ar to jebkura neatbilstība 

absolūtajā kalibrēšanā rada nepareizu SUV. 

Tāpēc, lai iegūtu pareizus SUV datus, precīza 

relatīvā (savstarpējā) kalibrēšana ir vēl 

svarīgāka nekā atsevišķu ierīču (atsevišķu) 

kalibrēšanas precizitāte (dozas kalibratora 

un PET skenera). Starpinstitūciju SUV 

mainīgumu lielā mērā veicina atšķirības 

telpiskā attēla izšķirtspējā vai kontrasta 

atgūšanā starp dažādām PET-CT sistēmām 

daudzcentru pētījumā [21]. Katram skenera 

tipam var noteikt iegūšanas un 

rekonstrukcijas parametru priekšrakstus, 

lai izpildītu izšķirtspējas un konverģences 

kritērijus. Tomēr, attīstoties jauniem PET-

CT skeneriem un (rekonstrukcijas) 

programmatūrai, šie priekšraksti novecos. 

Turklāt izšķirtspēju parasti mēra, 

izmantojot punktveida avotus, kas var sniegt 

optimistisku "klīniskās" izšķirtspējas 

novērtējumu iteratīvo rekonstrukcijas 

metožu gadījumā.  Tāpēc kontrasta 

atgūšanas koeficienti ir klīniski nozīmīgāks 

izšķirtspējas un konverģences rādītājs. 

Aktivitātes koncentrācijas atgūšanas 

koeficients ir attiecība starp FDG uzņemšanu 

sfērā, ko izmēra PET-CT sistēma, 

salīdzinājumā ar reālo FDG 

uzņemšanu.Atgūstamības koeficientus var 

izmērīt, izmantojot fantomus, kas satur 

dažāda lieluma sfēras. 

Kontrasta atgūšanas koeficientu absolūtās 

vērtības un to relatīvās izmaiņas, mainoties 

sfēras lielumu nodrošina labu rādītāju 

vispārējam daļēja tilpuma efektam, kas 

novērots apstākļos, kuri ir klīniski 

nozīmīgāki [21]. Ja dažādas sistēmas 

nodrošina līdzīgus (absolūtos) atgūstamības 

koeficientus, kas izmērīti standartizētā 

veidā, izšķirtspēja (un daļējā tilpuma efekti) 

ir pietiekami saskaņota, lai nodrošinātu 

klīnisko SUV datu savstarpēju apmaiņu 

dažādās iestādēs/centros. 

Kopsavilkums 

PET būtībā ir kvantitatīva attēlveidošanas 

metode. Šajā nodaļā vispirms ir aprakstīti 

daži pamatinformācijas avoti par PET 

principiem un PET instrumentiem, tādējādi 

sniedzot lasītājam pietiekamu izpratni par 

PET kvantitatīvo raksturu. Tā kā PET 

pētījumu kvantitatīvais raksturojums ir 

atkarīgs arī no metodēm un procedūrām, kas 

tiek izmantotas PET iegūšanas, attēla 

rekonstrukcijas un datu analīzes laikā, ir 

svarīgi izprast šādu faktoru ietekmi uz 

galveno klīnisko kvantitatīvo parametru - tā 

saukto standartizēto uzņemšanas vērtību. 

Tāpēc šīs nodaļas otrajā daļā galvenā 

uzmanība ir pievērsta dažu galveno faktoru 

skaidrojumam, kas ietekmē SUV un 

(atbilstošās) procedūras PET kvantitatīvās 

attēlveidošanas optimizācijai. 

Pateicības 
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Ievads 

Šī nodaļa sākas ar pārskatu par 

datortomogrāfijas (CT) attīstību un CT 

sistēmas pamatkonfigurācijas izklāstu. Pēc 

tam tiek aplūkota attēlu veidošana, galveno 

uzmanību pievēršot attēlu iegūšanai, 

rekonstrukcijai un pēcapstrādei. Pēc tam tiek 

izcelti vispārīgi CT parametri un 

terminoloģija, lai atbalstītu atlikušo nodaļas 

daļu, kurā aplūkota CT protokola 

optimizācija un vājināšanās korekcija PET-

CT. Tiek aplūkotas galvenās iespējamās 

kļūdas, kas var izraisīt PET un CT attēlu 

kvalitātes pasliktināšanos, ja netiek ievērota 

labākā prakse. Ieteicams izlasīt ieteicamo 

literatūru un atsauces, ja jums nav 

iepriekšēju zināšanu vai priekšzināšanu par 

CT, lai gūtu plašāku ieskatu šajā tēmā. 

CT attīstība un CT skenera 
pamatkonstrukcija 

CT skenēšanu izgudroja Geoffrey Hounsfield 

1970. gados. Sākotnēji vienā rentgena 

lampas rotācijā tika iegūts tikai viens attēls, 

un attēla kvalitāte bija ļoti zema 

salīdzinājumā ar detalizācijas un 

izšķirtspējas līmeni, ko iespējams sasniegt 

mūsdienās. Pēdējo 20 gadu laikā 

datortomogrāfijas tehnoloģija ir ievērojami 

attīstījusies, 90. gados ieviešot spirālveida 

datortomogrāfiju un pēc tam ieviešot 

vispirms divu slāņu datortomogrāfijas 

skenerus un pēc tam daudzslāņu skenerus 

ar iespēju ģenerēt 16, 64 un 128 slāņus katrā 

rotācijā. 

Lai palīdzētu izprast CT pamatprincipus, ir 

nepieciešamas zināšanas par CT sistēmas 

pamatkonfigurāciju. 1. attēlā norādītas trīs 

galvenās sastāvdaļas: CT skeneris, datori, 

kas kontrolē skeneri, un sistēmas attēlu 

attēlošanas/attēlu arhivēšanas aspekti. 

2. attēlā parādīts tipisks PET-CT skeneris. 

Abām sistēmām ir kopīgs korpuss, CT 

skeneris atrodas priekšpusē, bet PET - 

aizmugurē. Centrālo atveri un apkārtējās 

struktūras korpusa iekšpusē sauc par gantri. 

Gantrijs ir rotējoša konstrukcija, pa kuru 

pacients pārvietojas uz pacienta galda datu 

iegūšanas laikā. Tajā atrodas rentgena 

caurule, rentgena starojuma ģenerators, 

slīdēšanas gredzeni, detektori, kolimatori un 

digitālā datu ieguves sistēma (DAS) [1].  

Rentgena staru lampa ir atbildīga par 

rentgena staru fotonu ražošanu. Filtri ir 

atbildīgi par zemas enerģijas rentgena 

fotonu atdalīšanu, tādējādi samazinot 

pacienta dozu (sīkāk aprakstīts turpmāk 

šajā nodaļā). Kolimatori tiek izmantoti, lai 

noteiktu griezuma biezumu un lokalizētu 

rentgena staru lauku uz interesējošo 

apgabalu. Detektori uztver rentgena staru 

fotonus pēc tam, kad tie ir izgājuši cauri 

pacientam, un pārveido tos. Galu galā 

pārvērš digitālā informācijā, izmantojot 

DAS. 

4. nodaļa: CT instrumentācija un 

CT protokolu optimizācijas principi 

Anna Hītkote, Eimija Vareinga, Andžela Mīdūza 
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1. att.: Tipiska datortomogrāfijas attēlveidošanas sistēmas konfigurācija 

2. att.: Tipiska PET-CT iekārta 

PET & CT skeneris 
koplietojamā korpusā 

Ge ntr i j s  

Pacienta galds 



 

 

 

  

 

Izmeklējuma laikā pacients guļ uz pacienta 

galda. CT laikā galds pārvietojas caur skenera 

gentriju un pēc tam tālāk PET skenēšanai uz 

korpusa aizmuguri. Lai nodrošinātu, ka attēlu 

iegūšanas laikā galds droši pārvietojas, tam ir 

noteikts svara ierobežojums. 

Datorsistēma, kas “vada” skeneri, saņem 

attēla datus no DAS un piemēro virkni 

rekonstrukcijas algoritmu, lai iegūtu 

šķērsgriezuma attēlu. Attēlu iegūšana, 

rekonstrukcija un pēcapstrāde. Sistēmas 

pamatkonfigurācija ir izklāstīta iepriekš; 

tagad mēs pievērsīsimies attēlu veidošanai, 

kas sīkāk iedalīta attēlu iegūšanā, 

rekonstrukcijā un pēcapstrādē. 

Attēlu iegūšana, rekonstrukcija un 

pēcapstrāde 

Sistēmas pamatkonfigurācija ir izklāstīta 

iepriekš; tagad mēs pievērsīsimies attēla 

producēšanai, kas tiek iedalīta tādās 

apakškategorijās kā attēla iegūšana, 

rekonstrukcija un pēcapstrāde. 

Iegūšana  

Rentgena lampai rotējot ap pacientu, 

detektori mēra starojumu, kas caur pacientu 

izstarots no dažādām vietām (3. attēls). 

Vājināšanās mērījumus aprēķina dators un 

saglabā kā neapstrādātu datu failus (ko sauc 

arī par projekcijām). Mūsdienu skeneri 

apkopo projekcijas no 360° leņķa un parasti 

uz vienu attēlu mēra 800-1500 projekciju.  

 

Atenuācija ir attēla intensitātes 

samazināšanās. Staru kūļa intensitāte, tam 

šķērsojot objektu - daži fotoni tiek absorbēti, 

citi izkliedēti. CT gadījumā vājināšanās ir 

atkarīga no efektīvo atomu blīvuma 

(atomi/tilp.), absorbenta atomu skaita un 

fotonu enerģijas (3. attēls).  

 

Datorsistēma saņem digitālos datus no DAS 

un apstrādā tos, lai rekonstruētu 

šķērsgriezuma attēlu.

3. att.: Datu iegūšanas process 
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Rekonstrukcija  

Detektori iegūst informāciju par diferenciālo 

vājinājumu un pārvērš to ciparu signālā. Attēla 

rekonstrukcijā iesaistītie datorprocesi ietver 

algoritmus, konvolūciju un interpolāciju. 

Algoritms būtībā ir matemātiska formula - 

datortomogrāfijas scenārijā attēla 

rekonstrukcijai izmanto algoritmus. 

Konvolūcija ir matemātisks process, ko 

izmanto attēla pārveidošanai. Interpolācija tiek 

īpaši izmantota spirālveida skenēšanā, un tas ir 

matemātisks process, lai aprēķinātu vai 

novērtētu informāciju, pamatojoties uz 

zināmām blakus esošās informācijas vērtībām. 

Interpolācija 

Lineārā interpolācija (4. attēls), kas 

pazīstama arī kā z-interpolācija, ļauj izveidot 

konsekventu datu kopumu no apjoma, 

izmantojot patvaļīgu attēla pozīciju, kas 

pazīstama kā zR. Tā ļauj lineāri interpolēt 

datus, kas izmērīti noteiktā leņķa pozīcijā tieši 

pirms un pēc noteiktās tabulas (griezuma) 

pozīcijas (zR). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. att.: Diagramma, kas demonstrē interpolāciju 

Interpolācijas process ir nepieciešams, jo, 

aprēķinot attēlus no 360 ° spirāles, rodas attēla 

artefakti, jo segmenta sākumā un beigās tiek 

mērītas dažādas objekta zonas. 

Konvolūcija un atpakaļ-projekcija 

Interpolētajiem datiem pēc tam veic 

konvolūcijas un atpakaļprojekcijas 

procedūru, lai iegūtu galīgo CT attēlu. Veicot 

atpakaļprojekciju, katra iegūtā projekcijas 

vērtība tiek ievietota atbilstošajā apgabalā 

attēla matricā. Vienkāršā atpakaļprojekcijā 

katru projekcijas vērtību pievieno visām 

attēla jomām virzienā, kurā tā iegūta. 

Atsevišķas atpakaļprojekcijas metodes 

rezultātā attēls ir neaustrs un neatbilstošs. Lai 

novērstu neaustrumu, pirms 

atpakaļprojektēšanas katru projekciju "savij". 

Ir svarīgi atzīmēt, ka konvolūcijai un 

atpakaļprojekcijai būtu jāvelta atsevišķa 

nodaļa, tāpēc mēs iesakām šo jēdzienu 

padziļināti izpētīt, ja ir nepieciešami papildu 

paskaidrojumi. 

CT attēls 

CT ir to struktūru lineāro vājināšanās 

koeficientu μ(x,y) mērīšana un 

"demonstrēšana", caur kurām izmeklēšanas 

laikā iet rentgena staru kūlis. Vērtību μ pārvērš 

CT vērtībā attiecībā pret ūdens vājināšanos; tas 

tiek darīts, lai šo vērtību padarītu lietotājam 

draudzīgāku. CT vērtība/skaitlis tiek attēlots 

Hounsfīlda vienībās (HU).  

 



 

 

 

 

 

 

 

Audiem (T) ar vājināšanās koeficientu μT, CT 

vērtība tiek definēta šādi [2]: 

CT vērtība = (μT μ ūdens)/μ ūdens × 1000 HU 

Tāpēc katrs atsevišķais audu tips, piemēram, 

tauki vai kaulaudi, tiek parādīts ar atšķirīgu 

HU/CT vērtību. Parasti pieņem šādas CT 

vērtības: ūdens = 0, gaiss = -1000 un blīvs kauls = 

+1000. 5.attēlā parādīta Haunsfīldas skala un 

sniegti turpmāki piemēri dažādām audu blīvumu 

vērtībām. 

5. att.: Haunsfīlda vienību skala 

 

Pēcapstrāde  

Pēcapstrāde ir termins, ar ko apzīmē iekārtas 

operatora iespējas manipulēt ar iegūto 

datortomogrāfijas attēlu un veikt tā apstrādi. 

CT operatoram ir pieejamas dažādas 

pēcapstrādes funkcijas:  

• Formatēšana – manipulācija ar attēla 

kontrastu, lai vizualizētu noteiktu 

struktūru vai audu veidu. 

• Multiplanārās rekonstrukcijas (MPR) – 

2D attēlu ģenerēšana sagitālajā, 

koronālajā, aksiālajā plaknē. 

• 3D attēlveidošana – 3D attēlu 

ģenerēšana, piemēram, virsmas 

ēnojuma (SSD) rekonstrukcijas, ko 

izmanto ortopēdiskajā attēlveidošanā un 

maksimālās intensitātes projekcijas 

(MIP). 
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Visbiežāk izmantotā pēcapstrādes metode CT ir 

manipulācija ar loga platumu (WW- window 

width) un loga līmeni (WL- window level). WW 

tiek definēts kā CT skaitļu diapazons, kas 

atrodas attēla robežās, savukārt WL tiek 

definēts kā skaitlis, attēla diapazona 

centrā/vidējā punktā. Piemēram, skatot attēlus, 

mēs izvēlamies WL iestatījumus, lai attēlotu 

interesējošo audu blīvumu, piemēram, WL 40 = 

nieres. WW nosaka kontrasta līmeni attēlu 

kopumā, piemēram, WW = 400. Šajā piemērā 

diapazons tiks demonstrēts līmeņos no -160 

līdz +240. Ir svarīgi atzīmēt – jo šaurāks WW, jo 

lielāks būs attēla kontrasts. 6.attēlā ir sniegts 

piemērs tam, kā iestatījumu izvēle var ietekmēt 

attēlveidošanas rezultātus.  

 

Pēc pēcapstrādes pabeigšanas CT iegūtie 

attēli tiks arhivēti. PET vajadzībām dati tiks 

izmantoti PET datu vājināšanās korekcijai. 

Pēc tam CT iegūtie dati tiks attēloti kā CT un 

būs vizualizējamas PET-CT datu kopas, kas 

palīdz patoloģiju anatomiskās lokalizācijas 

noteikšanai (tas tiks apspriests vēlāk 

grāmatas nodaļā). Iegūtos attēla datus var 

arhivēt optiskajā diskā vai kompaktdiskā, kā 

arī attēlu arhivēšanas komunikācijas sistēmā 

(PACS). 

6.a, b attēls: Aknu metastāžu attēli. Trīs aknu 

metastāzes (1-3) var redzēt, izmantojot 

standarta vēdera dobuma loga iestatījumus 

400 WW un 40 WL (a), bet ceturto metastāzi 

(4, bultiņa) var skaidri vizualizēt, ja izmanto 

šauru WW/WL iestatījumu - 250 WW un 40 

WL (b). 

2 

1 

3 

4 

 



 

 

 

 

 

CT vispārīgie parametri un terminoloģija 

Zemāk redzams saraksts ar kopējiem 

parametriem un CT lietotā terminoloģija. 

Izpratne un zināšanas par terminoloģiju būs 

nepieciešamas šīs nodaļas apgūšanai. 

 
• Iegūšana – vienas nepārtrauktas 

skenēšanas process bez pauzes, kurā 
tiek iegūta datu kopa. 

• kV – rentgena starojuma 
caurstarošanas jauda. 

• ma – rentgena spuldzes strāva. 
• mas – mA × s. 
• s – laiks (sekundes). 

• Solis (pitch) – gareniskais attālums (mm), 

ko izmeklējuma galds garenvirzienā 

pārvietojas viena gentrija apgrieziena 

laikā. 

• Soļa koeficients (pitch ratio - PR) – 

solis (pitch) dalīts ar šķēles biezumu, 

piemēram, 1,5 vai 1,5:1. 

• Attēla indekss (image index) – attālums 

(mm) starp divu secīgu griezumu 

centriem. 

• Attēli vienā apgriezienā – solis (pitch), 

dalīts ar attēla indeksu. 

• Attēlu skaits – kopējais attēlu skaits, 

kas rekonstruēts vienai iegūtai datu 

kopai. 

CT protokola optimizācija (devas 

samazināšanas stratēģijas) 

Ir pieejamas vairākas metodes un 

paņēmieni, lai samazinātu starojuma devu, 

tostarp automātiska (Auto mA) mA, viedā 

(Smart mA) mA, mA diapazona 

ierobežošana un optimāla pacienta 

pozicionēšana: 

1.  Automātiska mA (Auto mA) - mA 

modulācija uz vienu apgriezienu, 

pamatojoties uz pēdējo iegūto skenēšanas 

topogrammu un lietotāja izvēlēto trokšņa 

indeksu. Auto mA modulē pacienta devu z 

kustības virzienā un nodrošina nemainīgu 

attēla kvalitāti neatkarīgi no pacienta 

izmēra. 

Trokšņa indeksa vērtība (Noise index – NI) 

sniedz lietotājam iespēju veikt  vienas un tās 

pašas skenēšanas reproducēšanu vēlākā laikā. 

Trokšņa indekss apzīmē rentgenstaru fotonu 

skaitu vienā rotācijā.  Trokšņa indeksa vērtību var 

noteikt lietotājs. Tas ir unikāls atbilstoši 

konkrētajam griezuma biezumam un skenēšanai 

izvēlētajai pacienta ķermeņa daļai. Trokšņa 

indeksa vērtības izvēle ir atkarīga no radiologam 

pieņemamā trokšņa līmeņa konkrētajam 

datortomogrāfijas izmeklējumam. CT iekārta 

automātiski izvēlas trokšņa indeksa vērtību no 

iepriekš iestatīto parametru robežām, izvēloties 

lampas strāvu (mA), kas nepieciešama, lai 

uzturētu izvēlēto trokšņa līmeni. 

2. Viedā mA (smart mA) – mA modulācija, 

iekārtai rotējot ap pacientu. MA lielums 

katrā rotācijā ir balstīts uz pēdējo iegūto   
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 7. att.: devas modulācija, lietojot Smart mA 

topogrammu un izvēlēto trokšņa indeksu. 

Viedā mA var tikt izmantota kopā ar 

automātisko mA, lai vēl vairāk samazinātu 

pacienta iegūto jonizējošā starojuma devu. 

Izmantojot viedo mA, staru kūlis tiek modulēts 

četras reizes, lai līdz minimumam samazinātu 

starojuma devas dozu (7. attēls).   

 

3. mA diapazona ierobežojums (mA range 

limitation) - Izmantotā mA ekspozīcija var tikt 

"ierobežota", ja iestatītais maksimālais 

pieļaujamais ekspozīcijas līmenis ir sasniegts. 

Kad tiek sasniegtas maksimālās mA, attēla 

kvalitāte ir pasliktināta, jo attēla troksnis ir 

lielāks nekā izvēlētais trokšņa indekss. Tādēļ ir 

svarīga adekvāta parametru izvēle. PET-CT 

vajadzībām ir nepieciešama tikai mazas devas 

attēla iegūšana, jo mērķis ir iegūt attēlu tieši 

PET datu vājināšanas korekcijai (parasti kā 

ierobežotā vērtība ir 80-110 mA). Tā kā tas nav 

paredzēts "diagnostiskās" datortomogrāfijas 

attēlu izgatavošanai, dažiem attēliem CT ir 

sagaidāma attēla kvalitātes pasliktināšanās. 

 

4. Pacienta pozīcija – PET-CT sistēmām ir 

iespēja mainīt galda augstumu, pacientam 

atrodoties gentrijā. Ir būtiski, lai darbinieks 

zinātu, cik svarīga ir pacienta ķermeņa centrālā 

novietojuma nodrošināšana redzamības zonā  

un izprastu, kā tas var ietekmēt turpmāko 

attēla kvalitāti un pacienta iegūto 

starojuma dozu. Cenšoties uzlabot un 

optimizēt abus minētos faktorus, CT tiek 

izmantoti filtri. 
8. att.: Tauriņveida filtra ietekme 

CT izmanto "tauriņveida" filtrus, lai mazinātu 

dozu uz virsmas, vājinot nevēlamo starojuma 

devu staru kūļa malā (8. attēls). 

 

Ir svarīgi nodrošināt, lai tiktu izvēlēts pareizs 

skenēšanas redzes lauks (SFOV), un ir  izvēlēts 

pareizais filtrs. Piemēram, galvas SFOV 

pēcapstrādei pievieno papildu algoritmu, lai 

samazinātu staru sacietēšanas artefaktu 

ietekmi uz kaulu un smadzeņu robežu. Šie 

faktori jāņem vērā attēlveidošanas protokola 

pārvaldības laikā un sākotnējā PET protokola 

izveidē. Tehnologam ir jāsaprot, kā filtru izvēle 

un, vēl svarīgāk, pacienta novietojums var 

ietekmēt attēla kvalitāti un pacienta dozas 

daudzumu, ja pacients nav centrēts FOV.  

 

9. attēlā parādīts, kā pacienta devu nelabvēlīgi 

ietekmē pacienta neprecīza centrēšana un kā 

pasliktinās iegūtie attēli. 

 



 

 

 

 

 

 

 

Ja pacients atrodas ārpus centra (FOV), ar 

fiksētiem mA, pacienta ķermeņa centru 

sasniegs pārāk maza jonizējošā starojuma 

deva, un ķermeņa virsma saņems pārmērīgu 

starojuma devu. Vēl svarīgāk ir tas, ka, 

izmantojot automātisko mA, ja pacients ir 

novirzīts no centra, aprēķini ar automātisko 

mA būs nepareizi. mA aprēķina, 

pamatojoties uz skenera veiktajiem 

aprēķiniem izocentrā. Tāpēc, pareiza 

pacienta pozicionēšana un pozicionēšanas 

lāzeru izmantošana ir ļoti svarīga, lai pēc 

iespējas labāk izmantotu filtrus, tādējādi 

uzlabojot attēla kvalitāti un pacienta 

ķermeņa virsmas saņemtās dozas 

samazināšanu.
 
 

 
10. att.: Kļūdainas  centrēšanas ietekme uz troksni attēlā 

 

 

 

 

 

 

Nepareizi centrējot pacientu, palielinās arī 

attēla troksnis (10. attēls). 
 
 
9. att.: Nepareizas centrēšanas ietekme uz pacienta 
dozu 
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Vājinājuma korekcija PET-CT 

attēlveidošanā 

Pieņemot, ka adekvāta mazas devas CT 

iegūšana PET vajadzībām ir nodrošināta, 

tālāk vajadzīgs apsvērt, kā šie dati tiks 

izmantoti vājināšanas nolūkos PET datu 

korekcijai. Jau daudzus gadus 

kodolmedicīnā plaši tiek izmantots attēlu 

korekcijas process, lai mazinātu vājināšanās 

artefaktus. Staru vājināšanās artefaktus 

kodolmedicīnas attēlveidošanā raksturo kā 

gamma staru zudumu, ko izraisa vai nu staru 

izkliede ārpus detektora FOV, vai organismā 

absorbcijas dēļ. Lai gan fotonu enerģija ir 

lielāka nekā SPECT izmantotajiem fotoniem, 

PET balstās uz divu fotonu vienlaicīgu 

izplūšanu pār lielāku vidējo fotona ceļa 

attālumu. Zināms, ka patiesas sakritības 

notikumu noteikšanas zudums PET ir saistīts 

ar, no 50 % līdz pat 90 % , PET, kas veikts 

pacientiem ar lielu ķermeņa masu. 

Vājināšanās korekcijas (AC) radītie skaitļu 

zudumi palielina attēla troksni, attēla 

artefaktus un attēla izkropļojumus (11. 

attēls). Šīs problēmas palielinās, izmeklējot 

pacientus ar lielāku ķermeņa masu (12. 

attēls).  

11. att.: Salīdzinājums starp nelietotu AC un AC PET MIP attēliem pacientam ar vidējo ĶMI 

 

Ne-AC A C  

Palielināta aktivitāte apgabalos ar 
 zemu vājinājumu (piepildīts ar gaisu, 

absorbcijas samazināšanās). 

Palielināta aktivitāte ķermeņa 
virsmas malā, jo virsmā nav 
vājinājuma, salīdzinot ar mazāk 
virspusējām struktūrām. 

Paaugstinātas aktivitātes zonas 
izkropļojas dažādas vājināšanās 
intensitātes dēļ dažādos virzienos 
(piemēram, dēļ urīnpūšļa)  
(Virdžīnijas Universitāte 2006). 



 

 

 

 

 

Vājināšanās korekcija var uzlabot vai 

pasliktināt bojājumu noteikšanu atkarībā no 

ķermeņa lieluma, FDG izvietojuma u. c. 

faktoriem. Tomēr, tas ļaus iegūt 

reālistiskāku radioaktivitātes izplatību, kas 

ir būtiska marķiera uzņemšanas 

kvantitatīvai noteikšanai. Iegūtās vērtības 

sauc par standartizētām uzņemšanas 

vērtībām (SUV). 

Vājinājuma korekcijas metodes PET 

Vēsturiski, pirms sāka izmantot 

datortomogrāfiju, PET attēlveidošanā tika 

izmantota transmisijas skenēšana, lai 

koriģētu vājinājumu emisijas datu 

retināšanā. Pirmās paaudzes skeneri 

izmantoja germānija-68/gadolīnija-68  

rotācijas stieņu avotus, lai iegūtu transmisijas 

attēlus. Vēlākās paaudzes skeneri apvienoja 

PET un CT vienā iekārtas korpusā.  

 

Gandrīz visi jaunie PET attēlveidošanas 

iekārtās ir kombinēti ar PET un CT skeneri. 

Tas lielā mērā ir saistīts ar praktisko un 

efektīvo pieeju, kas ļauj iegūt kopīgi 

reģistrētus anatomiskos un funkcionālos 

attēlus vienā skenēšanas sesijā. 13. attēlā 

parādīta PET ar CT vājināšanās korekciju. Ir 

veikts liels darbs, kas liecina, ka PET un CT 

attēlu datu sapludināšana ievērojami 

palielina gan jutīgumu, gan iegūto attēlu 

specifiskumu.  

 

12. att.: Salīdzinājums starp nelietotu AC un AC PET koronārajiem attēliem pacientam ar augstu ĶMI 

Ne-AC A C  

Patoloģiju grūti 
identificēt no 
tuvējiem 
audiem. 

Patoloģiju 
vieglāk 
identificēt. 
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13. att.: PET piemērs ar CT pavājināšanās korekciju. Augšā pa kreisi: visa ķermeņa CT izpētes attēls; augšā 
vidū: augšā pa labi: tas pats aksiālais griezums, tikai PET dati. Zemāk: sapludināts aksiālais griezums, kas 
parāda funkcionālās un anatomiskās informācijas reģistrāciju. 

CT datu un PET attēla 
sapludināšana. 

Vājināšanās korekcija un iespējamās kļūdas 

Šobrīd datortomogrāfija ir AC pamatizvēle. 

Papildus iepriekš minētajām CT-AC 

priekšrocībām, ir svarīgi apzināties arī šīs 

metodes iespējamos trūkumus. Lielākajai daļai 

onkoloģisko pacientu, kas nosūtīti uz PET 

izmeklējumu, ir veikts diagnostiskais 

datortomogrāfijas izmeklējums ar vai bez 

intravenozām vai perorālām kontrastvielām. 

Tāpēc PET-CT izmeklējumi visbiežāk tiek 

veikti, izmantojot zemas devas 

datortomogrāfijas metodi, kas bieži tiek 

apzīmēta kā "nediagnostiska" jeb diagnostiski 

nederīga. Tāpēc CTAC var būt liela 

neobjektivitātes iespēja. Tas ir tāpēc, ka 

izmērītā CT Haunsfilda vienība (HU), kas ir 

saistīta ar lineāro vājinājumu, ko rada rentgena 

staru kūlis, ir jāpārveido uz atbilstošo augstāko 

PET fotonu enerģiju (511 keV). Pēc tam pikseļi 

tiek segmentēti, pamatojoties uz to HU, un 

attiecīgi mērogoti ar dažādiem algoritmiem. 

Lai gan lielākā daļa lietojumprogrammu, kurās 

izmanto visjaunāko programmatūru, var 

koriģēt neatbilstības, maiņstrāvas maiņas 

algoritmiem reizēm ir tendence 

"pārmainīties".  

Ir daudz literatūras ir publikāciju par CT-AC 

pārmērīgas korekcijas artefaktiem, tostarp 

par intravenozās kontrastvielas, perorālo 

kontrastvielu preparātu, ķīmijterapijas portu 

un citu blīvu/metālisku objektu artefaktiem. 

Samērā vienkāršs un būtisks risinājums 

ikvienam interpretējošajam ārstam ir 

novērtēt PET attēlus, kas nav saistīti ar non-

AC; tāpēc svarīgi, lai interpretācijai vienmēr 

tiktu sniegti dati, kas nav saistīti ar ne-AC [8]. 



 

 

 

 

 

 

14. att. sniegti divi piemēri, kur attēlos ir 

redzami artefakti, ir vizualizējams svītrveida 

svītrojumi pāri visam CT attēlam, kas liecina 

par pārmērīgas korekcijas artefaktiem. 

Redzams, ka elektrokardiostimulators 

liecina par ievērojamu atšķirību un artefaktu 

veidošanās ir neizbēgama. Tomēr metāla 

poga uz pacienta biksēm un tās radītie 

artefakti varēja tikt novērsti, labāk 

sagatavojot pacientu izmeklējumam. 

15.a,b att.: Pacienta roku pozīcija, kas ietekmē AC, 

lietojot mazas devas CT 

 

 

 

 

 

 

 

14a,b att.: CT-AC un iespējamā pārmērīga korekcija. a -  
kardiostimulators, kas izraisa svītru artefaktus; b -  
metāla poga uz pacienta biksēm. 
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Lai gan CT vājināšanās artefaktus var radīt 

nepareizs pacienta ķermeņa novietojums FOV 

(kā iepriekš apspriests), vienlīdz skenējot 

pacientus ar rokām gar ķermeņa sāniem var 

radīt staru kūļa sacietēšanas/pārrāvuma 

artefaktus visā vēdera rajonā, kur ir vislielākais 

pacientu ķermeņa blīvums (15. attēls). Tāpēc 

laba prakse paredz, ka pacientus skenē ar 

paceltām rokām virs galvas, ja tas ir iespējams. 

Ja pacients var pacelt tikai vienu roku, tas tiek 

pieņemts kā kompromiss. Ja rokas ir 

nepieciešamas FOV kā daļa no kopējā ķermeņa 

skenēšanas laukā, tās pienācīgi jāimobilizē virs 

vēdera priekšējās daļas. Tas nodrošina, ka tās 

atrodas FOV zonā un tādējādi samazina staru 

kūļa sacietēšanas artefaktu ietekmi. 

Secinājumi 

Kopsavilkumā ir sniegts pārskats par CT 

izstrādi, sistēmas pamatkonfigurāciju, CT 

aprīkojumu  un darbības pamatprincipiem. 

Konkrētāk tika skaidrotas, iespējamās 

nepilnības sākot no pacienta sagatavošanas 

un pozicionēšanas līdz pat "pārmērīgas 

korekcijas" komplikācijām. Ir svarīgi, lai 

tehnologs apzinās kļūmes, no kurām 

jāizvairās pirms attēla iegūšanas un, lai arī 

attēla interpretētājs zinātu, kā kļūdas ir 

vizualizējamas gadījumos, kad tās ir 

nenovēršamas. Īpaši svarīgi ir atsaukties uz 

attēlu datiem, kas ir non-AC attēli. Nobeigumā 

vēlamies vēlreiz uzsvērt, ka gadījumā, ja jums 

ir nelielas priekšzināšanas vai 

priekšzināšanas par datortehniku, būtu 

ieteicams izlasīt ieteiktos literatūras 

materiālus, lai gūtu labākas un padziļinātas 

zināšanas par šo tematu. 
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Ievads 

Tāpat kā attiecībā uz visām medicīnas 

attēlveidošanas iekārtām, izmantojot PET-

CT, pastāv juridiska prasība ieviest kvalitātes 

nodrošināšanas (KN) programmu, kas ietver 

atbilstošas kvalitātes kontroles (KK) 

procedūras. Sekmīga KN programma 

samazinās attēlu artefaktus, samazinot 

iespēju skenēt pacientus ar nepareizu 

aprīkojumu. Uzskaite ir jebkuras KN 

programmas būtiska daļa, jo tā pierāda, ka ir 

veikti attiecīgi testi un to rezultāti, kas tiek 

uzraudzīti. Rūpīgai rezultātu uzraudzībai 

jāpalielina sistēmas darbības laiks un 

jāuzlabo attēlu kvalitāte, nekavējoties 

identificējot defektus. PET-CT sistēmām 

vispārējie principi ir tādi paši kā jebkurai 

kodolmedicīnas attēlveidošanas iekārtai ar 

diviem papildu faktoriem: pirmkārt, CT 

iekļaušana un, otrkārt, PET attēlveidošanas 

kvantitatīvais raksturs. 

Šajā publikācijā izklāstītas prasības attiecībā 

uz KN un KK mērinstrumentiem ar 

pašreizējām PET-CT iekārtām, 

koncentrējoties uz PET aspektiem. To darot, 

tiek atzīts, ka praktiski visas pašreizējās 

iekārtas apvieno PET skeneri ar rentgena CT 

skeneri. Turklāt lielākā daļa izmeklējumu 

ietver Fluora-18 fluorodezoksiglikozes 

(FDG) izmantošanu, parasti visa ķermeņa 

režīmā un galvenokārt onkoloģijā. 

Jāatzīmē, ka daži aspekti, kas nepārprotami 

neietilpst šīs publikācijas aptverto jautājumu 

spektrā, piemēram, pacientu sagatavošana, 

var būt tikpat svarīgi PET-CT izmeklēšanā  

iegūtās diagnostiskās informācijas 

vispārējās kvalitātes nodrošināšanai;  

informāciju par šiem aspektiem var iegūt 

citur [1, 2]. 

KN programma 

Jebkura KN programma sākas ar 

uzstādīšanas darbu, lai pareizi izveidotu 

sistēmu un veiktu darbības uzlabošanas 

pasākumu kopumu, kam būtu jāatbilst 

pašreizējam NEMA NU 2-2007 standartam 

[3]. Šajā gadījumā mērķis parasti nav 

sagatavot izsmeļošu veiktspējas mērījuma 

datu kopumu, lai pilnībā raksturotu iekārtu 

(kas var būt piemērota etalona publikācijai 

par konkrēto iekārtu), bet gan apstiprināt 

veiktspējas parametrus un darboties kā 

pamats turpmākiem mērījumiem. 

Turpmākā pakalpojumu programma ietvers 

periodiskus servisa apmeklējumus un 

regulāru kalibrēšanu. Būtībā kalibrēšana 

noteiks fotoelektronu daudzkāršotāja 

spuldžu ieguvumu, lai atbilstošā enerģijas 

logā dotu atbilstošus signālus 511-keV 

fotoniem. Pēc tam šos signālus izmanto, lai 

pareizi identificētu atsevišķus detektora 

elementus. Vienlaicīgu notikumu gadījumā ir 

nepieciešama laika kalibrēšana. Tā kā no 

lielajiem ražotājiem nesen ir parādījušies 

skeneri ar time-of-flight funkciju, ir 

nepieciešams cits kalibrēšanas līmenis, un ir 

iespējama novirze no optimāliem 

iestatījumiem. Līdzīgi kā ar gamma 

kamerām, reakcijas viendabīgums tiks 

mērīts līdz augstai precizitātei (parasti ar 

garu, zemu skaitīšanas ātrumu) un  



 

 

 

 

 

 

izmantots datu rekonstrukcijā – to bieži 
dēvē par PET sistēmu normalizāciju. 

Būtiska PET sistēmas kalibrēšanas daļa ir 

absolūtā kalibrēšana, lai rezultātus varētu 

izteikt kvantitatīvi kBq/ml izteiksmē. Šim 

nolūkam zināms 18F avots parasti tiek 

precīzi mērīts devas kalibratorā. Par to 

sīkāk tiks runāts vēlāk.   

Atkārtotas kalibrēšanas biežuma izvēlē 

jāvadās pēc ražotāja ieteikumiem, un 

dažādās sistēmās tas būs atšķirīgs. 

Neatkarīgi no kalibrēšanas mehānisma, 

skenera validācijai jāatspoguļo 

paredzētais veicamo pētījumu diapazons. 

Tādējādi, ja jāveic visa ķermeņa skeni, 

jāveic ķermeņa skeni 18F vai 68Ge 

fantomā, pārbaudot, piemēram, vai ir 

noteikta piemērota pārklāšanās starp 

“gultas” pozīcijām/vienībām. Tāpat, ja 

jāveic dinamiskā iegūšana, jāveic 

reprezentatīva dinamiskā validācija. Šādu 

validāciju var veikt, piemēram, ar brūkošu 

avotu 18F ar dinamisku ietvaru, kas 

raksturīgs paredzētajam ilgumam; tas ļauj 

pārbaudīt, vai, piemēram, izkliedes 

korekcija ir stabila līdz visīsākajam 

plānotajam kadra ilgumam. Šādas 

iegūšanas analīze lietotājam dos vai nu 

dilstošu līkni (kas būtu jāpielāgo, lai dotu 

pareizu pussabrukšanas periodu) vai arī 

iepriekš koriģētu taisnu līniju. Jebkurā 

gadījumā, testēšana ļauj lietotājam izprast 

skenera datus. Sinhronizētai skenēšanai 

(sirds vai elpošanas) var šķist lieki veikt 

statiska avota fantoma skenēšanu, taču tas 

pārbaudīs, vai katram nodalījumam tiek 

piešķirta vienāda jutība. 

Katru gadu var tikt izvērsta plašāka 

testēšana, kad jāveic pilnīgs CT veiktspējas 

novērtējums un lietotājs var vēlēties atkārtot 

dažus sākotnējos NEMA veiktspējas 

pasākumus, iespējams, vislietderīgāk - attēla 

kvalitātes fantomu. 

PET ikdienas KK 

PET skenera KK pamatā ir diennakts tukšā 

sinogramma, kas veidojas, aptuveni 

vienmērīgi apstarojot detektorus ar 511 keV 

fotoniem no ilgdzīvojoša pozitrona avota, 

tipiski - rotējoša 68Ge stieņa avota gentrijā vai 
68Ge cilindra, kas novietots skata laukā.  

Tā kā starp sinogrammām un detektora 

elementiem nepastāv savstarpēja saistība, 

dati bieži tiek pārkārtoti “fansumos” (fansum), 

it kā viss detektora gredzens būtu atvērts un 

nolīdzināts. Tas ir ilustrēts 1.attēlā, kur augšā 

ir parādītas divas sinogrammas ar “fansumu” 

visam detektora komplektam apakšā. 

Atsevišķi detektora elementi, kas identificēti 

kā dzelteni un zaļi punkti, atbilst līnijām 

sinogrammās.
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1. att.: ikdienas QC sinogramma un “fansum” attēli (ko rada apstarošana ar 68Ge cilindru Siemens sistēmas 

redzamības lauka centrā) 

Parasti ražotāja programmatūra automātiski 

salīdzina aktuālos rādījumus ar atsauces 

kopu, kas parasti tiek iegūta pēdējā servisa 

apmeklējumā, bet lietotājam ir jāzina, kā tie 

tiek ģenerēti. Piemērā 2.attēlā, viens no 

detektoru blokiem sniedza ļoti zemu atdevi, 

kam bija nepieciešams pievērst uzmanību. 

Tad, kad kļūdas, kas redzamas ikdienas KK 

mērījumos, rada jau būtiskas problēmas, tās 

vairs nav viegli definēt, tāpēc lietotāji, 

iespējams, var dot priekšroku rekonstruēto 

attēlu izpētei, nevis nedaudz mazāk tiešajai 

sinogrammai vai “fansumam”. 



 

 

 

 

 

 

 

 

Ikdienas KK – labs rezultāts 

Ikienas KK – bloķēšanas kļūda 

2. att.: Ikdienas KK “fansum” attēli dažādiem detektora parametriem labai veiktspējai (augšējā att.) un ar bloka kļūdu 

(zemāk) (ko rada apstarošana ar GE sistēmas iekšējo 68Ge stieni). 

Ja izmanto centrālo 68Ge cilindru, šo datu 

kopu var izmantot, lai rekonstruētu attēlu, 

kuru var analizēt, lai iegūtu atbilstoša 

aktivitātes līmeņa un viendabīguma attēlu 

kopu atbilstoši nesenajiem mērījumiem. 

Šāda kvantitatīvās precizitātes ikdienas 

pārbaude var būt ļoti lietderīga, un šādi 

mērījumi (ar 68Ge vai 18F) var būt vajadzīgi 

klīniskiem pētījumiem, kuros ir svarīga 

datu kvantitatīva noteikšana. 

Kvantitatīvais PET 

PET ir papildu prasība, ka iegūtajiem attēliem 

vienmēr jābūt pilnībā kvantitatīviem, katra 

vokseļa uzņemšanu izsakot kBq/ml. 

Pamatojoties uz to, standartizēto 

uzņemšanas vērtību SUV aprēķina, 

normalizējot ievadīto aktivitāti un pacienta 

svaru . Tas nodrošina rafinētāku diagnostikas 

informāciju, bet prasa arī papildu kvalitātes 

apsvērumus. 
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Lai gan turpmāk minētais var šķist 

acīmredzams, ir ļoti svarīga šo noteikumu 

rūpīga ievērošana [4, 5]. 

Galu galā skenera kalibrēšana tiek piesaistīta 

radioaktīvās devas kalibratoram (izmantojot 

skenera kalibrēšanas procesu), pēc kura tiek 

mērītas injekcijas. Pilnīgi pamatota ir prasība, 

ka šim kalibratoram jābūt precīzam un 

izsekojamam atbilstoši valsts primārajiem 

standartiem, lai pacientiem injicētās 

aktivitātes un, līdz ar to, efektīvās devas būtu 

tādas, kādas paredzētas. Tomēr, aprēķinot 

SUV, devas kalibratora kļūda izraisītu 

nepareizu skenera kalibrēšanu, un šīs kļūdas 

viena otru atceltu, tādējādi izlabojot SUV. Ir 

svarīgi saprast, ka skeneris ir tieši saistīts ar 

konkrētu devas kalibratoru un var būt 

nodaļas, kurās nelielas kļūdas starp 

kalibratoriem (pieņemamas, piemēram, 5% 

robežās no valsts standarta) varētu radīt 

kļūdas, kas tuvojas 10% (kalibratoram esot 

atslēgtam dažādos virzienos). 

Tikpat svarīgs SUV aprēķināšanā ir pacienta 

svars, un, attiecīgi, arī pacienta svariem jābūt 

ar sertificētu kvalitāti. 

Galīgais elements SUV aprēķinos ir injekcijas 

mērījumu un skenēšanas relatīvais laiks. 

Mūsdienās radiovadāmu pulksteņu gatavā 

pieejamība par pieņemamām cenām ir 

praktisks līdzeklis pareizā laika noteikšanai, 

lai gan pat šajā gadījumā jāpievērš uzmanība 

periodiskajai maiņai starp ziemas un vasaras 

laikiem. 

Ir jāveic atlikušās aktivitātes korekcija pēc 

injekcijas, taču to sarežģī straujais 18F 

sabrukums, kas liek rūpīgi piemērot 

sabrukšanas korekcijas. 

Atkārtotai attēlveidošanai vienam un tam 

pašam pacientam pēc iespējas vairāk 

faktoru jāsaglabā nemainīgi. Katrā 

gadījumā, pārbaudot glikozes līmeni asinīs, 

jānodrošina, lai pacients būtu tukšā dūšā. 

Svarīga ir arī konsekvence emisiju 

mērīšanas laikā, jo pat 60-90 minūšu laikā 

pēc injekcijas SUV joprojām var ievērojami 

mainīties. 

Rezultātu iegūšanas pēdējā un izšķirošā 

daļa ir analīzes programmatūra. Jāatzīst arī 

tas, ka, aprēķinot SUV, šī programmatūra 

jāpārbauda, lai iegūtu pareizus rezultātus, 

izmantojot to tieši tādā pašā veidā, kā 

paredzēts darīt ar pacientiem. 

CT KN/KK 

Lai gan PET-CT CT komponentu bieži 

izmanto kā diezgan pieticīgas kvalitātes CT, 

lai koriģētu vājinājumu un anatomiski 

lokalizētu PET anomālijas, KN/KK prasības 

ir vienādas. Ir jābūt ieviestai KN 

programmai, kas atzīst vajadzību pie 

paredzētās pacienta efektīvās devas radīt 

atbilstošus, kvalitatīvus CT attēlus [6]. 



 

 

 

 

 

Diagnostiskās radioloģijas iekārtu 

testēšanas ekspertu ikgadējā pārbaudē 

tiks novērtēta vispārējā radiācijas drošība, 

CTDI (datortomogrāfijas dozas indekss), 

slāņa biezums, absolūtais CT skaitlis, 

troksnis un izšķirtspēja. 

Jāveic lietderīgs un vienkāršs CT tests katru 

dienu vai reizi nedēļā, lai nodrošinātu, ka tas 

dod pareizu vērtību (Haunsfīlda vienībās, 

HU) ūdenim, t. i., ~ 0 HU, ar konsekventu 

trokšņa līmeni. 

Kombinētais PET-CT KN/KK 

Kombinēto PET-CT datu kopu pamatprasība 

ir pareiza telpiskā līdzināšana. Ražotājam 

būs procedūras, lai noteiktu atsevišķu grupu 

fizisko izlīdzinājumu līdz noteiktai pielaidei 

kopā ar konkrēta testa objekta iegūšanu, lai 

izmērītu un koriģētu jebkādu atlikušo 

novirzi. Lietotājiem ieteicams ne tikai 

apzināties šīs darbības, bet arī apsvērt 

neatkarīgus testus. 18F vai 68Ge cilindra 

kombinēta PET-CT iegūšana ir vienkārša 

šāda testa forma. Var veikt arī sarežģītākus 

testus, izmantojot nelielus punktus, kas 

piepildīti ar radioaktivitātes un 

kontrastvielas maisījumu, un tie var ietvert 

pilnvērtīgi noslogotas “gultas” plašāku 

kustību. 

Pilnas PET-CT iegūšanas iekļaušana dienas 

vai nedēļas KK dod priekšrocību testēt pilnu 

darbību kopu ar pacientu, tostarp datu bāzi, 

galda kustību un PET un CT datu kopu 

izlīdzinājumu. 

Klīniskos pētījumos var būt prasība nosūtīt 

datus apkopotām analīzēm daudzās vietās. 

Tas vienmēr jādara ar fantoma datiem pirms 

pirmā pacienta attēlveidošanas, un ir jāveic 

visas darbības, kas tiktu veiktas ar pacienta 

datiem. Piemēram, ja pacienta attēlu 

anonimizēšanai nepieciešams izmantot 

konkrētu metodi, šī metode jāpiemēro arī 

fantoma datiem. 

Ir papildu prasības, ja PET-CT jāizmanto 

radioterapijas plānošanai. Pirmkārt, 

pacienta pozicionēšanas mērķim jābūt pēc 

iespējas tuvākam tam, kas tiks izmantots 

radioterapijas laikā, ar atbilstošiem pacienta 

pozicionēšanas palīglīdzekļiem un 

atbilstošu telpas lāzera izlīdzināšanas 

sistēmu. Būtiska nozīme ir arī PET-CT 

integritātei tā pārnešanā uz staru terapijas 

plānošanas sistēmu. Ja CT daļa tiks 

izmantota radioterapijas plānu ģenerēšanā, 

būs papildu un, iespējams, stingrākas 

prasības attiecībā uz gultnes novirzēm un CT 

skaitļu absolūtu kalibrēšanu. Vissvarīgākā ir 

cieša sadarbība starp dažādām personāla 

grupām kodolmedicīnas un radioterapijas 

nodaļās.
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Ievads 

Radioizotopu ražošanu PET parasti veic ar 

ciklotronu, ko izmanto, lai paātrinātu 

uzlādēto daļiņu daudzumu. Pēc tam šīs 

paātrinātās daļiņas mijiedarbojas ar mērķi 

ražot radioizotopus, kas piemēroti 

izmantošanai PET attēlveidošanā. 

Šajā nodaļā tiks izklāstīti ciklotrona darbības 

vispārīgie principi, paskaidrots, kā daļiņas 

mijiedarbojas mērķī, un apspriesta dažu 

izotopu ražošana, ko parasti izmanto 

klīniskajā PET. Tajā tiks aplūkoti arī 

vispārīgie drošības apsvērumi, kas saistīti ar 

ciklotronu lietošanu. 

Ciklotrons 

Ciklotrons ir daļiņu paātrinātāja veids, kas 

paātrina uzlādēto daļiņu, piemēram, protonu 

un deuteronu, lielās enerģijās. Pirms diskutēt 

par ciklotrona darbību, svarīgi saprast, kā šīs 

daļiņas uzvedas elektrisko un magnētisko 

lauku klātbūtnē. 

Kad uzlādēta daļiņa atrodas elektriskā lauka 

klātbūtnē, tā sajutīs spēku, kas to paātrinās 

lauka virzienā. Ja šis paātrinājums ir tajā 

virzienā, kurā daļiņa jau dodas, tas liks šai 

daļiņai iegūt enerģiju. 

Ja uzlādēta daļiņa atrodas magnētiskā lauka 

klātbūtnē, tā izjūt spēku, kas ir 

perpendikulārs tās kustības virzienam. Šis 

spēks liks daļiņai mainīt tās virzienu, bet ne 

ātrumu.  

Tas nozīmē, ka, uzlādētai daļiņai nonākot 

magnētiskajā laukā, tā sāks pārvietoties pa 

apli. Jo ātrāka daļiņa, jo lielāks aplis, pa kuru 

tā pārvietojas. Ciklotrons izmanto šīs divas 

parādības, lai paātrinātu pozitīvi uzlādētas 

daļiņas. 

Ciklotrons sastāv no divām pusapaļām 

vadošām konstrukcijām, kas pazīstamas kā 

duanti, ar izolācijas spraugu starp tām. Šie 

duanti izvietoti starp diviem magnētiem ar 

pretējiem poliem, kas vērsti viens pret otru, 

tāpēc no augšas uz leju pārvietojas 

magnētiskais lauks. Uzlādētajām daļiņām 

nonākot magnētiskajā laukā, tās riņķveida 

kustībā pārvietosies ap duantiem. 

Kad uzlādētās daļiņas pārvietojas riņķveida 

kustībā, jābūt veidam, kā tās paātrināt. Starp 

abu duantu virsmām tiek novietots 

elektriskais lauks tā, ka, uzlādētajam jonam 

izejot no viena duanta, tas tiks atvairīts ar šī 

duanta pretēji uzlādēto virsmu un piesaistīts 

otrā duanta virsmai. Tas liek daļiņai 

paātrināties un iegūt enerģiju. Tā kā tagad 

daļiņa pārvietojas ar ātrāku ātrumu, tā 

pārvietosies lielākā aplī otrā duanta ietvaros. 

Kad daļiņa sasniedz otrā duanta virsmu, tā 

atkal jāpaātrina, un līdz ar to otrā duanta 

virsmai jākļūst pretēji uzlādētai, kamēr otrai 

virsmai jākļūst uzlādētai, lai daļiņu 

piesaistītu pie tās, radot tālāku 

paātrinājumu. 

6. nodaļa: PET izotopu ražošana 
Katija Szcepura 
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Tas nozīmē, ka elektriskā lauka virzienam ir 

jāmainās tieši tad, kad daļiņa rodas starp 

duantiem. To panāk, duantu elektrodiem 

piemērojot augstfrekvences maiņspriegumu. 

Paši duanti ir izolēti, un tāpēc, atrodoties iekšā, 

elektriskais lauks neietekmē daļiņas. 

Šī procesa kopsavilkums ir šāds: 

• Daļiņa pārvietojas aplī, atrodoties duantos. 

• Nonākot duantu virspusē, elektriskā lauka 

dēļ, tā tiek piesaistīta pretējam duantam. 

• Tas izraisa daļiņas paātrināšanos. 

• Daļiņa pārvietojas aplī, atrodoties duantos 

(aplis ir lielāks lielāka ātruma dēļ) 

Šo procesu atkārto, līdz daļiņa ir pietiekami 

paātrinājusies un tā pārvietojas pietiekami 

lielā lokā, lai atbrīvotos no duantiem. Tā kā šī 

daļiņa tagad ir paātrināta, tā ir ieguvusi 

enerģiju. Pēc tam šo enerģiju izmanto, lai 

mijiedarbotos, ar mērķi radīt radioizotopus 

(1. att.). 

1. att.: Shēma, kas ilustrē ciklotrona darbību 

(magnētiskais lauks, kas ir perpendikulārs duantiem, nav parādīts) 

 



 

 

 

 

 

Jonu avots 

Lai šādi gadījumi rastos, ir jābūt jonu 

avotam, un jonu avots ir atkarīgs no veidotā 

izotopa, jo dažādiem izotopiem ir 

nepieciešama atšķirīga mērķa un daļiņu 

mijiedarbība. 

Jonu avots ir neliela kamera ciklotrona centrā, 

kas, atkarībā no konfigurācijas, rada 

negatīvus vai pozitīvus jonus. Šīs daļiņas 

piesaista duantus ar elektrostatisku piesaisti. 

Negatīvos ūdeņraža jonus (H-) ražo, 

izmantojot volframa pavedienu, lai jonizētu 

ūdeņraža gāzi. Šīs daļiņas piesaista duantus 

ar elektrostatisku piesaisti. Elektronus 

noņem no H daļiņas, izmantojot oglekļa 

foliju, atstājot paātrinātu protonu 

mijiedarbībai mērķa robežās. 

Izvadītās lādētās daļiņas tiek virzītas uz 

vajadzīgo mērķi, izmantojot nobīdes 

elektromagnētu. Tas nozīmē, ka, atkarībā no 

izmantotā mērķa, var ražot dažādus 

izotopus, izmantojot vienu ciklotronu. 

Lai gan ciklotronā var ražot daudzus un 
dažādus radioaktīvos izotopus, lai tie būtu 
piemēroti PET attēlveidošanai, tiem jābūt 
šādām īpašībām: 

• Izstaro pozitronus, kad tie sabrūk 

• Ir atbilstošs eliminācijas pusperiods 

• Jāspēj tikt sintezētiem farmaceitiskā 

preparātā, lai radītu noderīgu marķieri 

izmeklējumiem ar cilvēkiem 

Ja stabilo elementu mērķi tiek apstaroti, 

ievietojot tos paātrināto daļiņu staru kūlī, 

daļiņas mijiedarbojas ar kodoliem mērķī un 

notiek kodolreakcijas. 

Vienkārša kodolreakcija, ko izraisa 

protons: 

 

Deuterona d (protona un neirona) izraisīta 

reakcija: 

Pozitronu emitētāju ražošana 

Kad uzlādētās daļiņas iziet no ciklotrona, tās 

var turpināt ražot pozitrona izstarotājus, 

mijiedarbojoties ar mērķi. Saražotais 

izotops ir atkarīgs no uzlādēto daļiņu tipa, 

kas ir paātrinātas, un materiāla, no kura ir 

izgatavots mērķis. 
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Fluors-18  
18F tiek iegūts, bombardējot ar skābekli-18 bagātinātu ūdeni ar protoniem. Protons 
mijiedarbojas ar 18O un rada neitronu un 18F. 

Skābeklis-15  
15O rodas, bombardējot dabisko slāpekli. Ar deitroniem. Deitrons mijiedarbojas ar 
14N un ražo 15O. 

Ogleklis-11  
11C tiek iegūts, bombardējot dabisko slāpekli ar protoniem. Protons mijiedarbojas ar 14N 

un rada neitronu un 11C. 

Slāpeklis-13  
13N tiek iegūts, bombardējot destilētu ūdeni ar protoniem. Protons mijiedarbojas ar 16O 

un rada alfa daļiņu un 13N. 

 



 

 

 

 

 

Risinājumi aizsardzībai pret radiāciju, 

izmantojot ciklotronu 

Ciklotrona darbība lielākoties radioaktīvo 

vielu ražošanā un apgādāšanā ir 

automatizēta pateicoties attiecīgajiem pret 

jonizējošo starojumu aizsardzības 

risinājumiem. Tā parasti tiek nodrošināta ar 

datora kontrolētu izvēlni, ko operators 

izmanto, lai izvēlētos izmantojamo izotopu. 

Ciklotroniem arī nepieciešams ievērojams 

iekšējais aizsargslānis, lai pasargātu 

darbiniekus no lielām starojuma devām – ne 

tikai no pozitronu izstarotājiem, bet arī no 

radītajiem blakusproduktiem, piemēram, 

starojuma izstarotājiem  alfa daļiņām, kas 

rodas 11C ražošanas procesā. 

Ir divi veidi, kā nodrošināt šo aizsardzību. 

Viens no tiem ir velvju aizsardzība, kur 

izmantošanā ciklotrons  atrodas aizsargātā 

telpā ar betona sienām. Otrais veids ir iebūvēts 

pašā ciklotronā, ko dēvē par "pašaizsardzību’’. 

Šajā variantā ciklotrona tērauda rāmis 

nodrošina primāro aizsardzību ar betona 

blokiem, kas ir hidrauliski darbināms, 

nodrošinot pilnīgu aizsardzību pret radiāciju. 

Pašaizsardzības ciklotronam ir šādas 

priekšrocības: a) tiem ir mazāka platība, un 

tāpēc tiem nepieciešams mazāk telpas un b) ir 

mazāk ekspluatācijas pārtraukšanas darbu 

sekas. Jāatzīst, ka šobrīd pašaizsardzības 

sistēmas izmaksas ir gandrīz tādas pašas kā 

betona krātuves būvniecības izmaksas. 



 

 

 

 

 
 

7. nodaļa: Pacientu aprūpe PET-CT 

Simona Kola un Pēteris Hogs 
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Ievads 

Kodolmedicīnas tehnologi un radiogrāferi ir 

unikālā situācijā, jo tie darbojas divos pilnīgi 

atšķirīgos virzienos. No vienas puses, viņu 

pienākumi ir tehniska rakstura, bet no otras 

puses, viņiem ir pienācīgi jārūpējas par plašu 

pacientu tipu klāstu, ņemot vērā 

individuālās atšķirības, ko ietekmē tādi 

faktori kā kultūra, reliģija, vecums un 

patoloģija. Lai gan izglītības mācību 

programmas atšķiras gan starp dažādām 

valstīm, gan to iekšienē valstīs, un starp tām 

pēc uzsvariem un rezultātiem, skaidri 

redzams, ka starp tām pastāv vienojoša 

pazīme  - prasība iekļaut pacientu aprūpes 

un vadības kompetences.  

 

Kodolmedicīnas tehnologi un radiogrāferi 

nestrādā individualizēti, un tas jo īpaši 

attiecas uz kodolmedicīnu un PET – CT. Šeit 

daudznozaru veselības aprūpes komanda 

dažos centros var būt liela un ietilpst gan 

klīniskās, gan neklīniskās grupas. Vispārīgi 

runājot, neklīniskajam personālam nav 

nepieciešamas pacientu aprūpes prasmes 

(piemēram tehniskās grupas, kas darbina 

ciklotronus), bet no klīniskā personāla 

vienmēr tiek sagaidīts, ka lielākajai daļai 

darbinieku būtu dažādas pacientu aprūpes 

un vadības prasmes. Ne visos centros būs 

medmāsa, bet šī speciālista iekļaušana 

sniedz ievērojamus ieguvumus, jo medmāsa 

var palīdzēt  paaugstinātas aprūpes un 

vadības nepieciešamībā. Ārstniecības 

speciālists, piemēram, radiologs  vai 

kodolmedicīnas ārsts, ir vēl viens papildus 

faktors pacientu aprūpē, kas papildina 

Medmāsas un citus darbiniekus, kas rūpējas 

par pacientiem.  

Visā šajā kontekstā darbojas radiologs un 

kodolmedicīnas tehnologs  un izmanto savu 

unikālo prasmju kopumu, lai realizētu  

pacientu aprūpi un vadību. Svarīgs punkts, 

par ko jāatgādina ir, ka pacientu aprūpe un 

ārstēšana ir saistīta ar komandas pieeju un, 

ka visi klīniskajiem speciālistiem ir 

jādarbojas savā specifiskajā virzienā. 

Normatīvās prasības parasti nosaka, ka  

atbilstošas kvalifikācijas praktizējošs ārsts ir 

atbildīgs par klīnisko radionuklīdu 

pakalpojumu, taču dažādās valstīs pastāv 

atšķirības attiecībā uz to, kur ir konkrēti 

pienākumi  par pacientu aprūpi un vadību 

ārpus PET – CT pieredzi kā tādu. Piemēram, 

dažās valstīs ir skaidri noteikts, ka medicīnas 

praktizējošais ārsts ir  atbildīgais par PET – 

CT vienību, savukārt citās valstīs ārpus PET 

kompenentes, visi veselības aprūpes 

speciālisti ir personīgi un juridiski atbildīgi 

par savu rīcību un nav atbildīgi šim 

praktizējošajam ārstam. Tā vietā ir atbildīgi 

valsts atzītai juridiskai iestādei, kas 

nodrošina, ka profesionālā rīcība atbilst 

pareizajiem standartiem. Tomēr neatkarīgi 

no tā, kurai no šīm alternatīvām tiek dota 

priekšroka, abām ir viens un tas pats mērķis 

– pienācīga pacientu aprūpe un ārstēšana.   

PET-CT 

Pastāv plašs literatūras klāsts, kurā 

aplūkota cilvēka aprūpe veselības jomā.  Šīs 

nodaļas mērķis nav pārskatīt šo 

pierādījumu kopumu un ņemot vērā to, mēs 

uzskaitām trīs aprūpes tekstus, kas varētu 

būt noderīgi šajā sakarā. Tā vietā, lai sniegtu 



 

 

 

 

 

 

 

 

plašu priekšstatu par pacientu aprūpi un 

vadību, mēs koncentrēsimies tikai uz 

dažiem jautājumiem, kas attiecas īpaši uz 

PET – CT. 

Bieži vien pacienti, kas ierodas uz PET-CT 

izmeklējumiem, ir noraizējušies par savu 

veselību un tā var izpausties kā trauksme, kas 

var būt redzama ierodoties PET – CT centrā. 

Literatūrā ir aprakstītas dažādas jaunas un 

izplatītas stratēģijas [1, 2],  lai mazinātu 

pacientu trauksmi  un uzsvars tiek likts uz  

informācijas sniegšanu pirms klīniskās 

procedūras, tās laikā un pēc tās [3]. Pirms 

izmeklējumu vēstules, tīmekļa vietnes un 

informatīvie materiāli ir noderīgi, lai 

izskaidrotu  PET – CT procedūru. Līdzīgi, ja ir 

nepieciešama informācija pēc procedūras 

veikšanas, tad noderīgi šie rakstveida 

informācijas veidi. Veidojot šādus 

informācijas avotus, ir svarīgi, lai informācija 

tiktu sniegta veidā, kas būtu saprotams 

lielākajai daļai iedzīvotāju, un noteiktās 

valodās, lai to novērtētu, var izmantot 

lasāmības pārbaudes. Protams visi pacienti ir 

individuāli, bet dažām pacientu kategorijām 

var būt nepieciešama īpaša informācija, kas 

paredzēta tieši viņiem (piemēram, bērniem). 

Bieži vien katram PET – CT centram ir savi 

informācijas bukleti vai uzziņu komplekti; 

piemērs ir parādīts 1.attēlā. Ierodoties PET – 

CT centrā, pacientam mutiski izskaidro 

procedūru; tajā tiek izmantota mutvārdu 

valoda, kas pacientam ir saprotama. Līdz ar to 

pret katru pacientu izturēsies individuāli un  

skaidrojums tiks pielāgots viņa vai viņas 

vajadzībām.   

Svarīgi ir pacientam pārjautāt, vai viņš ir 

sapratis skaidrojumu un, vai viņš piekrīt 

turpināt ārstēšanu. Tomēr informētas 

piekrišanas saņemšana no pacienta var būt 

ārsta vai cita veselības aprūpes darbinieka 

ziņā. Neatkarīgi no tā, kāds ir šīs gadījums, 

jāievēro valsts tiesību akti un pamatnorādes, 

ja tādas ir. 
 
 
 
1. att.: Informācija pacientiem par PET – CT 
izmeklējumiem: S.Maria Nuova slimnīcas 
buklets, Reggio Emilia, Itālija 
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Jomas, kurās radiogrāfers vai 

kodolmedicīnas tehnologs būs iesaistīts 

pacientu aprūpē un vadībā, ir šādas: 

• reģistratūra 

• pacientu un/vai citu iesaistīto personu 

iesaistīšana: pacientu pilnvarošana 

• saziņa un informēšana 

• komforts pirms procedūras, tās laikā 

un pēc tās 

• drošība 

• privātums. 

Viņi būs iesaistīti arī šādos posmos: 

• pacienta pieņemšana 

• pacienta sagatavošana 

• procedūras izskaidrošana pacientiem 

un attiecīgajām personām 

• pacienta komforts, drošība un 
privātums 

• pacienta stāvokļa uzraudzība PET-CT 

izmeklējuma laikā 

Pacientu pieņemšana 

Pacienta identitāte ir jāpārbauda saskaņā ar 

jebkuru spēkā esošo vietējo politiku. 

Pacientam parasti tiek prasīti trīs 

identifikācijas veidi, piemēram vārdu, 

dzimšanas datums un adrese. Jāpārbauda arī 

pieprasījuma veidlapa, lai pārliecinātos, ka 

tajā sniegtā informācija atbilst pacienta 

sniegtajai informācijai. Šī procedūra ir 

nepieciešama, lai maksimāli samazinātu 

identifikācijas kļūdas, kā arī radioaktīvo 

vielu nepareizas ievadīšanas un CT 

iedarbības risku. Iztaujājot pacientu, ir 

svarīgi saglabāt pacienta privātumu un 

drošību. Ir lietderīgi pacientam sniegt 

sākotnējo informāciju par PET-CT 

skenēšanu, tostarp par to, kā tiks veikta PET 

– CT skenēšana, cik ilgi tā ilgs, un vispārīgu 

informāciju par pašu procedūru. 

Pacientu sagatavošana 

Ja nav kontrindikāciju PET-CT izmeklējuma 

procedūrai, tad pacientu var sagatavot. 

Vienkārši, bet detalizēti jāizskaidro visa 

procedūru, pārliecinoties, ka pacients ir 

sapratis, kas no viņa tiek prasīts un ko šī 

procedūra nozīmē. Saskaņā ar vietējo 

politiku, un lai līdz minimumam samazinātu 

visus attiecīgos riskus, ir attiecīgi jānorāda. 

Lai veiktu PET – CT izmeklējumu, pacientam 

pirms un pēc injekcijas, pacientam jāatrodas 

klusā, nomierinošā uzgaidāmajā telpā. Šajā 

atpūtas telpā jābūt ērtiem apstākļiem ar 

piemērotu apkārtējās vides temperatūru (2. 

attēls). Atsevišķos gadījumos var tikt 

atskaņota nomierinoša mūzika. 



 

 

 

 

 

Pareizs PET radiofarmaceitiskā preparāta 

daudzums jāsagatavo saskaņā ar valsts vai 

starptautiskajām vadlīnijām, kas tiek 

ievērotas. Tā pat jāievada saskaņā ar valsts, 

vai starptautiskajām vadlīnijām. Visbeidzot, 

ievadīšana pienācīgi jādokumentē. Papildu 

informācija par pacientu un radiācijas risku 

var atrast 7. nodaļā par aizsardzību pret 

jonizējošo starojumu. 

2. att.: Karstā uzgaidāmā zona, kurā pacients 

atpūšas pēc injekcijas. 

 

Procedūras skaidrojums pacientiem 
un attiecīgajām personām 

Saziņa šajā kontekstā var būt definēta kā 

informācijas nodošana no veselības 

aprūpes darbinieka - pacientam un otrādi, 

lai mainītu saņēmēja izpratni un uztveri. 

Radiologiem un kodolmedicīnas 

tehnologiem jābūt labi attīstītām 

komunikācijas spējām, un tās būtu 

jāizmanto efektīvi, lai mazinātu pacientu 

trauksmi, vienlaikus maksimāli palielinot 

pacienta atbilstību. Efektīva komunikācija 

un pacientu izglītošana var palielināt  

pacientu motivāciju ievērot noteikumus; 

šāda iepriekšēja informācija var uzlabot 

pacientu pieredzi un uzlabot arī 

attēlveidošanas diagnostikas kvalitāti 

(piemēram, viņi var mazāk kustēties, jo zina, 

ko sagaidīt). Jebkuras mijiedarbības raksturs 

ar pacientu būs atkarīgs no pacienta 

prasībām, šo prasību noteicošie faktori var 

būt pamatzināšanas un izpratne, kā arī 

pacientu skaits un izpratne sniedzamās 

informācijas veidu. Pēdējais punkts ir 

interesants, jo ir labi zināms, ka ne visi 

pacienti vēlas, lai viņiem tiktu sniegta 

informācija, kas satur detalizētu 

skaidrojumu. Ja pacienti norāda, ka viņi vēlas 

tikai pamatinformāciju, tad šāds lūgums ir 

jāciena, tādējādi aizsargājot viņu 

cilvēktiesības. Kā minēts iepriekš, jebkurā 

paskaidrojumā būtu jāizmanto 

terminoloģija, kas atbilst pacienta 

intelektuālajām un specifiskajām spējām, un 

tehnisko terminu lietošana ne vienmēr var 

būt piemēroti.   

Pacientu komforts, drošība un 
privātums 
Komforts  

PET-CT izmeklējuma laikā svarīgi izmantot 

imobilizācijas līdzekļus, lai izvairītos no 

pacienta kustībām, taču ir nepieciešams 

izmantot palīglīdzekļus, kas uzlabo pacienta 

komfortu. Palīglīdzekļi, ko var izmantot 

imobilizācijas atvieglošanai un komfortam, 

piemēram, roku balsti, ceļgalu balsti un silta 

sega. 3.att. sniegta norāde, kā pacienta rokas 

un kājas var novietot ērtākā pozīcijā.   
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3.a,b att.: roku un kāju novietojums, lai nodrošinātu komfortu PET-CT izmeklējuma laikā 

 

 

Drošība  

Visos PET/CT procedūras posmos radiologam 

vai kodolmedicīnas tehnologam ir jāuzņemas 

atbildība par to, lai nodrošinātu optimālu 

pacienta fizisko labsajūtu. Cita starpā tas ietver 

zāļu lietošanas noteikumu ievērošanu, ja 

pacientam ir nepieciešami medikamenti un 

gāzes (piemēram, skābeklis). Īpaša uzmanība 

jāpievērš pacientu pārvietošanai, un arī šajā 

gadījumā ir svarīgi ievērot vietējo nolikumu. 

Šādu noteikumu ievērošana paaugstina 

pacientu un arī veselības aprūpes komandas 

drošību (piemēram, samazinot muguras 

traumu iespējamību). Attēluzņemšanas laikā 

pacienti visu laiku jānovēro, vai nu caur svina 

stiklu, vai videokameru. Pacienti, kuriem ir 

augsts risks savainoties, iespējams, vājuma dēļ, 

rūpīgi jāuzrauga pirms un pēc izmeklējuma. 

Riska novērtēšanas procedūras būtu jāveic un 

jāatjaunina, kā arī no šiem novērtējumiem 

izrietošajām norādījumu nostādījumiem būtu 

jāievieš ikdienas praksē. 

Konfidencialitāte  

Personas informācijas konfidencialitāti un 

datu drošību reglamentē valsts tiesību akti. 

Daudzās slimnīcās ir īpaši datu aizsardzības 

nolikumi, un tie ir pilnībā jāievēro. Dažās 

slimnīcās ir norādīta persona, pie kuras 

jāvēršas, lai saņemtu padomu un informāciju 

par vietējo datu aizsardzības nolikumu un 

noteikumiem, kā arī tiesību aktiem kopumā. 

Dažās valstīs par vietējās datu aizsardzības 

politikas pārkāpumiem (un tātad arī likumu) 

var uzskatīt gan par civiltiesisku pārkāpumu, 

gan par krimināli sodāmu nodarījumu, un 

par šādu pārkāpumu var piespriest 

cietumsodu. Papildus juridiskajiem 

aspektiem, pacientam būtu jāizjūt pienācīgu 

privātuma līmeni, kas ir īpaši svarīgi, ja 

viņam ir nepieciešams izģērbties, kā arī 

informācijas sniegšanas laikā, sniedzot 

personisku un intīma rakstura informāciju. 



 

 

 

 

 

Pacienta klīniskā stāvokļa uzraudzība 

PET-CT izmeklējuma laikā 

Atbilstoša pacienta aprūpe ietver atpazīšanu 

un atbilstošu reakciju uz šādiem gadījumiem 

ārkārtas situācijās. Pastāv dažādi neatliekamās 

situācijas līmeņi - no pavisam vienkāršas 

(piemēram, ģībonis) līdz smagai (piemēram, 

sirds mazspēja). PET – CT, izmantojot rentgena 

kontrastvielas, rodas reakcijas [4], un ir svarīgi, 

lai radiogrāferam un kodolmedicīnas 

tehnologam ir rūpīga izpratne par 

kontrindikācijām un zāļu nesaderību pirms un 

pēc to ievadīšanas. Radigrāferam un 

kodolmedicīnas tehnologam jābūt atbilstoši 

apmācītiem, lai atpazītu un risinātu 

visdažādākās ārkārtas situācijas un viņu 

praktiskā kompetence ir jāatjaunina saskaņā 

ar vietējo politiku. Apmācībā būtu jāiekļauj 

vismaz pamatprasmju klāsts, kā arī prasme 

zināt, kā rīkoties, un kad un kā izsaukt 

palīdzību. 

Kopsavilkums 

Pacientu aprūpe ir radiogrāfera un 

kodolmedicīnas tehnologa darba būtisks 

aspekts. Pacientu aprūpe un vadība ir plaši 

pētīta un plaši aprakstīta māsu literatūrā, un 

jūs tiekat aicināti iepazīties ar šiem 

materiāliem. Pacienta aprūpe un vadība ir 

komandas pieeja, un ir svarīgi saprast citu 

veselības aprūpes speciālistu lomu šajā 

komandā. Šajā komandā ir svarīga loma 

radiogrāfiem un kodolmedicīnas tehnologiem 

un viņiem, pildot īpašās aprūpes un vadības 

pienākumus ir jāievēro kompetenci un 

professionalitāti. 

Simona Cola pateicas S. Maria Nuova slimnīcas 

Reggio Emilia Nukleārās medicīnas komandai 

par palīdzību, kas tika sniegta šīs nodaļas tapšanā.  



 

 

 

 

 

7. nodaļas atsauces 

EA
N

M
 

Atsauces 
 1. Auerbach S, Martelli M, Mercuri L. Anxiety, information, 

interpersonal impacts, and adjustment to a stressful health 

care situation. J Pers Soc Psychol 1983;44:12846. 

2. Chan Y, Lee P, Ng T, Ngan H, Wong L. The use of music to 

reduce anxiety for patients undergoing colposcopy: a 

randomized trial. Gynecol Oncol 2003;91:2137. 

3.  Guennoc X, Samjee I, JousseJoulin S, Devauchelle V, 

Roudaut A, Saraux A. Quality and impact of information 

about interventional rheumatology: A study in 119 patients 

undergoing uoroscopyguided procedures, Joint Bone Spine 

2007;74:3537. 

4. Böhm I, Schild H. Immediate and nonimmediate reaction 

after nonionic X ray contrast medium injection: case report 

and review of the literature. Eur J Radiol Extra 

2007;61:12933. 

Ieteicamā literatūra 

Vispārējā pacientu aprūpe 
Parahoo K. Nursing research: principles, process and 

issues. 2nd ed. Basingstoke New York: Palgrave 

MacMillan; 2006. 

 

Payne S, Seymore J, Ingleton C. Palliative care nursing: 

prin ciples and evidence for practice. 2nd ed. Maidenhead 

New York: McGraw Hill; 2008. 

 

Polit D, Beck C. Nursing research: principles and methods. 

8th ed. Philadelphia: Lippincott, Williams & Wilkins; 

2008. 

PET-CT  
Performance and responsibility guidelines for the 

nuclear medicine technologist (2003 revision). J Nucl 

Med Technol 2003;31:2229. 

PETCT scanning competencies for clinical scientist and 

for clinical technologists/radiographers. Version 1.1 UK 

PETCT Advisory Board Approved 26 September 2006 

[06/04] 

http://www.bnms.org.uk/~bnms/images/stories/ 

downloads/documents/06_04__petct_training_require 

ments_physis_techs.pdf 

 



 

 

 

 

 

Ievads 

Šī nodaļa sākas ar apsvērumiem par to, kur 

radiogrāfera un kodolmedicīnas tehnologa 

PET – CT apmācība un izglītošana varētu 

norisināties; pēc tam tas virzās uz detaļām 

par to, kurus priekšmetus varētu apgūt un 

kādas kompetences būtu jāiegūst. Uzsvars 

tiek likts uz  pirmreizējo kompetenci PET – 

CT, un pienācīga uzmanība tiks pievērsta 

prasībām, lai praktizētu tādā līmenī, kas 

atbilst mērķim. Lai šo nodaļu apkopotu, mēs 

izmantojām valsts vadlīnijas [1, 2], kas 

izstrādātas Amerikas Savienotajās Valstīs un 

arī Apvienotajā Karalistē. Mēs iesakām jums 

iepazīties ar abiem šiem dokumentiem. 

Nodaļas beigās mēs esam norādījuši  dažus 

ieteikumus lasīšanai, šajos tekstos galvenā 

uzmanība pievērsta kompetencei, kā arī 

iepriekšējās izglītības akreditācijas un 

mācību programmu izstrādes jomām. Ja 

neesat iepazinušies ar izglītības procesiem, 

tad mēs iesakām apsvērt iespēju izlasīt 

vairākus līdzīgus izglītības tekstus, pirms 

iesaistāties PET – CT mācību programmas 

izstrādē. 

Kad jānotiek PET-CT apmācībai? 

Dažādās valstīs ir dažādi modeļi savu 

radiogrāferu un kodolmedicīnas tehnologu 

apmācībai, un pat vienā un tajā pašā valstī 

starp šīm radiogrāferu un kodolmedicīnas 

tehnologu grupām var pastāvēt dažādi 

modeļi. Neatkarīgi no tā, kura grupa tiek 

ņemta vērā, ir svarīgi, lai būtu pamatojums, 

kad jāorganizē PET – CT apmācība. Šobrīd 

pastāv divas iespējas; pirmā ir profesionālās  

apmācības ietvaros; otrā ir pēc tam, kad 

apmācība ir pabeigta – tā varētu būt 

pēcdiploma apmācība vai pēc pamatizglītības. 

Viens ir skaidrs, viens izmērs nav piemērots 

visiem, galvenokārt tāpēc, ka katras valsts 

kontekstā ir atšķirības. 

 

Radiogrāferu un tehnologu profesionālā 

apmācība dažādās valstīs ievērojami atšķiras. 

Piemēram, dažās valstīs piedāvā divu gadu 

sertifikātus, kurus izsniedz slimnīca, kamēr 

citiem ir 3 vai 4 gadu universitātes bakalaura 

grāds, un vismaz viena no tām piedāvā 

zinātņu maģistra grādu. Lēmums par PET – 

CT kompetenču iekļaušanu formatīvajā 

profesionālajā izglītībā būtu labi jāpārdomā, 

un tas, visticamāk, būs atkarīgs no tā, vai ir 

liela varbūtība, ka speciālista pirmais amats 

būs saistīts ar regulāru darbu PET – CT  

centrā. Ja tas tā nav (t. i., ja, iegūstot 

kvalifikāciju, speciālisti visticamāk nestrādās 

PET – CT), tad PET – CT iekļaušana 

formatīvajā profesionālajā mācību 

programmā var radīt vispārēju interesi, bet 

nepieciešamās vairākas nedēļas uz klīnisko 

kompetenci balstītas apmācības varētu būt 

vājš ieguldījums. Protams, attiecībā uz 

radiologiem šo pašu argumentu var attiecināt 

arī uz ultrasonogrāfiju, datortomogrāfiju, 

magnētisko rezonansi, gamma kameru, 

kodolmedicīnu, intervences procedūrām utt. 

‘’Vispārējo interešu’’ nolūkos ir nepieciešams, 

lai būtu vēlme iekļaut pamatinformāciju par 

PET – CT formējošajā profesionālajā izglītībā, 

tad to varētu labāk izdarīt klasē ar nelielu 

laiku, kas pavadīts, novērojot PET – CT   

8. nodaļa: Radiogrāfera un tehnologa 

kompetence – izglītība un apmācības PET-CT jomā 

Pēteris Hogs un Andžela Medovsa 
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klīniskajā vidē, lai nostiprinātu teoriju. Šis 

pēdējais variants nebūtu paredzēts, lai norādītu 

uz kompetenci praktizēt PET-CT. Ja PET-CT 

praktizēšanas kompetences prasība tiks 

izvēlēta saskaņā ar profesionālo izglītību, tad 

1. gads, piemēram, 
 Anatomija un fizioloģija 
 Zinātne un instrumenti 

 Vienkārša filmu rentgenogrāfija 

2. gads, piemēram, 
Psiholoģija 

 Pielāgota rentgena staru tehnika 
 Specializētas rentgena procedūras 

3. gads, piemēram, 
 Profesionalitāte 

 Bērnu aizsardzība 
 PET-CT 

studentiem ir divi diezgan atšķirīgi izglītības 

modeļi (1.att.) – obligātais un izvēles. 

1. gads, piemēram, 
 Anatomija un fizioloģija 

 Zinātne un instrumentācija 
 Vienkārša filmu radiogrāfija 

2. gads, piemēram, 
Psiholoģija 

 Pielāgota rentgena staru tehnika 
 Specializētas rentgena procedūras 

3. gads, piemēram, 
 Profesionalitāte 

 Bērnu aizsardzība 

1. att.: Obligātie un izvēles izglītības modeļi 

 

P ET- C T  

Ultraskaņa 

MR 

Kodolmedicīna 

1.attēlā ir attēloti divi radiogrāferu apmācības 

modeļi. Ja tiks izvēlēts obligātais modelis, tad 

visiem studentiem būs jānokārto un arī jāiziet 

PET – CT apmācība un izglītība trešajā kursā. 

Ja pieprasījums pēc apmācītiem speciālistiem, 

lai strādātu PET – CT, ir salīdzinoši zems 

attiecībā uz kvalifikāciju, priekšroka varētu 

tikt dota izvēles pieejai. Turpretī izvēles 

modelis ļauj studentiem izvēlēties tēmu, kurā 

viņi vēlas iegūt kompetenci pēc kvalifikācijas 

iegūšanas, un izvēles klāsts varētu ietvert PET – 

CT, ultrasonogrāfiju, magnētisko rezonansi un 

kodolmedicīnu. Izvēles un obligātajā modelī 

lēmums par to, cik daudz laika tiks veltīts 

apmācībai un izglītībai, būs atkarīgs no 

nepieciešamo kompetenču klāsta, kā arī no 

padziļinātības un līmeņa, kādā teorija tiek 

apgūta.  



 

 

 

 

 

Ne visas valstis iekļauj PET/CT pirmās 

pakāpes kompetencēs profesionālajā izglītībā; 

viens no piemēriem ir Apvienotā Karaliste. 

Šādos gadījumos PET/CT izglītība un 

apmācība un izglītība tiktu nodrošināta ar 

maģistra diploma iegūšanu vai pēc bakalaura 

grāda. 

Radiologa asistenti vai radiogrāferi, kuri vēlas 

specializēties. PET/CT jomā, studētu pēc 

bakalaura grāda iegūšanas un saņemtu 

kvalifikācijas diplomu vai studētu 

maģistratūru un iegūtu reizē ar miģistra 

zinātņu grādu vai pēc tā iegūstot PET/CT 

kvalifikācijas diplomu. Iespēju varianti ir 

attēloti 2. attēlā.

2.att.: Izglītības un apmācības iespējas PET-CT jomā 

A variants 

3 gadu bakalaura grāds diagnostiskajā vai 
terapeitiskajā rentgenogrāfijā 

B  variants 

3 gadu bakalaura grāds diagnostiskajā vai 
terapeitiskajā rentgenogrāfijā 

 

 

18 līdz 24 mēn. ilga apmācība pēc bakalaura  grāda 
iegūšanas (piem., maģistra grāds kodolmedicīnā, kas 

ietver PET/CT teoriju un praksi) 

 
18 līdz 24 mēn. ilga apmācība pēc 
bakalaura  grāda iegūšanas (piem., 

maģistra grāds kodolmedicīnā) 

 
3 mēn. PET/CT 
kvalifikācijas 
diploms pēc 

bakalaura grāda 

   
 

  

   
3 mēn. PET/CT kvalifikācijas 
diploms pēc bakalaura grāda 

  

 

A variantā (2. att.) PET-CT teorija un prakse 

tiktu iekļauta pēc bakalaura grāda iegūšanas 

studējot kodolmedicīnas programmu. B 

variantā tiek piedāvāta iespēja studēt vai nu 

3 mēnešu pēc-bakalaura programmu PET-

CT jomā vai arī izvēlēties pēcdiploma 

programmu kodolmedicīnā (kurā, atšķirībā 

no A varianta, varētu nebūt PET-CT). Tie, kas  
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izvēlas pēdējo iespēju, pēc tam arī apgūst 

programmu PET/CT jomā, ja viņi vēlas iegūt 

specializētas prasmes un kvalifikācijas 

diplomu PET/CT jomā. Apvienotajā Karalistē 

pašlaik pastāv A un B variants. Izvēle starp 

šīm iespējām var būt atkarīga no tā, kas ir 

pieejams uz vietas, radiologa asistenta (vai 

radiogrāfera) izglītības līmeņa un klīnisko 

pienākumu atbilstības prasībām.  

 

Acīmredzot, izvēloties pēc bakalaura 

kvalifikācijas programmu vai maģistra 

studiju ceļu uz PET/CT, tas nozīmētu, ka 

profesionālā identitāte un zināšanu bāze jau 

būtu izveidojusies un vispārīgi jautājumi, 

piemēram, ētika, pacientu aprūpe un vadība, 

kā arī zinātnes aspekts. jau būtu sekmīgi 

apgūtas profesionālajā apmācībā un izglītībā. 

Ierobežojošais faktors, izvēloties šo ceļu būtu 

papildu kopējais laiks, kas nepieciešams, lai 

apmācīt personu, lai tā būtu kompetenta 

praktizēt PET/CT - aptuveni 5-6 gadi. Tomēr, 

izvēloties ilgāko ceļu, tiktu papildinātas 

profesionālās prasmes un zināšanas, un tās 

būtu novērtētas un atzītas izglītības iespējas 

līdzīgi kādas tās tiek nodrošinātas ārstiem, 

kam izglītības un apmācības kurss var ilgi 10-

12 gadus. Papildus potenciālajam izglītības 

ceļam, kas jau ir detalizēti aprakstīti, ir vēl citi 

sarežģījumi, kas ir jaapsver:  

• Radiologa asistenti un radiogrāferi, kas ir 

jau kvalificēti, bet bez PET, CT vai 

PET/CT darba pieredzes un zināšanām. 

• Citi speciālisti, piemēram, medmāsas un 

fiziķi, kuri arī var vēlēties iegūt 

kompetences PET/CT attēlveidošanas 

jomā. 

Pieņemot, ka PET/CT izglītība un mācību 

pieredze ir labi izstrādāta, tad pēc bakalaura 

un pēc maģistra grāda iegūšanas modeļi 

varētu apmierināt plašu profesionāļu 

grupu. tostarp kvalificētus radiologa 

asistentus un radiogrāferus. 

Daudzprofesionālās izglītības kontekstā ir 

jāņem vērā daži faktori, lai šāda labi 

izstrādāta pieredze tiktu lietderīgi 

izmantota: 

• Potenciālo speciālistu iepriekšējās 

zināšanas un prasmes studentiem. 

• Potenciālās studentu zināšanu un 

prasmju nepilnības, kas nav ietvertas 

PET/CT izglītības programmā un 

prasība pēc stingrākām uzņemšanas 

prasībām. 

Dažos aspektos pirmais no šiem faktoriem 

ir vieglāk risināms nekā otrais. Lai ilustrētu 

šo jautājumu, aplūkosim scenāriju – jaunais 

kvalificēts radiologa asistents pretstatā 

radiologa asistentam, kas ieguvis 

kvalifikāciju 1985. gadā. Jaunais kvalificēts 

radiologs, visticamāk, ir ieguvis zināšanas 

un pamatprasmes CT izmantošanā. Tas 

būtu nepieciešams, lai tiktu galā ar darba 

prasībām, kas saistītas ar radiologa 

asistenta neatliekamās medicīnas centros 

naktī, un nedēļas nogalē. Turpretim 

radiologa asistents, kurš ieguva 

kvalifikāciju 1985. gadā un pēc tam 

pamazām pārkvalificējies kodolmedicīnas 

jomā, iespējams, nav apguvis 

pamatprasmes CT jomā. Ja PET/CT studiju 

programmai būtu jāaptver 

datortomogrāfijas pamatus, tostarp tādus 

jautājumus kā parametru izvēle, 

pēcapstrāde un pacienta pozicionēšanu, 



 

 

 

 

 

tad jaunais, nesen kvalifikāciju ieguvušais, 

radiologa asistents, visticamāk, neiegūtu 

papildus labumu no šīm studijām un laiks 

tiktu izniekots veltīgi. Šādā gadījumā, 

iepriekš apgūtās izglītības akreditācijas 

stingra piemērošana ļautu novērtēt un 

akreditēt zināšanas un prasmes, 

potenciālajam studentam, lai viņš varētu 

apmeklēt tikai nepieciešamos kursa 

elementus. Acīmredzot šāda veida 

mācīšanās, kļūtu kompleksāka, jo piesaistītu 

profesionālākas dalībnieku grupas. 

Otrais gadījums ir komplicētāks. Aplūkosim 

divus piemērus - medmāsas un fiziķus. Mēs 

vēl neesam apsvēruši, kādu mācību 

programma varētu ietvert, tāpēc pagaidām 

mums jāizdara pamatoti, bet vienkāršoti 

pieņēmumi, lai piemēri būtu skaidrāki. 

Pieņemsim, ka PET/CT programma ietver a.) 

pacientu vadību un aprūpi ar novirzienu uz 

PET/CT un b) zinātnes daļu un PET/CT 

tehnoloģijas, kas attiecas tikai uz PET/CT. 

PET/CT, bez pamatinformācijas par 

radioaktivitāti. Šos lēmumus varētu viegli 

pamatot, ņemot vērā profesionālo grupu 

viedokli. kas, visticamāk, iestāsies studiju 

programmā (t.i., radiologu asistenti un 

radiogrāferi), jo viņi jau būtu mācījušies un 

ieguvuši eksaminēti par vispārīgiem pacientu 

aprūpes jautājumiem un pārvaldību, kā arī 

pamatinformāciju par radioaktivitāti. 

Problēmu rada, ja medmāsu formālajā 

izglītībā nav iekļauta pamatinformācija par 

radioaktivitāti, kas ir nepieciešama lai attīstītu 

konkrētas zināšanas par PET un CT. 

Līdzīgi kā tas ir, ja fiziķu formālajā izglītībā 

neiekļauj nepieciešamos vispārējās pacientu 

aprūpes un vadības aspektus, veidojas 

problēma. Veids, kā pārvarēt abas šīs 

konkrētās problēmas vai līdzīgas, ir skaidri 

noteikt, kādas ir studiju programmas prasības. 

Šīs . prasības varētu formulēt diezgan skaidri  

un vienkārši, norādot valstī atzītas 

kvalifikācijas un pēc tam iepriekš iegūtās 

izglītības akreditāciju varētu iekļaut kā 

likumīgu alternatīvu prasību izpildei. 

Piemēram, PET/CT programmas uzņemšanas 

prasība varētu būt šāda:  

1. Atzīta kvalifikācija radiogrāfijā, 

kodolmedicīnas tehnoloģijās, medicīnas fizikā 

vai māszinībās 

2. Vidusskolas atestāta vērtējums fizikā. 

vai akreditācija iepriekšējās izglītības 

programmās 

3. Vidusskolas atestāta vērtējums 

anatomijā vai akreditācija iepriekšējās 

izglītības programmās 

4. 1. gada māsszinību prasmes un 

zināšanas pacientu aprūpē un vadībā; atzīta 

kodolmedicīnas radiogrāfera kvalifikācija; 

atzīta radiologa asistenta kvalifikācija; 

akreditācija iepriekšējās izglītības 

programmās.  

 
Piemēram, radiologa asistents, kurš ir ieguvis 
kvalifikāciju pirms gada, varētu piedāvāt savu 
valsts atzītu sertifikātu vai bakalaura grādu, lai 
iestātos PET/CT programmā. programmu. Tas 
atbilstu 1. punktam. Viņi varētu pierādīt, 
izmantojot akreditāciju iepriekšējās studijās, 
ka 2.-4. punkts ir ietverts arī valsts atzītā 
bakalaura grāda iegūšanā. vai sertifikātu, 
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vienkārši nokopējot mācību vai sertifikāta 

rezultātus un pievienot tos pieteikuma 

veidlapai. Laika un naudas ekonomijas ziņā 

tas ir svarīgi, lai mācību programmā tiktu 

ņemts vērā tas, ko potenciālie studenti jau 

zina un var veikt. Tas ļaus izvairīties no tādu 

nodarbību apmeklēšanas, kurās netiek 

iegūtas jaunas zināšanas. Attiecībā uz to, lai 

būtu droši praktizēt, iestāj pārbaudēs 

jāiekļauj stingras prasības un vērtēšanas 

metodes, lai nodrošinātu, ka tiek sasniegti 

rezultāti klīniskās un teorētiskās studijās. 

 

Kas tiks vērtēts studiju programmā? 

Jānodrošina praktiskās kompetences 

sekmīgai studiju programmas pabeigšanai. lai 

to sasniegtu ir jāpārbauda praktiskās un 

teorētiskās kompetences uz ko tās balstās un 

ir pamatā. Ir pieejamas dažādas pieejas 

teorijas un prakses pārbaudei un jāizstrādā 

vērtēšanas stratēģija, lai nodrošinātu, ka 

students ir drošs un piemērots praksei. 

Teoriju var novērtēt dažādos veidos, 

piemēram: 

• Eksāmens 

o Skatīts 

o Neskatīts 

o Atvērtās grāmatas metode 

o Vairāku atbilžu tests 

• Objektīvi strukturēts eksāmens 

• Mutisks eksāmens 

• Rakstisks uzdevums 

o Individuāls 

o Grupās 

Ir vērts atzīmēt, ka eksāmeni labi noder 

plaša zināšanu spektra pārbaudei, bet tie ir 

diezgan virspusēji, lai novērtētu zināšanu 

padziļinātu izpratni un šo zināšanu 

pielietošanu. Rakstiskie uzdevumi ir labi 

izpratnes un pielietojuma zināšanu dziļuma 

pārbaudei, bet tie ir virspusēji, lai 

pārbaudītu zināšanu plašumu. Skaidrs, ka ir 

nepieciešams aptvert atbilstošus uzdevumu 

tipus teorijas novērtēšanai. 

Klīnisko praksi var novērtēt dažādos 

veidos, piemēram: 

• Objektīva strukturēta klīniskā pārbaude 
• Klīniskā novērtēšana (klīniskās 

prakses veikšana, novērojot un 
vērtējot) 

• Portfolio un gadījumu izpētes 
apkopojums 

Teorijas un prakses apkopojumu var 

novērtēt dažādos veidos, piemēram: 

• Reflektīvie ziņojumi  
• Portfolio un gadījumu izpētes 

apkopojums 
• Objektīva strukturēta klīniskā pārbaude 
 
Katrai no iepriekš minētajām metodēm ir 
savas priekšrocības un ierobežojumi. Labi 
izstrādāta studiju programma ietver 
atbilstošu un savā vērtēšanas stratēģijā 
ietver atbilstošu un līdzsvarotu vērtēšanas 
metožu klāstu. 



 

 

 

 

 

Kas būtu jāapgūst un kādas 

kompetences būtu jāapgūst? 

Atbildot uz šo jautājumu, būs atšķirības starp 

valstīm un indivīdiem. Piemēram, dažās 

valstīs tikai medicīniski kvalificēts personāls 

var ievadīt PET radiofarmpreparātu, bet 

citās valstīs atbilstošu apmācītas, 

kvalificētas, kompetentas un apdrošinātas 

personas var veikt šo uzdevumu. Tomēr 

radiologa asistentiem un radiogrāferiem 

būtu jābūt medicīniski kvalificētiem 

darbiniekiem, kas būtu plaši starptautiski 

atzīti. Pēdējā nodaļa ir vērsts uz to, lai 

aplūkot šos aspektus. 

Pirmais svarīgais princips ir tāds, ka PET/CT 

studiju programmai jābūt ārējai. 

akreditācijai un jābūt pieejamai publiskai un 

profesionālai revīzijai un pārskatatbildībai. 

Tas ļautu ietvertu vismaz vienas 

profesionālās organizācijas apstiprinājumu 

pirms mācību programmas īstenošanas. 

Vajadzības gadījumā, regulatīvā (juridiskā) 

iestāde varētu  akreditēt šo programmu. 

Sabiedriskā un profesionālā kontrole tiktu 

veikta ar ārējās kontroles starpniecību. 

kvalitātes pārbaudes mehānismu. Iekšējā 

pašregulācija netiktu veicināta, jo standarti 

nevarētu tikt atbilstoši nodrošināti vai 

pārbaudīti. Metodes, kā panākt stabilu 

izglītības kvalitātes nodrošināšanas 

procedūru, varētu būt, izmantojot ārējo 

eksaminētāju sistēmu un studiju 

programmas īstenošanu, ko veic 

organizācija, kura. ļauj veikt ārējo izglītības 

revīziju un publicēt publiski pieejamus 

rezultātus. Pēdējais piemērs varētu būt 

universitāte. Galīgais mērķis ārējai 

akreditācijai un auditam ir nodrošināt, ka 

izglītības programma studiju programma un 

līdz ar to arī studenti ir atbilstoši mērķim un 

pasargātu pacientus no zemas kvalitātes 

klīniskajām praksēm. 

 

Iespējams, ka PET/CT mācību programma 

izraisītu nopietnas diskusijas par to, kam 

vajadzētu būt iekļautam. Daži, visticamāk, 

iebilstu, ka fakti un tēmas ir būtiskas un ka 

studentam būtu jāapgūst plaša spektra 

informācija. Šāds saraksts ietvertu sīkas 

detaļas un būtu ļoti plašs aptverto daudz 

tematu. Alternatīva pieeja būtu apsvērt 

kādas zināšanas ir nepieciešamas, lai būtu 

kompetents un kādam jābūt šo zināšanu 

līmenim. Šādā gadījumā būtu nepieciešams 

aprakstīt un raksturot mācību rezultātus un 

jāsasaista ar šiem rezultātiem. Tā ir 

pamatīgāka pieeja nekā vienkārši uzskaitot 

mācību programmas saturu. Piemēri tēmas, 

ko varētu iekļaut, ir norādītas tālāk tekstā: 

• Pacientu dozas samazināšana (PET 

un CT) 

• Personāla aizsardzība pret jonizējošā 

starojuma iedarbību 

• Attēla kvalitātes uzlabošana 

• Pacienta aprūpe 

• PET marķieru izgatavošana 

• PET ķīmija attiecībā uz 

radiofarmpreparātiem 

• PET aparatūra - uzbūve un darbības 

principi 

• Jautājumi, kas saistīti ar PET un CT kā 

hibrīdu vienību, tostarp reģistrācija 
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• Kvalitātes kontrole un nodrošināšana 

• Diagnostikas procedūras 

• Terapijas plānošanas procedūras 

• PET marķieri un to ievadīšana 

• Neradioaktīvās zāles/preparāti 

diagnostikas procedūrās un terapijas 

plānošanā 

• Datorapstrāde 

Visaptverošu mācību programmu ir 

izstrādājusi Nukleārās medicīnas 

asociācija/Amerikas Radiologu tehnologu 

biedrība. Ņemot vērā šajā nodaļā jau 

izklāstītos argumentus, būtu ieteicams 

apsvērt iepriekšējās zināšanas un prasmes, 

kas varētu likt apšaubīt nepieciešamību 

mācīt šo mācību programmu. Pretstatā 

Amerikas ir pieeja, ko piedāvā Radiogrāferu 

biedrība un koledža (Apvienotā karaliste). 

Savā dokumentā viņi pievērš uzmanību 

radiologa asistentiem un radiogrāferiem 

nepieciešamajām kompetencēm, atstājot 

mācību programmas detalizētu izstrādi 

izglītības pakalpojumu sniedzējiem, kas 

strādātu sadarbībā ar klīniskajiem PET/CT 

centriem. 1. tabulā sniegti piemēri par 

klīniskajām kompetencēm, kas 

nepieciešamas, lai radiologa asistenti un 

radiogrāferi varētu sākt PET/CT praksi 

Apvienotajā Karalistē (jāņem vērā, ka tas ir 2. 

līmenis četru līmeņu struktūrā; 1. līmenis ir 

praktizējošā asistenta līmenis). 



 

 

 

 

 

 
1. tabula: Klīniskās kompetences, kas nepieciešamas praktizējošiem speciālistiem (2. līmenis no 
četriem līmeņiem) PET/CT veikšanai  

Praktizējošiem speciālistiem ir jābūt 

aktuālām zināšanām un izpratnei par: 

 
Praktizējošo speciālistu zināšanu līmenim jābūt 

pietiekamam, lai viņi varētu: 

● riska un ieguvumu filozofija kodolmedicīnā 
un hibrīdās attēlveidošanas jomā 
● kodolmedicīnas un hibrīdās 
attēlveidošanas izmeklējumu un intervenču 
zinātniskais un juridiskais pamats, tostarp 
radiācijas aizsardzības tiesību aktu juridiskais 
pamats un praktiskā īstenošana 
● zāļu piegādes, lietošanas un izrakstīšanas 
juridiskais pamats 
● zāļu mijiedarbība, farmakoloģija un 
blakusparādības, kas parasti sastopamas 
attēlveidošanas apstākļos, īpašu uzmanību 
pievēršot radiofarmpreparātiem un 
kontrastvielām 
● zāļu ievadīšanas metodes, tostarp ar tām 
saistītos veselības, drošības un juridiskos 
jautājumus. 
● kodolmedicīnas zinātnes un prakses 
attīstība un tendences 
● droša CT prakse, ja to izmanto kā 
papildinājumu kodolmedicīnas pakalpojumiem (t. 
i., PET/CT) 
● pārvietošanas un apiešanās principi, 
neatliekamās palīdzības principi un novērtēšanas 
principi (tostarp veselības, drošības un juridiskie 
apsvērumi) 
● pacienta uzraudzība un aprūpe pirms, 
izmeklējuma laikā un pēc izmeklējuma 

 ● identificēt un reaģēt uz situācijām, kas ir 
ārpus praktizējošā ārsta palīga prakses jomas. 
● izvēlēties, plānot, īstenot, vadīt un 
novērtēt attēlveidošanas procedūras, kas ir 
piemērotas un ņem vērā personu veselības 
stāvokli, vidi un vajadzības, kā arī prakses 
tiesisko regulējumu. 
● efektīvi piedalīties dažādu profesiju 
veselības aprūpes un dažādu aģentūru 
komandās un veselības aprūpes vidē gan 
klīniskajos attēlveidošanas pakalpojumos, gan 
ārpus tiem sistemātiski analizēt, izvērtēt un 
rīkoties, pamatojoties uz visiem datiem un 
informāciju, kas attiecas uz pacienta aprūpi un 
vadību. 
● spēt iegūt un apstrādāt 
datortomogrāfijas attēlus un datus, kas ir 
klīniski nozīmīgi kodolmedicīnā, ievērojot 
ekspozīcijas optimizācijas principus, jo īpaši 
attiecībā uz vājināšanas korekciju un 
diagnostisko datortomogrāfiju. 
● novērtēt pacientu vajadzības un 
vajadzības gadījumā nosūtīt pie citiem 
attiecīgajiem veselības aprūpes speciālistiem 
spēt apstrādāt rakstiskus un attēlu datus 
dažādos formātos pacienta labā 
● piedāvāt visaugstākos aprūpes 
standartus gan fiziskā, gan psiholoģiskā ziņā 
visos kodolmedicīnas un hibrīdās 
attēlveidošanas izmeklējumu un intervenču 
aspektos, lai nodrošinātu efektīvu procedūru 
veikšanu 
● pieņemt informētus, iejūtīgus un ētiski 
pamatotus profesionālus spriedumus saistībā 
ar attēlveidošanas procedūrām, kurās viņi ir 
iesaistīti. 
● nodrošināt, ka pacientu sniegtā 
piekrišana procedūrām ir apzināta 
● pielietot drošas un efektīvas 
pārvietošanas un pārvietošanas prasmes, lai 
aizsargātu visus cilvēkus 
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Jāatzīmē, kādas kompetences ir nepieciešamas 

Apvienotās Karalistes augstākās pakāpes 

radiologa asistenta un radiogrāfera 

(konsultanta) kompetencēm PET/CT jomā, un  

to piemēri ir parādīti 2.tabulā. Lūdzu, ņemiet vērā, 

ka starp 1. un 2.tabulu ir vēl viena pakāpe; šī 

pakāpe tiek saukta par pieredzējušo praktiķi. 

2. tab.: Konsultantiem nepieciešamās klīniskās kompetences (4.līm. no četriem līmeņiem) PET/CT jomā 

Konsultantu padziļinātās un plašās zināšanas un pieredze kodolmedicīnas praksē 

un hibrīdās attēlveidošanas jomā ļaus viņiem: 

• identificēt un reaģēt uz situācijām, kas ir ārpus pieredzējušā praktiķa prakses 

jomas, nodrošinot apmācību, uzraudzību un mentoringu, kas ir daļa no viņa 

pienākumiem 

• efektīvi vadīt klīnisko komandu, sniedzot kodolmedicīnas pakalpojumus, tostarp 

hibrīdās attēlveidošanas pakalpojumus 

• demonstrēt profesionālu klīnisko praksi, vadot pilnīgas aprūpes epizodes, kas 

nodrošina apmierinošus pacientu rezultātus un/vai ieguvumus veselības jomā, 

tostarp nosakot klīnisko pieprasījumu piemērotību 

• nodrošināt uz pacientu vērstu pieeju visai sistēmai, kas balstīta uz 

daudzprofesionālu pieeju vadīt un/vai pārstāvēt komandu daudzprofesionāļu 

sanāksmēs 

• nodrošināt klīnisko vadību vietējā līmenī un, ja nepieciešams, pāri 

profesionālajām/organizāciju robežām valsts un/vai starptautiskā līmenī 

• pārvaldīt personīgo lietu slodzi, tostarp pieņemt plaša mēroga lēmumus un sniegt 

klīnisko ziņojumu 

• iesaistīties inovatīvas prakses attīstībā un pilnveidošanā, aktīvi piedaloties 

pētniecībā 

• būt atbildīgam par drošības, juridiskajiem un klīniskās pārvaldības jautājumiem 

kodolmedicīnas un hibrīdās attēlveidošanas praksē 

• novērtēt, identificēt trūkumus un integrēt pētījumu pierādījumu bāzi praksē tā, lai 

varētu regulāri veikt profesionālus ekspertu spriedumus 

• piegādāt un ievadīt zāles saskaņā ar tiesisko regulējumu 



 

 

 

 

 

 

Mācību programmās iekļautā materiāla 

aptvērums ir jāsalīdzina ar līmeni, kādā 

materiāls tiek apgūts un pēc tam pielietots. 

Kā likumsakarība var teikt, ka vienāda 

programmas garuma gadījumā, jo plašāks ir 

mācību programmas aptvērums, jo 

virspusīgāk apgūtais un pielietotais 

materiāls ir apgūts un pielietots. Un otrādi, jo 

šaurāks ir mācību programmas apjoms, jo 

dziļāks un pielietojamāks ir mācību 

materiāls. Izstrādājot programmu, būtiski 

ņemt vērā dziļuma un plašuma faktoru, un to 

noteiks līmenis, kādā radiologa asistents vai 

radiogrāferis darbosies pēc kvalifikācijas 

iegūšanas. Arī līdzīga garuma programmām 

ir spēkā noteikums, ka plašs mācību 

programmas apjoms nozīmē zemāku 

prakses līmeni, salīdzinot ar šauru mācību 

programmas apjomu, kas ir daudz dziļāks. 

Šis kompromiss būtu jānosaka, kad tiek 

ierosināts pamatojums PET/CT 

programmai, un, visticamāk, tas radīs 

atšķirības starp valstīm. Šādas atšķirības, 

visticamāk, noteiks politiski, juridiski un 

klīniski faktori. 

 

 

 

 

 
Kopsavilkums 

Ir nepieciešamas vairākas filozofiskas 

debates, pirms pieņemt lēmumu par 

PET/CT mācību programmas un mācību 

plāna sīkāku izstrādi. Plašāki mācību 

programmas apsvērumi ietver tādus 

jautājumus kā, piemēram, kur PET/CT tiks 

apgūta un pielietota profesionāļa vispārējā 

izglītības pieredzē. Būs pienācīgi jāapsver 

katrai valstij specifiski jautājumi, un tie 

noteiks atbildības līmeni, kas varētu būt 

radiologa asistentu un radiogrāferu 

kompetencē. Šādas debates noteiks 

mācību programmas saturu un dziļumu, 

lai radītu praksē nepieciešamā līmeņa 

kompetences. Ņemot vērā kodolmedicīnas 

un PET/CT multiprofesionālo raksturu, ir 

jāizstrādā mācību programmas, kas atbilst 

dažādām profesionālajām vajadzībām. Tas 

nozīmē, ka būs vajadzīga adaptīva mācību 

programma, kurā ņemtas vērā un 

novērtētas iepriekšējās zināšanas un 

prasmes; taču neatkarīgi no izvēlētā ceļa ir 

jānodrošina izglītības rezultāti. Iespējams, 

pēdējā un vissvarīgākā izglītības 

nodrošinājuma daļa ir saistīta ar 

nepieciešamību pēc publiskas atbildības, 

izmantojot atklātu un stingru kvalitātes 

nodrošināšanas sistēmu. 
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2. Society and College of Radiographers. Learning and 

development framework for hybrid nuclear medicine/ 

computed tomography practice (SPECT-CT/PET-CT). 
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