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Uvod

PET/CT je hybridni zobrazovaci metoda kombinujici obrazy pozitronové emisni
tomografie a vypocCetni tomografie. V poslednich letech nachazi vyuziti zejména
v diagnostice nadorovych onemocnéni. K hodnoceni nalezi na PET/CT slouzi
mimo jiné hodnota SUV odectena z obrazi PET. Odecet SUV ovliviuji rizné
faktory.

Cilem bakalafské prace je odpovédét na otazky:

1. Jak dosahnout co nejlepSi porovnatelnosti SUV mezi jednotlivymi

vySetfenimi, rGznymi pacienty a riznymi pfistroji?

2. Ma smysl vazit pred vySetfenim pomoci 8F-FDG na PET/CT vSechny

pacienty?

3. Které skupiny pacientd je nutné pred vySetfenim pomoci *¥F-FDG

na PET/CT zvazit?

Bakalarska prace ma dvé c¢asti. V prvni, teoretické ¢asti jsou pomoci reSersni
¢innosti popsany zakladni principy funkce hybridniho pfistroje PET/CT, indikace,
pfiprava a pribéh vySetfeni pomoci ®F-FDG, vypocet SUV a faktory ovliviiujici
tento vypoCet. Ve druhé, praktické Cc¢asti se zkouma, zdali je vhodné
pred vySetfenim vazit vSechny pacienty nebo jen urcitou skupinu.

Informace potfebné k vytvoreni bakalarské prace byly ziskany z odbornych
¢lankd dohledanych v databazich PubMed a Google Scholar nebo z odborné
literatury zapuUjcené v knihovnach LF a FZV UPOL a Knihovné Univerzity
Palackého ve Zbrojnici. Pouzité publikace byly psany v jazyce ¢eském a anglickém.
Celkovy pocet dohledanych odbornych ¢lankt byl 216, z toho v praci bylo pouzito
26, celkovy pocet pouzitych publikaci je 30.



1 '8F-FDG vySetieni na PET/CT

1.1 Funkce PET/CT

PET/CT (positron emission tomoghraphy / computed tomography) je
v soucCasnosti stale béznéji pouzivanym diagnostickym pfistrojem v nuklearni
mediciné. PET kamery je jizZ mozné najit vyhradné v hybridnich pfistrojich PET/CT,
popf. v méneé Castych PET/MR (magnetic resonance) (Kupka et al., 2015, s. 33).

PET/CT umoziuje sbér funkénich informaci pomoci PET a anatomickych
informaci pomoci CT v ramci jednoho vysSetfeni. Fuzi vzniklych obrazu je diky CT
dosazeno anatomicky velmi pfesné lokalizace lozisek se zvySenou akumulaci
radiofarmaka, ktera jsou zachycena PET kamerou (Koranda et al., 2014, s. 30-31).

Diky této moderni technologii je mozné na molekularni urovni neinvazivné
zkoumat procesy probihajici v lidském téle a diagnostikovat poruchy a neobvyklé
jevy. PET/CT naléza vyuziti zejména pfi urCovani diagnézy nebo hodnoceni u€inku

stanovené terapie (Adam, 2014, s. 130).

1.1.1 Funkce CT

CT je diagnosticky zobrazovaci pfistroj vyuzivajici rentgenové zareni.
Zakladnimi sou€astmi CT jsou zdroj RTG zarfeni (rentgenka) a detektory umisténé
na opacné strané gantry, ve kterém se béhem vySetfeni otaCi kolem pacienta
velkou rychlosti a vytvafi tomografické obrazy (fezy) (Boellaard et al., 2015, s. 330).
VSechny moderni CT pfistroje jsou jiz schopny dosahnout rotacniho Casu
0,5 s/rotaci, nékteré az 0,28 s/rotaci (Beeres et al., 2015, s. 951).

U hybridnich pfistroji PET/CT je v sou€asné dobé pouzivana MDCT neboli
multidetektorova vypocetni tomografie (Vomacka et al., 2015, s. 43). CT je
v PET/CT pfistroji umisténo pfed PET kameru. Samotné CT vySetfeni muze
probéhnout jak pfed, tak i po nahravani PET, ale bézné je provést nejprve CT
a az potom PET (Ziessman et al.,2014, s. 64-65).

Tkané v lidském téle riznou mérou absorbuji RTG zafeni. BEhem vySetieni,

kdy na pacienta dopadaji RTG paprsky pod rlznymi uhly, jsou na zakladé
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zméfenych informaci o zeslabeni v jednotlivych projekcich matematickou
rekonstrukci vytvofreny jednotlivé fezy (Ginat, 2014, s. 432).

Pro jednotlivé voxely (3D elementy obrazu) jsou naméreny hodnoty linearniho
koeficientu zeslabeni u=p(x,y), které jsou pro snazSi orientaci prepocCteny

na Hounsfieldovy jednotky (HU) H:

nxy)
uw(voda)

H(x,y) = 1000<
(Kinahan et al., 2003, s. 169).

HU neboli CT ¢isla nabyvaji hodnot od -1000 po 3096 a vysledné Ffezy jsou
zobrazeny ve stupnich Sedi (Vomacka et al., 2015, s. 42). V této Skale ma napfiklad
vzduch hodnotu -1000, tukova tkan -100, voda 0 a kompaktni kost
mezi 1000 — 2000 HU (Kinahan et al., 2003, s. 169).

Kromé& anatomické informace se CT v nuklearni mediciné vyuziva take
ke korekci na zeslabeni. Jak jiz bylo feCeno vySe, CT principialné zobrazuje u
a tato informace je vyuzivana k matematické korekci obrazu PET. Tento krok
koriguje zeslabeni zareni vzniklé rozptylem a absorpci v téle pacienta — ¢im je
patologické lozisko ulozeno hloubégji, tim méné aktivni se jevi vUci loziskim blize
k povrchu. Tuto korekci nazyvame AC (attenuation correction — korekce
na zeslabeni) (dale v kapitole 1.3.1.) (Kupka et al., 2015, s. 35).

Bé&hem vySetfeni mize byt provedeno diagnostické CT s podanim kontrastni
latky intravendzné nebo per os, k vypoctu atenuaéni mapy a lokalizaci vSak staci
i low-dose CT, které pacienta méné zatéZuje zarenim. V praxi je nékdy mozné
provést diagnostické CT jen preferované oblasti a zbylou ¢ast zobrazit pomoci
low-dose CT. V nékterych novych systémech se zavadi nové i ultra low-dose CT,
které dale snizuje radiani zatéz pacientt (Boellaard et al., 2015, s. 331, 339-341).

1.1.2 Funkce PET

PET kamera proSla nékolika generacemi vyvoje. Prvni kamery mély pouze
jeden prstenec s fadou krystalll a disponovaly kratkym FOV (field of view — zorné
pole). V modernich pfistrojich je pouzito velkého podtu prstencli, coz umozniuje
najednou snimat oblast o délce i vice nez 15 — 20 cm (Ziessman et al., 2014,
S. 62).
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Kvuli vysoké energii detekovanych anihila¢nich fotond jsou scintilaéni krystaly
vyrabény z latek s vy$Sim protonovym Cislem, nez tomu je u SPECT kamer (u téch
se nejCastéji pouziva jodid sodny aktivovany thaliem Nal(Tl)). V praxi jsou aktualné
nejmoderngjSimi  scintilanimi  materialy gadolinium oxyorthosilikat (GSO)
a lutecium oxyorthosilikat (LSO) nebo jeho obdoby (Kupka et al., 2015, s. 33).

Nejstarsi kamery mély mezi jednotlivymi prstenci vlioZzena tzv. septa — pfepazky
z materialu absorbujiciho fotony (olovo, wolfram, ...), aby nedochazelo k detekci
rozptylenych fotona a tim padem ke zhorSovani kvality obrazu. Byvaly ozna¢ovany
jako 2D systémy, protoze omezovaly mozné koincidence pouze na jeden prstenec
(krystaly nejsou zapojeny do koincidencniho obvodu s krystaly z jiného prstence).
Moderni pfistroje uz septa nemaiji a vSechny funguji jako tzv. 3D systémy, krystaly
jsou zapojeny v koincidenci i mezi jednotlivymi prstenci, coZ vede ke znacnému
narustu citlivosti kamery, ale zaroven i k detekci vétSiho mnozstvi nahodnych
a rozptylenych koincidenci (Ziessman et al., 2014, s. 52). 3D systémy jsou 5-10
krat citlivéjSi nez 2D systémy (Tong, 2010, s. 531). Velky vzrast citlivosti 3D rezimu

prevysuje vSechny potencialné negativni vlastnosti (Ziessman et al., 2014, s. 52).

1.1.3 Akvizice dat PET

Jako zdroj diagnostickych dat PET vyuziva pozitronovymi zafiCi znacena
radiofarmaka (Koranda et al., 2014, 30-31). Emitovany pozitron zafeni B*
se v lidském téle chova z fyzikalniho hlediska podobné jako elektron — pohyb je
klikaty a kineticka energie postupné klesa. Na konci své drahy pozitron anihiluje
s elektronem a vznikaji dva fotony zareni y s energii 511 keV (Kupka et al., 2015,
s. 33). Dosah pozitronu je kratky, stfedni dosah je v fadech mm. Misto anihilace je
tedy blizko mistu emise pozitronu (Koranda et al., 2014, s. 30-31). Rozlieni PET
je tak zasadné ovlivnéno predevsim velikosti detektorovych elementd. Prostorové
rozliSeni modernich pfistroju je v klinické praxi 5 — 8 mm (Ziessman et al., 2014,
S. 62).

Fotony z téla pacienta vylétaji opacnym smérem, tzn. jejich trajektorie sviraji
uhel 180°. Dosahuji rychlosti svétla a na krystaly detektoru dopadaji témér
souCasné (Kupka et al., 2015, s. 33). Krystaly jsou zapojeny do koincidenéniho
obvodu a jsou zaznamenany jen ty impulsy, ke kterym doSlo zaroven, presnéji

béhem kratkého koincidencniho okna (tolerovany casovy rozdil dopadu dvou
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fotond) (Koranda et al., 2014, s. 30—31). U modernich pfistroji mize koincidenéni
okno trvat pouze 4,1 ns (Jakoby et al., 2011, s. 2376). U starSich pfistroju s BGO
krystaly (germaniova sul bismutu) maze byt dlouhé az 12 ns (Ziessman et al., 2014,
S. 62). Mezi dvojici detektort, které zaznamenaly koincidenci se vytvofi tzv. LOR
(line of response — pfimka odezvy), misto anihilace v idealnim pfipadé lezi na této
pfimce. Z mnoziny LOR se matematickou rekonstrukci vytvari 3D obraz akumulace
radiofarmaka v téle (Kupka et al., 2015, s. 33). Klasické olovéné kolimatory znamé
napf. z SPECT zobrazovani jsou nahrazeny elektronickou kolimaci (Ziessman
et al., 2014, s. 62). | diky tomu vykazuji PET systémy vice nez stonasobné vyssi
citlivost v porovnani se SPECT (Koranda et al., 2014, s. 30-31).

1.1.4 Radiofarmaka pro PET vysSetreni

Pozitronové zafiCe jsou nestabilni prvky, které pfi své preméné emituji
pozitrony. Mohou byt vyrabény v cyklotronu (}C, 8F, 13N, 150, ¢4Cu, '?%) nebo
v radionuklidovém generatoru (8?Rb, #8Ga) (Gillings, 2013, s. 150).

V cyklotronech dany radionuklid vznika ostfelovanim terového materialu
(pevného, kapalného nebo plynného) cyklicky urychlenymi protony nebo
deuterony. V generatorech je umistén matefsky radionuklid (pevny) s delSim
poloCasem pfemény, ze kterého radioaktivni pfeménou vznika dcefiny radionuklid
s krat8im polo€asem rozpadu (Gillings, 2013, s. 150).

18F je nejcastéji pouzivanym zaficem pro PET. Je mozné ho vyrabét ve velkém
mnozZstvi a diky dostateCné dlouhému polo¢asu pfemény (109,7 minut) je mozné
ho distribuovat do okolnich pracovist vzdalenych az 4 hodiny. (Gillings, 2013,
s.150, 152, 154).

1C znaCenad radiofarmaka se vyuzivaji hlavné k vyzkumnym ucelim.
Pro klinické ucely je kvili kratkému poloCasu pfemény (20,4 minuty) mozné je
vyuzit pouze na pracovistich v bezprostfedni blizkosti cyklotronu. Vyhodou
kratkého poloCasu pfemeény je moznost provadét opakovana vysSetreni stejného
pacienta béhem jednoho dne (Gillings, 2013, s. 150, 154).

Nejcastéji pouzivané radiofarmakum je 8F-FDG (dale v kapitole 1.2.), za nim
nasleduji ®F-fluorothymidin a ®F-fluoromethylcholin (Adam et al., 2014,
s. 130-132). Proliferaéni marker !8F-fluorothymidin (*8F-FLT) se vyuZiva
k hodnoceni efektivity 1écby onkologickych pacientd. *8F-fluoromethylcholin
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a 'C-cholin se pouzivaji k zobrazovani prostaty (Gillings, 2013, s. 155). Velmi
rychle se v prostaté akumuluji, prvni ¢ast akvizice za€ina 3—4 minuty po aplikaci,
kdy se jesté radiofarmakum nevyluCuje do moc€i, a prostatu je mozné hodnotit
bez vlivu akumulace v moCovém méchyfi (Soyka et al., 2012, s. 937).

Pro zobrazovani a planovani terapie nadorl mozku se vyuzivaji pozitronovymi
zafici znacené aminokyseliny, napfiklad ''C-methionin a !8F-fluoroethyltyrosin
(*8F-FET). Vychytavaji se specificky v nadorové tkani a loZiska akumulace jsou
dobfe kontrastni vuci okolni tkani. Diky delSimu polo€asu rozpadu se vyuziva
zejména 8F-FET (Gillings, 2013, s. 155).

K diagnostice hypoxickych tumord, které jsou odolnéjSi vac&i radioterapii, je
mozné pouzit radiofarmaka detekujici hypoxii, napfiklad 8F-fluor-omizonidazol
nebo 84Cu-ATSM (Gillings, 2013, s. 155)

1.2 ¥F-FDG vySetieni
1.2.1 Vyuziti a indikace ®F-FDG PET/CT vysetieni

BF-FDG je nejhojnéji vyuzivané radiofarmakum v diagnostice nadoru
a metastaz (pfiblizné 95 % vysetieni na PET/CT). Klinické vyuziti naléza **F-FDG
pfi:
e TNM hodnoceni (primarni tumor, postizeni spadovych uzlin, pfitomnost
vzdalenych metastaz);
e hodnoceni diferenciace nadoru;
e opakovaném hodnoceni pfitomnosti rezidualni tkané tumoru
po terapeutickém vykonu;
e planovani radikalni/paliativni IéCby (chirurgicky vykon, radioterapie,
chemoterapie, cilena lécba, ...);
¢ hodnoceni ucinnosti terapie;
e lokalizaci neznamého primarniho tumoru znamych metastaz (méné
Casté);
e odhad prognézy
(Kupka et al., 2015, s. 76).
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Mezi nejCastéji vySetfované nadory pomoci FDG patfi nadory:

e plic (primarni malignity i metastazy);

e hlavy a krku;

e prsu;

¢ gynekologické;

e gastrointestinalniho traktu;

e maligni melanomy (staging a sledovani);

e lymfomy (Hodgkinovy i non-hodgkinovy);
(Wong, 2016, s. 209-212).

Z nadoru GIT jsou to konkrétné nadory kolorekta, Zaludku a pankreatu
(Koranda et al., 2014, s. 123).

Vysledky velkého poctu studii ukazuji, ze PET ma ve srovnani s anatomickymi
zobrazovacimi metodami (napf. CT a MR) lepSi schopnost predikovat odpovéd
riznych nadorl na IéCbu. Tyto poznatky jsou dulezité pfi odhadu prognozy
nasazené lécby. Tim se stava PET v onkologické diagnostice nenahraditelny (Clark

et al., 2019, s. 2).

Dulezitou roli hraje toto vySetfeni dale pfi podezieni na neznama zanétliva

loziska v téle pacienta (Kupka et al., 2015, s. 133). Indikacemi jsou zejména:

e horeCka neznamého plvodu;
e osteomyelitida (hlavné v patefi);
e Cévni bypassy

(Ziessman et al., 2014, s.332).

1.2.2 Princip akumulace *¥F-FDG v buiikach

Akumulace (vychytavani) 8F-FDG tkanémi je pfimo Umérna jejich metabolické
aktivité, a protoZze nadorové tkané maji veétsSinou metabolickou aktivitu vysokou,
mohou byt na snimcich viditelna loziska odliSujici nador od zdravé okolni tkané
(Hamidizadeh, 2018, s. 418-419).

BE-FDG je molekula velmi podobna glukdze. Stejné jako glukéza je BF-FDG
transportovana skrz bunécnou membranu glukézovymi transportéry. V bunce je
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BE-FDG fosforylovana hexokinazou na 8F-FDG -6-fosfat — FDG-6-PO4 (analog
ke glukoze-6-fosfatu) (Wong, 2016, s. 208). Narozdil od glukdzy-6-POa, ktera
pokraCuje ve své metabolické draze, nemlze byt FDG-6-POs v nadorovych
burikach dale metabolizovana a zustava zde ,uvéznéna“ (Ziessman et al., 2014,
s. 227-229). Loziska zvySené akumulace jsou pak patrna na PET skenech.
Intenzita lozisek zavisi na histologii a poCtu malignich bunék v nadoru
(Wong, 2016, s. 208). Velké mnozstvi nadora vytvari velmi kontrastni loziska vaci
svému okoli, je tedy mozné odhalit nadory neprokazatelné jinymi metodami
diagnostiky (Koranda et al., 2014, s. 150).

Zvy$ena koncentrace ®F-FDG vS$ak neni specificka pouze pro maligni nadory
(Ziessman et al., 2014, s. 228-229). Jelikoz se ¥F-FDG vychytava nespecificky
obecné v mistech se zvySenym gluk6zovym metabolismem, muzZe se vychytavat
napf. v loziscich zanétu. Rizné zanéty, pfipadné reakce téla na cizi téleso/latku
nebo Cerstvé pooperacni stavy mohou byt zaménény za nova maligni loziska,
zejména pokud jsou pfitomna béhem intervalu onkologické Iécby. U onkologickych
pacientl s probihajici imunosupresivni Ié€bou je navic oproti normalni populaci
zvysSené riziko nakazy béznymi patogeny a pfi radioterapii mohou byt pfitomny
zanéty zpusobené vnéjSim ozafenim (radiaéni pneumonitida, proktitida,
cerebritida, ...) (Clark et al., 2019, s. 4-7).

Pacienty po chemoterapii je vhodné vySetfovat s odstupem alespori 10 dnu kvuli
moznému kratkodobému efektu chemoterapie na metabolismus nadorové tkané
(Boellard et al., 2010, s. 186).

Chirurgicky zakrok zpusobuje poSkozeni tkani a vyvolava reparacni procesy,
které také mohou byt zaznamenany jako oblast zvy$ené akumulace ¥F-FDG. Tyto
zmény vétsinou po par tydnech odezni, je tedy vhodné provadét PET/CT minimalné
8 tydnl po operaci. (Ulaner, 2013, s. 1819).

U benignich procesu je zvySena aktivita dana bilymi krvinkami a fibroblasty,
které stejné jako rakovinné buriky hojné& spotifebovavaji ¥F-FDG a zpUsobuji
faleSné pozitivni vysledky (Wong, 2016, s. 208). FaleSné pozitivni vysledky mohou
byt dany také fyziologickou aktivitou, napf. v srdci, §titné zlaze, gastrointestinalnim
traktu, vylu€ovacim traktu (hlavné v ledvinach a mocovém méchyfi), svalech,
mozku a hnédém tuku (Wong, 2016, s. 208).
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1.2.3 Priprava a prabéh vysetreni

Pacient by se pred ®F-FDG PET/CT vySetienim nemél nékolik dni namahat
(kvuli zvy$enému vychytavani 18F-FDG v kosterni svaloving), minimalné pul hodiny
pfedem i béhem vySetfeni by mél byt pacient v klidu a v teple (pfi pocitu zimy
se zvySené akumuluje F-FDG v hnédém tuku v oblasti Sije, zad a mediastina).
Dale by mél byt nalatno minimalné 4 hodin pfed vySetfenim, pacienti objednani
na rano idealné pres noc, aby nedoslo ke zvySenému vychytani 8F-FDG v kosterni
svaloviné a tuku a sniZzené akumulaci v loZiscich kvili vysoké hladiné krevni
glukézy (Boellaard et al., 2015, s. 332—-333).

Hodnota krevniho cukru by se méla pohybovat mezi 4—7 mmol-I%, pfi hodnotach
vy$Sich nez 11 mmol-I!l je vhodné pacienta pfeobjednat. Pacienti s diabetem by
méli byt na vySetfeni naplanovani s ohledem na typ uzivaného inzulinu a ¢as jeho
podavani. Metformin (antidiabetikum podavané per os) v kombinaci s jodovou
kontrastni latkou podavanou u CT vySetfeni mUze puUsobit nefrotoxicky, je tedy
vhodné ho vysadit v den vySetfeni na 48 hodin (Boellaard et al., 2015, s. 335).
Dulezita je dostate¢na hydratace, nebot '8F-FDG se vyluCuje moci. Snizenim
objemové aktivity mocCi se snizi ozareni stény mocového méchyie a zmensi
se artefakt v oblasti panve (Ulaner, 2019). Pacientim trpicich klaustrofobii je
mozné podat sedativa, aby zvladli klidné lezet béhem vysSetfeni (Ziessman et al.,
2014, s. 229).

Radiofarmakum je aplikovano intraven6zné za pfitomnosti Iékare. ldealni
akumulaéni ¢as (doba mezi aplikaci radiofarmaka a akvizici dat) je 60 minut
(pfijatelnych je 55-75 minut). Jsou mozné variace akumulacniho ¢asu na zakladé
diagnézy, vzdy je ale potfeba uvést to do protokolu kvali vypoétu SUV
(standardized uptake value - standardizovana hodnota akumulace, veliCina
pouzivana v nuklearni mediciné k hodnoceni akumulace radiofarmaka, dale
v kapitole 2.) a porovnatelnosti snimkl pfi pfipadném opakovaném vysSetfeni.
V tuto dobu by mél byt pacient v teple, v klidu, relaxovat a co nejméné se hybat.
Pét minut pfed zaCatkem akvizice je vyzvan, aby se zaSel vymocit
(kvali minimalizovani artefaktu moCového méchyfe (Boellaard et al. 2015,
s. 333, 338).

Standardni vySetfovaci poloha je supinaCni pozice — pacient lezi na zadech.

Ruce by mély byt podepfené za hlavou, pokud toho neni pacient schopen je mozné
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mit jednu ruku nebo obé fixované podél téla. Délka vySetfeni se pohybuje okolo
20—45 minut a pacient by mél po celou dobu nehnuté lezet. Nahravani vétsinou
zabira oblast od baze lebni k ftfislim. Celotélové vySetfeni se provadi
za pfedpokladu, Zze ma primarni tumor vysoke riziko metastaz do oblasti hlavy nebo
dolnich koncetin (nebo se zde nachazi). Je mozné pfidat pouze protokol hlavy
a krku. Pokud je tomu tak, je idealni vySetfeni provést ve dvou fazich — hlavu a krk
srukama podél téla, vySetfeni od kli€nich kosti dold srukama za hlavou
(Boellaard et al. 2015, s. 333, 338, 339).

Pokud je CT pouzito pouze pro atenuacni korekci, provede se planovaci
topogram, nasledné low-dose CT, a nakonec akvizice PET. Pfi PET vySetfeni
mozku vétSinou dochazi k fuzi obrazli se zvlast nahranym MR. | pfesto je potieba
udélat low-dose CT kvuli atenuacni korekci PET obrazu (Boellaard et al. 2015,
s. 339-341).

PET akvizice nasleduje ihned po dokon&eni CT. Cas na kazdou postel
(vySetfované pole) je standardné 5 minut (Boellaard et al., 2010, s. 188-189).
Odviji se vSak od hmotnosti pacienta, vySetfované oblasti a pouzitého schématu
pro vypocet aplikované aktivity. U obéznich pacientu je vhodné &as prodlouzit,
u drobnych pacientll nebo v oblasti hlavy a dolnich kon&etin zkratit. PoCet posteli

zavisi na délce vySetfované oblasti (Boellaard et al. 2015, 337).

1.2.4 Aplikovana aktivita ve vztahu k hmotnosti pacienta

Aplikovana aktivita ®F-FDG se odviji zejména od délky trvani postele
a hmotnosti pacienta (Boellaard et al. 2015, s. 335-337). Jsou dvé moznosti,
jak vypocitat minimalni davku pro daného pacienta — linearni a kvadraticka. Nazev
je odvozen od matematického vztahu mezi hmotnosti pacienta (m), délkou postele
a vypoctenou minimalni aktivitu v rovnici (Boellaard et al. 2015, s. 335-337).

Linearni vypocet:

1. U systému s prekryvem posteli < 30 %:
14(MBq - min - bed™! - kg™1) - m(kg)

FDG(MBq) =
(MBq) akvizi¢ni ¢as na postel(min - bed=1)
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2. U systému s prekryvem posteli > 30 %:

7(MBq - min - bed™! - kg™!) - m(kg)
akvizicni Cas na postel(min - bed=1)

FDG(MBq) =

Kvadraticky vypocet:
1. U systému s prekryvem posteli < 30 %:

1,050(MBq - min - bed™! -kg™2) - (m(kg))z

akvizi¢ni ¢as na postel (min - bed=1)

FDG (MBq) =

2. U systému s prekryvem posteli > 30 %:

0,525(MBq - min - bed™! - kg2 ) - (m(kg))z

FDG (MBq) =
G (MBq) akvizi¢ni ¢as na postel (min - bed=1)

Z kvadratického vypoctu vychazi o néco vys$Si minimalni aktivity pro pacienty
nad 75 kg nez zlinearniho. Kompenzuje se tim nizS§i SNR (signal to noise
ratio — pomeér signalu ku Sumu) nadmérnou atenuacni korekci (vedouci k nizsi
kvalité obrazu) (Boellaard et al. 2015, s. 336).

1.3 Rekonstrukce obrazu

Cilem PET/CT je zrekonstruovat pficné fezy, které zobrazuji distribuci
radiofarmaka v téle. Klicové je, aby poCet zaznamenanych koincidenénich udalosti
co nejpfesnéji odpovidal skuteCné distribuci radiofarmaka v téle pacienta
(Tong, 2010, s. 529-530).

Obrazy PET jsou béhem rekonstrukce korigovany zejména kvuli zeslabeni,
rozptylu, ndhodnym koincidencim a citlivosti detektord. Velikost zrekonstruovanych

voxelu je ve vSech rovinach 3 — 4 mm (Boellaard et al., 2015, s. 341-342).

1.3.1 Korekce na zeslabeni (atenuaéni korekce)

Hloubé&ji uloZzena loZiska se vUuci loZiskim bliZe k povrchu jevi jako méné aktivni,
protoze jejich aktivita je zeslabena vétsi vrstvou tkané (Kupka et al., 2015, s. 35).
Korekce na zeslabeni ma vliv jak na kvalitu obrazu, tak na kvantitativni pfesnost

dat (Kinahan, 2003, s. 166).
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Linearni koeficient zeslabeni u popisuje pravdépodobnost interakce fotonu
v latce na jednotku délky. Distribuci u vtéle pacienta je mozné vypodcitat
z transmisnich dat naméfrenych CT (Kinahan et al., 2003, s.167, 171).

Linearni koeficienty zeslabeni naméfené z CT (pfi energii 30 — 140 keV) v8ak
musi byt pfepocitany na hodnotu energie emitovanych fotont (511 keV) a teprve
poteé je z nich vytvofena atenuaCni mapa. Po aplikaci korekce na zeslabeni vznikaji
obrazy s vy$Sim kontrastem lozisek akumulovaného radiofarmaka vuci okoli, viz
obrazek 1 (Kinahan et al., 2003, s.171-174).

4

"

~

A

Obrazek 1: Obraz PET, vlevo obraz s pouzitim AC, vpravo bez pouziti AC

! 3

«
*
",y

(Kinaha et al., 2003, s. 167).

Pouziti CT pro atenuacni korekci muze vést k drobnému zkresleni a artefaktum,
které vznikaji kvuli pohybu pacienta ve FOV, kontrastnim latkam, kovovym
predmétim nebo také pokud ma pacient ruce podél téla (dale v kapitole 2.2.5.)
(Kinahan et al., 2003, s. 174). V klinické praxi je proto dobré srovnat obrazy
s a bez atenuacni korekce — AC-PET (attenuation-corrected) a NAC-PET (non-
attenuation-corrected) — aby byly identifikovany pfipadné rekonstrukéni artefakty
CTAC (Boellaard et al. 2015, s. 342).
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1.3.2 Rozptylené a nahodné koincidence

Rozptylené a nahodné koincidence maji pfi PET zobrazovani negativni vliv
na kvalitu obrazu. | kdyz je tento vliv rovhomérny v celém FOV, je potfeba
jej z vysledného obrazu odstranit kvuli spravné kvantifikaci (Tong, 2010, s. 532).

Pokud jeden nebo oba elektrony z anihilaéniho paru zméni smér, nepohybuji
se po pfimce a misto anihilace je chybné lokalizovano. PET/CT pouziva pomérné
Siroké energetické okno (okolo 435 — 650 keV) a eliminace velmi rozptylenych
fotonl tak neni dokonala (Jakoby et al., 2011, s. 277). DalSimi metodami
pouzivanymi pro odfiltrovani rozptylenych fotonl jsou TFS-SSS (tail-fitting scaling
with single-scatter simulation), ktera identifikuje rozptylené fotony na zakladé
hodnot linearnich koeficientd z CT a MCS-SSS (Monte Carlo simulation with
single-scatter simulation), ktera kidentifikaci rozptylenych fotoni pouziva
simula¢ni metodu Monte Carlo (Magota et al., 2017, s. 5, 6).

Nahodné koincidence vznikaji chybnym sparovanim fotond ze dvou ruznych
anihilaci. Neobsahuji informaci o misté akumulace, pouze snizuji kontrast obrazu.
K rozliSeni nahodnych a pravych koincidenci existuji dva zplUsoby (Tong, 2010,
s. 532).

Zaprvé je mozné pouzit prodlouzené zobrazovaci okno, ve kterém
jsou zaznamenany pouze nahodné koincidence a podle toho se odhaduji nahodné
koincidence v koincidenénim okné (Tong, 2010, s. 532). Zadruhé je mozZné
vypocitat pocCet nahodnych koincidenci podle pocétu neparovych foton(
zachycenych v daném paru detektor( v koincidenénim okné. Tyto dvé metody
identifikuji velkou ¢ast nahodnych koincidenci a nasledné je mozné je odeCist
od naméfenych dat (Tong, 2010, s. 532).

1.3.3 Normalizaéni korekce

Citlivost detekce se mezi jednotlivymi pary detektorl liSi. Vliv na odliSnosti maji
elektronika, vzajemna pozice dvou detektord a mirné odchylky ve strukture
krystalt. Ke korekci se pouziva normaliza¢ni korekce — data pro korekci mohou byt
nasbirana z homogenniho plochého nebo rotujiciho tyového zdroje aktivity

a na zakladé toho se koriguje citlivost paru detektori (Tong, 2010, s. 532-533).

21



Po zachytu fotonu je detektor na kratkou dobu ,mrtvy“ a nezaznamenava dalsi
fotony. Mrtva doba limituje detekéni ucinnost a vysledny pocCet zachycenych
koincidenci neroste pfimo umérné aktivité ve FOV. Ke korekci se vyuziva modelové
chovani mrtvé doby systému pfirliznych stfednich Cetnostech impulzld (pocet
detektorem detekovanych pulzt v daném geometrickém uspofadani za jednotku
¢asu) ve FOV (Tong, 2010, s. 532-533).

1.3.4 Time-of-flight

Korekce TOF vyuziva drobného Casového rozdilu pfiletu anihilaénich fotonu
na detektory (v ramci koincidencniho okna) k prfesné&jSimu urceni polohy anihilace
na LOR. Jsou zapotfebi scintilaéni krystaly s velmi rychlou odezvou (Tong, 2010,
s 540-541), protoze presnost lokalizace anihilace se odviji od rychlosti odezvy
detektord — &im vykonnéjSi detektor, tim pFfesnéjSi lokalizace (Jakoby, 2011,
s. 2378). Detektory s LSO krystaly jsou schopné urcit rozdil pfiletd s pfesnosti
az na 600 ps a lokalizuji tak anihilaci na necelych 9 cm délky LOR. Bez TOF
korekce je pravdépodobnost mista anihilace po celé délce LOR stejna. (Lois, 2010,
s. 237).

Diky TOF je mozné dosahnout obrazli s vy$S§im SNR a lepSim kontrastem.
VyraznéjSi zlepSeni je zaznamenano u obéznich pacientd nez u pacientl
s normalnim télesnou stavbou. Dlvodem je vétSi pramér vySetfované oblasti,
presnost lokalizace anihilace zUstava pro dany detektor konstantni (Jakoby et al.,
2011, s. 2385, 2388).

1.3.5 Point spread function

PSF (point spread function) popisuje profil bodového zdroje po jeho zobrazeni.
Tato informace pouzitd v rekonstrukci pomaha zpfesnit lokalizaci anihilacnich
udalosti zejména téch fotonl, které na celo detektoru dopadnou pod jinym
nez pravym uhlem. Data pro PSF jednotlivych detektord mohou byt ziskana bud
pomoci simulace Monte Carlo nebo nasbirana experimentalné z bodového zdroje
zareni (Hotta, 2018, s. 3).

22



Bylo prokazano, Zze zahrnutim PSF do rekonstrukce PET obrazu se zlepSi
detekovatelnost malych loZisek (napfiklad metastaz v lymfatickych uzlinach),

coz vede k pfesnéjSi diagnostice malignich onemocnéni (Hotta, 2018, s. 3-7).
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2 SUV

2.1 Definice SUV

SUV je semikvantitativni ukazatel utilizace radiofarmaka pouzivany
ke kvantitativnimu hodnoceni akumulace radiofarmaka. Vypocet SUV zahrnuje
velikost cilového objemu a aplikovanou aktivitu. Jako cilovy objem se nejCastéji
pouziva hmotnost pacienta, je mozné pouzit také LBM (lean body mass — hmotnost
téla bez hmotnosti tuku) nebo BSA (body surface area — povrch téla)
(Boellaard et al., 2010, s. 191).

Na zakladé predpokladu, ze 1 cm?® tkané lidského téla vazi 1 g, je SUV
povazovano za bezrozmérnou veli¢inu. Pokud by aplikovany objem ¥F-FDG byl
homogenné rozprostien v celém cilovém objemu, naméfena hodnota SUV
kazdého voxelu by se rovnala 1 bez ohledu na aplikovanou aktivitu nebo velikost
pacienta (Kinahan, 2010, s. 496).

_ A(kBq-ml™") - m(g)
Suv= Ay (kBq)

A... aktivita (primérna/maximalni/...) naméfena ve VOI (volume of interest — oblast

zajmu, misto akumulace)

Ao... aktivita aplikovana a prepocCtena k ¢asu méfeni s ohledem na fyzikalni

poloc¢as premény 18F
m... hmotnost pacienta

Do vypoctu je mozné zahrnout také hladinu krevni glukézy. Bézné se hodnota
SUV s a bez korekce na krevni glukdzu Ciselné témér nelisi (Boellaard et al., 2010,
s.191).

_ A(kBq-ml™")-m(g) Gluk(mmol-1™1)

SUvV .
Ay (kBq) 5.0(mmol - 171)

Gluk... hodnota krevni glukozy

(Boellaard et al., 2010, s. 191).
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2.1.1 ROI, VOI

ROI (region of interest — oblast zajmu) je definovana oblast, ktera ohranicuje
voxely se zvySenou akumulaci ve FOV. Okolo loZisek se zakresluje 3D ROI (VOI
(volume of interest — objem zajmu)) nebo je mozné zakreslit 2D ROI na nékolik fezu
a jejich fazi vytvofit 3D oblast. Pfi zakreslovani je dulezité vyhnout se dalSim
oblastem se zvySenou akumulaci (mocCovy méchyf, jina loziska apod.)
(Adams et al., 2010, s. 315, 316, 318).

Je vice zpUsobu, jak definovat oblast zajmu (obrazek 2). VOI je mozné definovat
podle procentualni aktivity SUVmax (dale v kapitole 2.1.2.) — 3D izokontura ve 41%
nebo 50% z SUVmax (VOla1, VOIlso). VOla1 nejlépe odpovida skuteCné velikosti
loZiska, ale pouze za predpokladu, Ze je lozZisko dostatec¢né kontrastni vici okoli
a akumulace v ném je homogenni (pokud neni, muze VOIla1 odpovidat pouze
metabolicky nejaktivnéjsi ¢asti loziska). Pokud je kontrast loziska vuci okoli maly
nebo je lozisko/okoli nehomogenni, je pro dosahnuti pFfesnéjSich vysledku
vhodnéjsi pouzit VOlIso (Boellaard et al., 2015, s. 346—-347).

Pro vypocet SUVpeak (dale v kapitole 2.1.3.) se pouziva kulovy VOI s primérem
1,2 cm umistény tak, aby primérna hodnota SUV byla co nejvyssi (vétSinou
zahrnuje SUVmax, neni to v8ak pravidlem) (Boellaard et al., 2015, s. 346—347).

U opakovanych vySetfeni je vhodné pouzivat stejné ROI/VOI kvuli lepSi
porovnatelnosti  jednotlivych  vySetfeni a  posouzeni efektu terapie
(Adams et al., 2010, s. 319).
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SUVmean

SUVpeak

Obrazek 2: Vymezeni ROI pro méfeni SUV

(Brendle et al., 2015, s. 160).

2.1.2 SUVmax

SUVnax je nejCastéji pouzivanou veli¢inou pro hodnoceni akumulace v loZisku.
Oznacuje voxel s nejvyssSi akumulaci (nejvy§Sim SUV, viz obrazek 2), tedy
metabolicky nejaktivnéjSi ¢ast loziska (Brendle et al., 2015, s. 159). Jeho hodnotu
Ize jednoduSe ziskat a je dobfe porovnatelna mezi jednotlivymi vySetfenimi
i pacienty, protoZe je nezavisla na velikosti zakreslené oblasti zgmu (za
pfedpokladu, Ze je SUVmax uvnitf VOI/ROI). Nevyhoda ovSem spociva v nachylnosti
hodnoty SUV jednotlivého voxelu na obrazovy Sum (Adams, 2010, s. 310-311).

Néktefi odbornici uvadi hodnotu SUVmax = 2,5 jako prahovou pro rozliSovani
malignich a benignich akumulaci. Vyslednou hodnotu SUV ale ovliviuje velka fada
biologickych a technickych faktorl (dale v kapitole 2.2) vedoucich k variabilité
vysledkl mezi pracovisti i jednotlivymi pfistroji (Kwee et al., 2013). Nadory vykazuji
rlznou miru akumulace také v zavislosti na biologické aktivité a velikosti loziska.
Hodnotu SUVmax, kterou by se dalo obecné povazovat za prahovou, tedy neni
mozné urcCit a je potfeba brat v uvahu vSechny ovliviiujici faktory (Nguyen et al.,
2011, s. 673-676).
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2.1.3 SUVmean, SUVpeak

SUVmean se pocita jako primérna hodnota SUV vSech voxell v oblasti zajmu.
Je méné citlivé na obrazovy Sum nez SUVmax, protoze jeho hodnota se pocita
z mnoziny voxelu, ale rlizné zakreslena oblast zajmu vede k rozdilnym hodnotam
SUVmean stejného loZiska (komplikace pfi porovnavani opakovanych vySetfeni)
(Adams et al., 2010, 311, 318).

SUVpeak se pocita jako primérna hodnota voxelu v kulovitém VOI o pridméru
1,2 cm. VOI je umisténé tak, aby byla hodnota SUVpeak co nejvysSi, ne vzdy
zahrnuje SUVmax (Boellaard et al., 2015, s. 346-347). Cilem je zachovat
porovnatelnost SUVmax a zaroven snizit ovlivnitelnost hodnoty Sumem. Problém
nastava u malych lozisek, u kterych je hodnota SUVpeak méné pfesna nez SUVmax
(Adams et al., 2010, s. 311).

2.2 Ovlivnéni odec¢tu SUV a mozné korekce

Vypocet SUV ma tfi proménné (naméfena objemova aktivita voxelu, aplikovana
aktivita a hmotnost pacienta), které jsou ovlivnény ridznymi technickymi
a biologickymi faktory (délka akumulacni faze, hladina krevni glukézy, pohyb
pacienta pfi vySetifeni apod.) Pro zachovani porovnatelnosti snimkl je nezbytné
mit tyto faktory pod kontrolou. K opakovanym vySetfenim je idealni pouzivat stejny
PET/CT pristroj (Adams et al., 2010, s. 318-319).

Je mozné pouzit i rizné PET/CT pfistroje, které vSak musi byt nastaveny tak,
aby na stejném objektu mérily stejné SUV. Toto se provadi pomoci kfizové
kalibrace a nastaveni rekonstruk&nich parametrt (Rubello et al., 2018, s. 811-813).

2.2.1 Hodnoceni SUV v kontextu normalni tkané

Hodnoceni akumulace loziska v kontextu akumulace normalnich tkani je klicové
pfi porovnavani vySetfeni mezi sebou i mezi jednotlivymi pracovisti. Nefyziologické
akumulace se porovnavaji s akumulaci normalnich tkani (nej¢astéji s normalni
jaterni tkani nebo blood poolem) pomoci tzv. T/B. Napfiklad pokud ma metastaza
vjatrech SUV 10 a normalni jaterni tkan SUV 2,5, hodnota T/B je 4
(Boktor et al., 2013, s. 677, 681).
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Hodnota SUV jaterniho parenchymu se méfi v kulovitém VOI s primérem 3 cm
umisténym do pravého horniho laloku jaterniho (mimo mista se zvySenou
akumulaci). Hodnota SUVmean by se za normalnich okolnosti méla pohybovat
v rozmezi 1,3-3,0 (Boellaard et al., 2015, s. 347).

SUV v mediastinalnim blood poolu se méfi v nékolika VOI umisténych v lumen
hrudni aorty (je dulezité vyhnout se sténé aorty) a hodnota SUVmean by se méla
pohybovat okolo 1,6 (Boellaard et al., 2015, s. 347-348).

2.2.2 Aplikovana aktivita, délka akumulaéni faze

Aplikovana aktivita 8F-FDG se odviji od velikosti pacienta a ¢asové délky
postele. Je mozné zkratit délku posteli a tim celé akvizice podanim vysSi aktivity,
ale pro kvalitni obrazy se spiSe preferuje opacny postup — snizeni aktivity
a prodlouzeni trvani akvizice (v tomto pfipadé je menSi podil rozptylenych fotond,
a hlavné nahodnych koincidenci v zorném poli. Aplikovani vyssi aktivity ke zvySeni
poméru signalu k Sumu nedojde, prodlouzenim délky postele ano (Masuda et al.,
2009, s. 847)). U pacienta vazicich nad 90 kg je preferovano spiSe prodlouzit ¢as
postele nez aplikovat vySSi aktivitu, nedoporucuje se podavat vyssi aktivitu nez 530
MBq (Boellaard et al. 2015, s. 335-337). Diky mrtvé dobé je maximalni méfitelna
Cetnost impulzd omezena a vysledny pocet zachycenych impulst neroste pfimo
umérné aktivité ve FOV. (Tong, 2010 et al., s. 532-533).

Normalni tkan a zanétliva loZiska metabolizuji 1®F-FDG rychleji nez maligni tkan,
ve které je akumulace ¥F-FDG vyraznéjsi. Del$i akumulacéni faze vede k vy$Simu
SUV malignich loZisek v porovnani s benignimi Iézemi. Tento efekt je patrny
zejména prvnich 60 minut (Adams et al., 2010, s. 312). Pro porovnatelnost
jednotlivych vySetieni je kliCova konzistentnost délky akumulaéni faze (idealné 60
minut) s rozdilem maximalné 10ti minut (Kinahan et al., 2010, s. 499).

Dale je dulezity spravné zaznamenany Cas aplikace v dokumentaci kvuli
spravné korekci aktivity na poloCas pfemény. VSechny hodiny na pracovisti by tedy
mély byt sefizené stejné (Kinahan et al., 2010, s. 499). U 8F s polo¢asem premény
necelych 110 minut znamena nepfesnost 10 minut pfiblizné 6% chybu ve vypoctu
SUV, pfi nepfesnosti 15 minut je to cca 9,5 % (Adams et al., 2010, s. 318).

Zbytkova aktivita ve stfikaCce ovliviiuje odeCet SUV. U kazdé aplikace se jeji
hodnota liSi, proto je potfeba ji po kazdé aplikaci zméfit a odecist od aplikované
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aktivity. Ignorovani zbytkové aktivity mize vést k podhodnoceni SUV az o 2 %,

vyjimecné i vice (Kinahan, 2010, s. 499).

2.2.3 Hmotnost a stavba téla pacienta

Hmotnost pacienta je nej¢astéji pouzivana veli€ina dosazovana do vypoctu SUV
za velikost cilového objemu. (Adams et al.,, 2010, s. 311). Hmotnost méfena
na nekalibrované vaze nebo uvedena pacientem se muze od skute€né hmotnosti
lisit, (Kinahan, 2010, s. 499). Procentualni chyba v hodnoté hmotnosti pacienta
odpovida procentualni chybé ve vypoc&tu SUV (10% odchylka hmotnosti znamena
10% odchylku SUV) (Boellaard et al., 2010, s. 191).

TézSi pacienti maji Casto vyS8Si procento télesného tuku. Tuk metabolizuje
BE-FDG vyrazné méné nez svalova tkan, z toho vyplyva, Ze naméfené SUV
normalizované na hmotnost téla bude mit u pacienta s malou tukovou vrstvou nizsi
hodnotu nez SUV stejného loziska u obézniho pacienta. Porovnavani SUV
opakovanych vySetfeni u pacientll s vyraznym ubytkem hmotnosti nebo mezi
pacienty s ruznou télesnou stavbou tedy mize byt nepresné. V téchto pfipadech
je vhodné pouzit SUViem (SUV normalizované na LBM) nebo SUVssa (SUV
normalizované na BSA), které jsou méné ovlivnéné télesnou stavbou nebo zménou
hmotnosti (Adams et al., 2010, s. 311).

2.2.4 Hladina glukézy v krvi

BE-FDG v burikach prochazi stejnou metabolickou drahou jako glukéza. Pokud
je hodnota krevni glukdzy pfili§ vysoka, je akumulace *¥F-FDG v burikach ¢aste¢né
inhibovana metabolizaci glukézy a hodnota SUV je oproti normalu nizsi, maze
se liSit o vice nez 50 % (Adams, 2010, s. 312-313).

Hladina krevni glukézy se méfi pfed kazdym vySetfenim a méla by
se pohybovat mezi 4 — 7 mmol-I, pfi hodnoté vy$$i nez 11 mmol-I* je vhodné
pacienta pfeobjednat, neni to vSak absolutni kontraindikace. Pacienty s hodnotou
tésné nad hranici je mozné kompenzovat zvySenou hydrataci a hladinu cukru
pravidelné kontrolovat, dokud neklesne na pozadovanou hodnotu. K okamzité

kompenzaci neni mozné podat inzulin, protoze zvySuje akumulaci 8F-FDG
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ve svalech, coz by vedlo k degradaci vysledkl. V pfipadé, Zze ma vySetfeni
probéhnout za vice nez 4 hodiny, je mozné subkutanné podat rychle ucinkujici
inzulin, ktery ucinkuje 2—4 hodiny (Boellaard et al., 2015, s. 333—-334).

V praxi neni bé&zné pouzivat ve vypocCtu SUV hodnotu krevni glukozy.
Pokud ano, mélo by byt zaznamenano SUV s i bez korekce (Boellaard et al., 2015,
s. 333).

2.2.5 Artefakty zpisobené AC

Lokalni vysoka koncentrace pozitivni kontrastni latky (jodové, baryové) muize
zpuUsobit artefakty (nadhodnotit akumulaci 8F-FDG) a ovlivnit tak kvantifikaci SUV
(vétSinou ne vice nez o 10 %) (Boellaard et al., 2015, s. 340-341).

Vliv intravendzni KL na atenuacni korekci je akceptovatelny, pokud je CT
provadéno v pozdni fazi — start akvizice s prodlevou minimalné 60 sekund
od aplikace bolu KL (nizSi koncentrace KL), ¢asna arterialni faze vhodna neni
(vysoka lokalni koncentrace KL). KL podavané peroralné je vhodné dostatecné
naredit (Boellaard et al., 2015, s. 340-341).

Jakékoliv loZisko, které se béhem vysSetfeni pohybuje, se na PET obraze jevi
rozmazané a neni mozna jeho pfesna kvantifikace. Opakovana vysSetfeni jsou
porovnatelna za predpokladu, Zze nepfesnost kvantifikace je konstantni u vSech
vySetfeni (Adams et al., 2010, s. 312).

Dychaci nebo jakékoliv jiné pohyby mohou pfi nedokonalém pfekryvu CT a PET
obraz(l vést k prostorovym nepfesnostem a artefaktlim pfi korekci na zeslabeni
(Kinahan et al., 2003, s. 174-175).

Dychaci pohyby jsou viditelné zejména v oblasti hrudniku a podzebfi, pokud
je CT zaznamenano se zadrzenym dechem, kdezto béhem akvizice PET pacient
volné dycha. Nespravna korekce mlze vést k lokalni chybé SUV az 30 % (Adams
et al., 2010, s. 312). Pro spravnou kvantifikaci je kliCova stejna pozice branice
na CT a PET. NejlepSich vysledku je dosazeno pfi nahrani CT v mirném vydechu
a pfi klidném dychani béhem akvizice PET nebo pfi klidném dychani u obou
vySetieni. Je dulezité, aby pacient chapal, jak velky vliv ma pohyb na kvalitu
vySetfeni, nacvik dychani s radiologickym asistentem tésné pfed akvizici vyrazné

zlepsSuje kvalitu vysledkl (Adams et al., 2010, s. 312).
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Kovové implantaty (zubni vyplné, nahrady kloubl apod.) kvali vysokému
protonovému Cislu velkou mérou zeslabuji rentgenové zafeni CT a vytvari svétlé
a tmavé pruhy na CT obrazech, které degraduji kvalitu samotného CT vySetfeni
a zpusobuji artefakty v CTAC (nadhodnoceni/podhodnoceni SUV). K redukci

kovovych artefaktl existuje fada metod, obecné nazyvanych MAR (metal artifact

reduction — potlaceni kovovych artefaktu) viz obrazky 3 a 4 (Abdoli et al., 2012,
S. 3343-3345).

Obrazek 3: Vlevo CT bez MAR korekce, vpravo PET s CTAC z CT vlevo
(Abdoli et al., 2012, s. 3345)

Obrazek 4: Vlevo CT s MAR korekci, vpravo PET s CTAC z CT vilevo
(Abdoli et al., 2012, s. 3345).
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2.2.6 Efekt casteéného objemu

Omezena prostorova rozliSovaci schopnost PETu zpusobuje, ze SUV malych
loZisek je podhodnocené oproti velkym lozZiskim se stejnou objemovou aktivitou,
tzv. efekt CasteCného objemu. Na obrazech se lozZisko jevi vétSi a s menSi
intenzitou akumulace nez ve skute¢nosti (Adams et al., 2010, s. 312). Efekt
Castecného objemu je u PET patrny zejména u loZisek menSich nez 30 mm, ¢im
je loZisko mensi, tim vice je SUV podhodnocené. U loziska velkého 20 mm se SUV
pohybuje mezi 65 — 85 % skute¢né hodnoty v zavislosti na prostorové rozliSovaci
schopnosti, obracené plati, ze ¢im mensi polomér tim vyraznéjsi podhodnoceni
(Kinahan, 2010, s. 498).

Soucasné PET/CT pfistroje s LSO detektory disponuji oproti star§im PET/CT
s BGO detektory modernéjSimi softwary pro rekonstrukci obrazu, coz pfi srovnani
vede k detekci vysSich hodnot SUV. Rozdily mezi pfistroji s riznym softwarovym
vybavenim se daji minimalizovat rekonstrukci dvojich dat: jednéch s optimalnim
rozliSenim pro detekci loZzisek a druhych pro kvantifikaci a porovnani.
Je také mozné pouzit rekonstrukci jednoho obrazu a software, ktery data zobrazi
v nejlepsSi kvalité a na pozadi spocita SUV s pouzitim dodate¢né filtrace pro ucely

porovnani se starSimi/jinymi pfistroji (Rubello et al., 2018, s. 811, 813).
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3 Metodika

3.1 Cile prace a hypotézy

Hmotnost pacienta je nejCastéji pouzivana veliCina dosazovana do vzorce
pro vypo&et SUV. Cim je hmotnost pfesné&jsi, tim presnéjsi je vypoget SUV. Cilem
prace bylo prostfednictvim porovnani hmotnosti pacienta uvedené v dokumentaci
se skute€nou hmotnosti zméfenou na kalibrované osobni vaze pred vySetfenim
pomoci 8F-FDG na pracovisti PET/CT Fakultni nemocnice Olomouc zjistit, jak moc
se od sebe tyto hmotnosti liSi u riznych skupin pacientt. Téma je aktualni a pfimo
souvisi s kvalitou vysledkt vySetfeni. Cilem praktické casti bakalarské prace

je odpovédét na otazky:
Ma smysl vazit pred vySetienim pomoci ®F-FDG na PET/CT vSechny pacienty?

Které skupiny pacientd je nutné pred vySetfenim pomoci ®F-FDG na PET/CT
zvazit?
Na zakladé téchto dvou otazek byly formulovany tfi hypotézy:

H1: Existuje spojitost mezi velikosti relativniho rozdilu hmotnosti udavané

a skutecné s pohlavim pacientu.

H2: Existuje spojitost mezi velikosti relativniho rozdilu hmotnosti udavané

a skutecné s vékem pacientu.

H3: Existuje spojitost mezi velikosti relativniho rozdilu hmotnosti udavané
a skute¢né s BMI pacienta.

3.2 Charakteristika testovaného souboru

Vyzkumny soubor tvofi pacienti (muzi i Zzeny), ktefi byli v dobé& probihajiciho
mérfeni vySetfovani na Klinice nuklearni mediciny na pracovisti PET/CT ve Fakultni
nemocnici Olomouc, konkrétné ti, u kterych bylo provadéno vySetfeni pomoci
BE-FDG.
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Prace je zaméfena na dospélé pacienty, pacienti v détském véku nebyli
do vyzkumu zafazeni. Do vyzkumu dale nebyli zafazeni pacienti s omezenou
pohyblivosti (pacienti na Iuzku, na voziku, o berlich apod.), u kterych nebylo mozné
bezpecné provést méfeni hmotnosti. Pracovisté PET/CT bylo zvoleno na zakladé
zajmu Oddéleni lékaiské fyziky a radia¢ni ochrany Fakultni nemocnice Olomouc
o vysledky daného méreni.

Podminkou pro zafazeni do studie byl pisemny souhlas pacienta, vék 18-100
let a schopnost samostatné stat na osobni vaze bez opory po dobu minimalné

15 sekund. Pocet u€astnikd vyzkumu byl stanoven na 150.

3.3 Metoda sbéru dat

V bakalarské praci byl vyuzit kvantitativni typ meéfeni a nasbirana data
jsou anonymni. Méfeni probihalo v aplikacni mistnosti pracovisté PET/CT Fakultni
nemocnice Olomouc, k méfeni byla pouzita osobni Iékafska vaha RADWAG WPT
100/200.0W.

Pacienti byli vazeni obleCeni, nasledné byly od naméfené hmotnosti odecteny
2 kg (hodnota byla stanovena na zakladé samostatného zvazeni sady obleCeni
a bot autorky). Pacienti si odlozili osobni véci (taska, bunda), z kapes vytahli tézké
predméty (mobilni telefon, klice, penézenka apod.), postavili se na osobni vahu
a zjejiho displeje byla odettena hmotnost. Méfeni u jednotlivych pacientd
probihalo jednou, pfi za sebou opakovanych méfenich nebyl zaznamenan rozdil
Vv naméfené hmotnosti.

Ze zdravotnické dokumentace pacienta byly pro studii pouzity tyto udaje:

pohlavi, rocnik narozeni, vySka a hmotnost.

3.4 Realizace vyzkumu

Mé&feni bylo schvaleno Etickou komisi FZV UP v Olomouc (viz pfiloha 1)
a naméstkyni nelékarskych oborl z Fakultni nemocnice Olomouc (viz pfiloha 2).
Pacienti byli s pribéhem méfeni obeznameni a pfed méfenim podepsali
informovany souhlas (vzor informovaného souhlasu viz pfiloha 3). Do zdravotnické

dokumentace kazdého pacienta ucastniciho se studie byl vlozen Zaznam
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0 nahlédnuti do zdravotnické dokumentace pro ucely vyzkumu/studie
(viz pfiloha 4). Méfeni probihalo béhem unora a bfezna roku 2020 za pfitomnosti
radiologickych asistentd Kliniky nuklearni mediciny FNOL a bylo ukonceno
15.3. 2020. Tabulka s celkovymi vysledky je v pfiloze 5.

Pacient byl po pfichodu do aplika¢ni mistnosti pracovisté PET/CT seznamen
s prubéhem méreni, pokud souhlasil s u€asti ve studii, podepsal informovany
souhlas a probéhlo méfeni. V ramci zachovani anonymity byly informované
souhlasy zaloZeny do pfipravené slozky. Do zdravotnické dokumentace byl vioZzen
Zaznam o nahlédnuti do zdravotnické dokumentace pro ucely vyzkumu/studie
a poté byl pacient seznamen s pribéhem celého vysSetieni, které dale probihalo
standardnim zpusobem. Celkovy pocet méfeni byl 143, vSechna byla pouzita

do studie.

3.5 Metoda zpracovani dat

Méfeni bylo provadéno béhem unora a bfezna 2020. Naméfena data byla
pfevedena do tabulky v programu Microsoft Office — Excel 2016. Data byla
popsana priméry a smérodatnymi odchylkami. Demografické udaje a vysledky
mérfeni byly popsany pomoci relativnich a absolutnich ¢etnosti a byly zpracovany
do tabulek a do grafu.

Data byla rozdélena do tfi skupin v zavislosti na velikosti relativniho rozdilu
hmotnosti uvedené pacientem a hmotnosti naméfené (po odecteni 2 kg). Byly
zvoleny hrani¢ni hodnoty 5 % a 10 % z naméfené hmotnosti:

e rozdil hmotnosti do 5 %;
e rozdil hmotnosti 5 — 10 %;
e rozdil hmotnosti nad 10 %.

Rozdil do 5 % je povazovan za pfijatelny, rozdil nad 5 % mirné ovliviiuje
vysledky vySetifeni a rozdil nad 10 % vyznamné ovliviiuje vysledek vySetieni.

Dale bylo z naméfené hmotnosti a vysky uvedené v dokumentaci vypocteno
BMI pacientl (viz vzorec nize) a byli rozdéleni do Sesti kategorii:

e BMI <18,5 - podvaha
e BMI 18,5-24,99 — idedlni hmotnost
e BMI 25-29,99 — nadvaha
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e BMI 30-34,99 — obezita prvniho stupné
e BMI 35-39,99 — obezita druhého stupné
e BMI >40 - obezita tfetiho stupné

hmotnost(k
BMI — (k9)

vySka(m)?

Pro ovéfeni prvni hypotézy byli pacienti rozdéleni podle pohlavi a velikosti
rozdilu hmotnosti a byly porovnany absolutni a relativni Cetnosti zastoupeni
jednotlivych skupin.

K ovéfeni druhé hypotézy byli pacienti rozfazeni do dvanacti kategorii podle
véku, rozsah vékové kategorie byl 5 let (31-35 az 86—90 let). Pacienti v kazdé
vékové kategorii byli rozdéleni do tfi skupin podle velikosti rozdilu hmotnosti, bylo
zaznamenano absolutni a relativni zastoupeni pacientd v kazdé skupiné
a jednotlivé kategorie byly porovnany mezi sebou.

Treti hypotéza — zavislost rozdilu hmotnosti na BMI — byla ovéfena nasledovné:
vSechny skupiny rozdélené podle hodnoty BMI byly dale rozdéleny na 3 skupiny
podle velikosti rozdilu hmotnosti a stejné jako u pfredchozich hypotéz byla
zaznamenana absolutni a relativni Cetnost v jednotlivych skupinach a byly

porovnany mezi sebou.

3.6 Hodnoceni

Vysledky prezentuji, jak moc se liSi hmotnost udavana pacienty pfed vySetfenim
na pracovisti PET/CT Fakultni nemocnice Olomouc pomoci ¥F-FDG od jejich
skute€né hmotnosti v zavislosti na pohlavi, véku nebo BMI. Z celkového poctu
143 pacientu je 121 pacientl (84,6 %) ve skupiné s rozdilem do 5%, 17 pacientu
(11,9 %) ve skupiné s rozdilem 5 — 10 % a 5 pacientt (3,5 %) ve skupiné s rozdilem
nad 10 % viz tabulka 1.

Tabulka 1: Rozdéleni podle velikosti relativniho rozdilu hmotnosti

RELATIVNi ROZDIL W
A<5% 121 (84,6 %)

5% < A< 10 % 17 (11,9 %)
5 (3,5 %)
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3.6.1 Demografické udaje

Méfeni se zucastnilo celkem 143 pacientd, ztoho 79 (55,2 %) muzl
a 64 (44,8 %) Zen. Primérny vék muzu byl 64,7+10,0 let, primérny vék Zen
63,5+12,7 let, zastoupeni jednotlivych vékovych kategorii u obou pohlavi

je uvedeno v obrazku 5.

Zastoupeni podle véku a pohlavi
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Obrazek 5: Zastoupeni vékovych kategorii podle pohlavi

Popis k obrazku 5: Modré sloupce znazornuji pocty muzu, Cervené sloupce
poCty Zen. Celkem 109 pacientl (76,2 %) se nachazi ve véku 56-80 let,
nejzastoupenéjSi je pro obé pohlavi kategorie 61-65 let, ve které se nachazi
34 pacientu, tj. 23,8 % z celkového poctu, z toho 20 muzu (25,3 % z celkového

poctu muzl) a 14 zen (20,3 % z celkového poctu zen).

3.6.2 Cetnost zastoupeni velikosti relativniho a absolutniho rozdilu
hmotnosti

Primérna hmotnost uvadéna pacienty je 79,6 + 18,4 kg, primérna hmotnost
naméfena 79,0 £ 19,4 kg. Zavislost uvedené hmotnosti na namérené hmotnosti ma
linearni prubéh, viz obrazek 6. U muzi byla prdmérna uvadéna hmotnost
85,8 + 19,7 kg, primérna naméfena hmotnost 85,2 + 21,2 kg. U Zen byla primérna

uvadéna hmotnost 71,9 + 13,0 kg a primérna nameéfena hmotnost 71,4 + 13,5 kg.
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Zobrazku 6 a prumérnych hmotnosti uvedenych a naméfenych je patrné,
Ze pacienti (jak muzi, tak zeny) maji tendenci si hmotnost spiSe pfidavat nez ubirat.
Absolutni rozdil hmotnosti Cinil v praméru 0,5 + 2,9 kg, relativni rozdil v praméru

2,6 + 3,2 %. Cetnost velikosti relativniho rozdilu je uvedena v obrazku 7.

Zavislost uvedené hmotnosti na namérené hmotnosti
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Obrazek 6: Graf zavislosti uvedené hmotnosti na namérené hmotnosti

Popis k obrazku 6: Bodovy graf znazoriuje zavislost uvedené hmotnosti
na naméfené hmotnosti u celého souboru pacientd. Na ose x jsou zaznamenany
hodnoty hmotnosti namérené, na ose y hodnoty hmotnosti uvedené pacienty. Mezi

hodnotami existuje linearni zavislost.
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Histogram procentualnich chyb
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Obrazek 7: Cetnost velikosti relativniho rozdilu hmotnosti

Popis k obrazku 7: Histogram uvadi Cetnost velikosti relativniho rozdilu
hmotnosti. Zvoleny interval je 2 %. Relativni rozdil hmotnosti byl u 79 (55,2 %)
pacientd do 2%, u 37 (25,9 %) mezi 2 a 4 %, u 22 (15,4 %) mezi 4 a 10 %. Rozdil

nad 10 % byl zaznamenan u 3,5 % pacienta.

3.6.3 Zastoupeni jednotlivych kategorii BMI

Dale byli pacienti rozdéleni do kategorii podle BMI. Primérna hodnota BMI
je 26,9 £5,4. Priméré BMI u muzu je 26,9 £ 5,6 , prumérné BMI u Zzen 26,9 + 5,1.

133 pacienttd tj. 93,0 % z celkového poctu ma BMI v rozmezi 18,5-34,9,
tj. 39,2 % z celkového poctu muzl. U Zen je nejpoCetnéjsi skupina s BMI 25-29,9,
ve které se nachazi 26 zen, tj. 40,6 % z celkového poctu Zen viz tabulka 2.
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Tabulka 2: Zastoupeni kategorii BMI — muzi a zeny

BMI 143 79M | 642

<18,5

18,5-24,9
25-29,9
30-34,9
35-39,9

>40

Popis k tabulce 2.: V hornim fadku jsou uvedeny zleva: celkovy pocet
pacientl, celkovy pocet muzu, celkovy pocet Zen. V prvnim sloupci jsou uvedeny
jednotlivé kategorie BMI, v druhém sloupci je zaznamenan celkovy pocet pacientl
v jednotlivych kategoriich, ve tfetim sloupci jsou zaznamenany poc¢ty muzi(modrie),

ve Ctvrtém pocty zen (Cervené).
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4 Oveéreni platnosti hypotéz

4.1 Hypotéza ¢. 1

H1: Existuje spojitost mezi velikosti relativniho rozdilu hmotnosti udavané

a skute€né s pohlavim pacienta.
Hypotézy:

Hol: Velikost relativniho rozdilu mezi udavanou a skuteGnou hmotnosti

se vyznamné neliSi v zavislosti na pohlavi pacienta.

Hal: Velikost rozdilu mezi udavanou a skuteCnou hmotnosti se vyznamné liSi

v zavislosti na pohlavi pacienta.
Ovéreni platnosti hypotézy:

Hypotézu Ho1 Ize zamitnout ve prospéch hypotézy Hal pouze u skupiny s rozdilem
hmotnosti 5 — 10 %. Pro skupinu do 5 % a nad 10 % nulovou hypotézu zamitnout
nelze. Namérena data byla zaznamenana v tabulce 3 a byl vytvofen bodovy graf

(viz obrazek 8).

e muzu s rozdilem 5 — 10 % je 15 % z celkového poc¢tu muzl, coz ¢ini témér
dvojnasobek oproti relativnimu poctu Zen v této skupiné (8 % z celkového
poctu Zen);

e Zen srozdilem nad 10 % je 5 % z celkového poctu Zen, coz je témér
dvojnasobek oproti 3 % muzl v téze skupiné, nicméné absolutni rozdil ¢ini
pouze jedna osoba;

e 1z grafu na obrazku 8 je ovSem evidentni, Ze celkové vysledky se u obou

pohlavi vyznamné nelisi.
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Tabulka 3: Rozdéleni podle pohlavi a velikosti relativniho rozdilu

5%<A<10% A<5%
Muzi 12(15,2%) | 65 (82,3%)
Zen 5(7,8%) | 56 (87,5%)

Popis k tabulce 3: V tabulce jsou zaznamenané pocty pacientl rozdélené
podle pohlavi (v prvnim sloupci) a podle velikosti rozdilu hmotnosti (v prvnim
fadku). V druhém sloupci jsou zaznamenany rozdily nad 10% (Cervené), ve tfetim

od 5 do 10 % (oranzové) a ve &tvrtém do 5 % (zelené).

Graf zavislosti uvedenvé bmotnosti na nameérené
MUZI ZENY
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Obrazek 8: Graf zavislosti uvedené hmotnosti na namérené hmotnosti

Popis k obrazku 8: Bodovy graf znazornuje zavislost uvedené hmotnosti
na naméfené hmotnosti zvlast u muzd (modra) a Zen (Cervend). Na ose x jsou
zaznamenany hodnoty hmotnosti naméfené, na ose y hodnoty hmotnosti uvedené

pacienty. Mezi hodnotami existuje linearni zavislost.
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4.2 Hypotéza ¢. 2

H2: Existuje spojitost mezi velikosti relativniho rozdilu hmotnosti udavané

a skutecné s vékem pacientu.
Hypotézy:

Ho2: Velikost rozdilu mezi udavanou a skuteCnou hmotnosti se vyznamné neliSi

v zavislosti na véku pacienta.

Ha2: Velikost rozdilu mezi udavanou a skuteCnou hmotnosti se vyznamné lisi

v zavislosti na véku pacienta.
Ovéreni platnosti hypotézy:
Hypotézu Ho2 nelze zamitnout ve prospéch hypotézy Ha2.

e Rozdily nad 10 % jsou mezi vékovymi kategoriemi rozmistény nahodile;

e Rozdily 5— 10 % jsou taktéz rozmistény témérF do vSech vékovych kategorii,
vySSi Cetnost je pouze v kategorich 71-75 let a 51-55 let,
naopak v kategorii 61-65 je Cetnost rozdili 5 — 10 % velmi nizka, rozdil
nad 10 % se v této kategorii nevyskytuje vlbec;

e Ve vSech kategoriich ma vétSina pacientd rozdil hmotnosti do 5 %;

viz obrazek 9.
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Rozdéleni relativniho rozdilu hmotnosti podle véku
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Obrazek 9: Rozdéleni podle véku a relativniho rozdilu hmotnosti

Popis k obrazku 9: Ve sloupcovém grafu je kazda vékova kategorie
znazornéna tfemi sloupci podle absolutni Cetnosti velikosti relativniho rozdilu

hmotnosti. Cervené sloupce znazoriuji rozdil nad 10 %, oranzové rozdil 5 — 10 %,
zelené rozdil do 5 %.

4.3 Hypotéza €. 3

H3: Existuje spojitost mezi velikosti relativniho rozdilu hmotnosti udavané
a skutecné s BMI pacientd.

Hypotézy:

Ho3: Velikost rozdilu mezi udavanou a skuteénou hmotnosti neliSi v zavislosti
na BMI pacienta.

Ha3: Velikost rozdilu mezi udavanou a skuteénou hmotnosti liSi v zavislosti na BMI
pacienta.
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Vyjadreni k hypotéze €. 3:
Hypotézu Ho3 nelze zamitnout ve prospéch hypotézy Ha3.

Z namérenych dat je patrné, Ze v kategoriich s nizSim BMI je o néco vétsi pocet
relativnich rozdild 5 — 10 % i rozdild nad 10 % (vyjimkou je jedna chyba 5 — 10 %

v kategorii BMI>40). Rozdil vSak neni nijak vyznamny, viz obrazek 10.

Rozdéleni relativniho rozdilu hmotnosti podle BMI
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0 — [ | — —

<18,5 18,5-24,9 25-29,9 30-34,9 35-39,9 >40
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HA>10% 5%<A<10% A<5%

Obrazek 10: Rozdéleni podle BMI a relativniho rozdilu hmotnosti

Popis k obrazku 10: V sloupcovém grafu je kazda kategorie BMI znazornéna
tfemi sloupci podle absolutni Cetnosti velikosti relativniho rozdilu hmotnosti.

Cervené sloupce znazornuji rozdil nad 10 %, oranzové rozdil 5 — 10 %, zelené
rozdil do 5 %.
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Diskuze

Hlavnim cilem bakalafské prace bylo zjistit, zda je nutné pfed vySetfenim
pomoci 8F-FDG na pracovisti PET/CT na Klinice nuklearni mediciny ve Fakultni
nemocnici v Olomouci zvazit vSechny pacienty nebo jen urcitou ¢ast z nich.

Vysledky prokazaly, ze mezi velikosti rozdilu hmotnosti udavané pacientem
a hmotnosti skutec¢né a pohlavim existovala spojitost pouze u rozdilu 5 — 10 %.
Tento rozdil se vyskytoval u 15,2 % muzl a 7,8 % Zen, tzn. téméF dvojnasobné
¢asto u muzd. U rozdilu do 5 % a nad 10 % byly vysledky vyrovnané.

Vyznamna spojitost mezi velikosti rozdilu a vékem pacientl prokazana nebyla.
Individualni chyby 5 — 10 % a nad 10 % se vyskytovaly napfi¢ vSemi vékovymi
kategoriemi, nejvySsi incidence byla v kategorii 51-55 let (pouze 62,5 % pacientd
mélo rozdil hmotnosti do 5 %), nejniz8i incidence byla v kategorii 61-65 let,
ve které meélo 97,1 % pacientl rozdil hmotnosti do 5 %.

Mezi velikosti rozdilu hmotnosti a BMI také nebyla nalezena spojitost.
V kategorii BMI 18,5-24,9 sice mirné vzrostla incidence rozdilu 5 — 10 % oproti
kategorii 25—-29,9, vliv na to ovSem mohl mit i vySSi relativni rozdil u pacientd
s niz§im BMI nez u pacientli obéznich, pfi stejném absolutnim rozdilu hmotnosti.

Na toto téma neexistuje velky pocet studii. Ve studii s podobnou tématikou
zroku 2015 z Francie byl zkouman rozdil uvedené a naméiené hmotnosti
u 513 pacientl (298 muzl, 215 zen), rozdil hmotnosti nad 10 % uvadi u 12,3 %
ucastnikd vyzkumu (Lanson et al., 2015, s. 197-199), coz je nékolikanasobné vyssi
vysledek, nez uvadi studie provadéna v ramci této bakalafské prace. Moznym
ddvodem tak velkého rozdilu je skute€nost, Ze béhem francouzské studie pacienti
nebyli pfed vySetfenim vyzvani, aby se v den vySetfeni doma zvazili, kdezto
pacientim vySetfovanym na pracovisti PET/CT ve FNOL do Zadanky na vysetfeni
uvadi jejich hmotnost odesilajici IékaF a pfi administrativnim pfijmu pacienta v den
vySetfeni je tato hmotnost ovérena.

Prvni limitaci studie je velikost méfeného souboru, zejména v kategoriich
zastoupenych v fadu jednotek pacientt. Vzhledem k ¢asové narocnosti sbéru dat
by bylo vhodné pfi dalSim zkoumani problematiky Casové obdobi prodlouzit

a hodnotit vétsi soubor pacienta.
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DalSi limitaci je méfeni hmotnosti obleCenych pacientl a nasledné odecitani 2
kg. Tento postup nezprostfedkuje stoprocentné prfesna data, ale pro ucely studie
jsou naprosto dostacujici, u rozdili hmotnosti nad 5 % a nad 10 % malé odchylky

v fadech stovek gramu nehraji roli.

47



Zaver

Hmotnost pacienta je velice dulezita hodnota pfi vypoctu SUV, &im vice se jeji
hodnota liSi od skute€nosti, tim vice se liSi vypoctené SUV. Cilem bakalafské prace
bylo zjistit, zdali je nutné pacienty pfed vySetfenim vazit vSechny nebo jen urcitou
skupinu.

V Casti teoretické byly popsany zakladni principy funkce hybridniho pfistroje
PET/CT, indikace a priibéh vysetieni pomoci ®F-FDG, vypocet SUV a ovliviiujici
faktory vypoctu.

Odpovéd na prvni otazku ,Jak dosahnout co nejlepsi porovnatelnosti SUV mezi
jednotlivymi vysetifenimi, rGznymi pacienty a riznymi pfistroji?“ je: Pro zachovani
porovnatelnosti SUV je dllezité mit pod kontrolou vSechny faktory ovliviujici jeho
vypoc€et — v8echny hodnoty méfit kalibrovanymi pfistroji, spravné je zaznamenat
do vySetfovaciho protokolu, opakovana vySetifeni v idealnim pfipadé provadét
na stejném PET/CT pfistroji, pouzivat stejna ROI a pfi akvizici a rekonstrukci
pouzivat stejné parametry. PFi pouziti riznych PET/CT pfistroji musi byt pfistroje
nastaveny tak, aby na stejném objektu méfily stejné SUV.

Kvantitativni vyzkum byl provadén na pracovisti PET/CT na Klinice nuklearni
mediciny Fakultni nemocnice Olomouc. Bylo zjisténo, ze pramérny relativni rozdil
¢ini pouze 2,6 £ 3,2 %, coz je pfiznivy vysledek, ovSem individualni relativni rozdily
dosahovaly hodnot az témér 22 %. Tak velky rozdil nadhodnoti/podhodnoti
hodnotu SUV o vice nez pétinu, coz je v klinické praxi nepfijatelné.

Neocekavanym vysledkem je, ze v priméru si pacienti hmotnost spiSe pfidavali,
nez ubirali. Ve skupiné s rozdilem 5 — 10 % ve 12 pfipadech ze 17 pacienti uvedli
vyS8Si hmotnost nez byla skute€¢na, podobny trend byl zaznamenan i u skupiny
s rozdilem nad 10 % — pacienti svou hmotnost nadhodnotili ve 4 z 5 pfipadl. Tento
vysledek muze souviset svelkym mnozstvim onkologickych pacientl
s predchozi/probihaijici Ié€bou, ktera zpusobuje ubytek hmotnosti.

Odpovéd na druhou otazku ,Ma smysl| vazit pred vySetfenim pomoci ¥F-FDG
na PET/CT v8echny pacienty?” je: Ano, ma smysl vazit vSechny pacienty. Vyskyt
rozdild nad 5 % a nad 10 % je nahodily a u individualnich vySetfeni by mohl
zpUsobovat velké rozdily v hodnoté SUV a nasledné diagnostice onemocnéni
pfipadné hodnoceni prubéhu lécby, proto je vhodné pred vySetfenim zmeéfit

hmotnost vSech pacientd.
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Odpovéd na ftreti otazku ,Které skupiny pacientd je nutné pred vySetfenim
pomoci 8F-FDG na PET/CT zvazit?“ je: VSechny. Z vysledk( vyplyva, Ze neni
mozné doporudit jednotlivé skupiny pacientd podle pohlavi véku nebo BMI,
u kterych neni nutné provadét kontrolni méfeni hmotnosti pfed vySetfenim.

Pacienty je mozné zvazit tésné po pfichodu jesté prfed aplikaci KL
a od nameérené hmotnosti odecCist 2 kg za obleCeni a boty nebo pouze ve spodnim
pradle tésné pred ulozenim na vySetfovaci I0zko PET/CT pfistroje. KliCové
je zaznamenat skutecnou hmotnost do vySetfovaciho protokolu.

Pro dalSi vyzkum této problematiky by mohlo byt pfinosné do studie zaradit
informace o anamnéze pacientl a probihajici 1é€bé a porovnat vliv onemocnéni

a léCby na vysledky.
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Seznam zkratek

2D

3D

AC
AC-PET
apod.

atd.

BMI

BSA

CT

CTAC
64Cu-ATSM
BE-FDG
FDG
BE-FET
BEFLT
FDG-6-POa4
FNOL

FOV

FzV

GIT

glukéza-PO4

GSO
HU
kBq
keV
KL
LBM
LF
LOR

dvojrozmérny

trojrozmérny

attenuation correction (atenuacni korekce)

obraz pozitronové emisni tomografie s atenuaéni korekci
a podobné

a tak dale

body mass index (index télesné hmotnosti)

body surface area (povrch téla)

computed tomography (vypocetni tomografie)
atenuacni korekce provedena pomoci dat z vypocetni tomografie
64Cu-diacetyl-bis(N4-methylthiosemicarbazone)
BE-fluorodeoxyglukdza

18F-fluorodeoxyglukoza

BE-fluoroethyltyrosin

BE-fluorothymidin

fluorodeoxyglukéza-6-fosfat

Fakultni nemocnice Olomouc

field of view (zorné pole)

Fakulta zdravotnickych véd

gastrointestinalni trakt

gluk6za-6-fosfat

gadolinium oxyorthosilikat

Hounsfieldovy jednotky

kilobecquerel

kiloelektronvolt

kontrastni latka

lean body mass (hmotnost téla bez hmotnosti tuku)
lékarska fakulta

line of response (pfimka odezvy)

55



LSO

MAR

MBq
MCS-SSS
MDCT
mmol-I*
MR
NAC-PET
Nal(TI)
napr.

ns

PET

ps

PSF

ROI

RTG

SNR
SPECT

SUV

SUVesa
SUViem
SUVmax
SUVmean
SUVpeak
TFS-SSS
T/B

TNM

TOF

tzv.

lutecium oxyorthosilikat

metal artifact reduction

megabecquerel

Monte Carlo simulation with single-scatter simulation
multidetektorova vypocetni tomografie

milimol na litr

magneticka rezonance

obrazy pozitronové emisni tomografie bez atenuacni korekce
jodid sodny aktivovana thaliem

napfiklad

nanosekunda

pozitronova emisni tomografie

pikosekunda

point spread function (bodova rozptylova funkce)
region of interest (oblast zajmu)

rentgen

signal to noise ratio (pomér signalu ku Sumu)

single photon emission computed tomography (jednofotonova
emisni vypocetni tomografie)

standardized uptake value (standardizovana hodnota
akumulace)

SUV normalizovano na povrch téla pacienta

SUV normalizovano na hmotnost pacienta bez hmotnosti tuku
SUV maximalni

SUV priimérné

SUV prumérné v kulové oblasti zajmu

tail-fitting scaling with single-scatter simulation

tumor to background ratio (pomér kontrastu tumoru ku pozadi)

klasifikace rozsahu nadorového onemocnéni (T — primarni tumor,
N — spadoveé uzliny, M — vzdalené metastazy)

time of flight (€as doletu na detektor)
takzvany
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UP Univerzita Palackého

VOI volume of interest (objem zajmu)
VOla1 VOI do izokontury 41 % aktivity loziska
VOlso VOI do izokontury 50 % aktivity loZiska
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Priloha 1: Vyjadreni Etické komise FZV UP v Olomouci

Dy | Fakulta
' ' zdravotnickych véd

UPOL-44509/10308-2020 Vizena pani

Elifka Szewieczkovi
2020-20-02
Vyjadieni Etické komise FZV UP

Viazend pani bakalarko.

na zaklad® Vadi Zadosti o stanovisko Ftické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast bakalafské préace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumenta Vam
sdelujeme, 7¢ bakaldiské praci s ndzvem ,Problematika méieni SUV pfi 18F-FDG

PET/CT vyZetienich®, jehoZ jste hlavni feditelkou, bylo udéleno
souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

LACKEHO V OLOMOUCI

otnickych véd

UNIVERZITA PA

Fakulta

Etickd komise
l Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc
J
Magr. Lenka N v, Ph.D.

predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulla zdravolnickych vad Univerzity Palackeho v Qlomeouct
Hnévetingka 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
wwve.fzv.upol.cz
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Priloha 2: Vyjadireni naméstkyné nelékaiskych obori z FNOL

‘ ’ FAXKULTNI NEMOCNICE” Fm-MP-G015-05-ZADOST-001
OLOMOUC ODBOR KVALITY

I. P. Paviova 185/6, 779 00 OQlomouc

Tei 588 441 111 E-mail: mfo@fnel.cz verze 6. 1, str. 172

IC: 00058892

Zadost o poskytnuti informace pro studijni uéely/sbér dat

Jméno a pfiimeni Zadatele: Eliska Szewieczkova

Datum narozeni: 30.7.1996 ~ Telefon: 739720224 E-mail: e.szewieczkova@gmall.com
Kontaktni adresa:  T7. Osvobozeni 1769, Karvina 6, 735 06

Pfesny nazev Skoly/fakulty: Univerzita Palackého, Fakulta zdravotnickych véd

Obor studia: Radiologicky asistent B

Forma studia: B3 prezenéni [ xombinovana [ distanéni

Téma zavérecné prace:
Problematika méfeni SUV pfi 18F-FDG PET/CT vySetienich

Zadatel ve FNOL kona odbornou praxi:
3 ANC  napracovistic PET/CT vterminu od.  1.10.201¢ do: 3042020
0 Ne -

Zadatel je zaméstnancem FNOL:
[ ano na pracovisti:
O nNe

Pracovist® FNOL dotéena prizkumem: _K||n|5?!q£kle?tn| mediciny, pracoviété PET/CT

Ucel zadosti:
4 sbér datzjidt'ovani informaci pro zpracovani diplomové/bakalarske prace

[ soér dat/zjistovani informacl pro zpracovani seminarni/odborné prace
[] sbér davzjistovani informaci pro jiny G¢el: (uvedte):

k na{z 1e):

V pfipadé, Ze Zadatel potfebuje ziskat informaci o podtech vydelfenifoselfeni a pfadem ma souhlas konkrélniho
pracovislé, 2e lato data mu budou poskytnuta vedenim tohoto pracowisté bez nulnost jeho nahlizeni do

zdravotnické dokumentace pacienta, vypinl oddil Qstatnl — stalisticka data”. Jinak vypinl oddil Nahlizenl do
zdr. dokumentace”.

] Dotaznikova akce [[] pro pacienty FNOL [] pro zaméstnance FNOL

Pclet respondenty, ktefi budou vyplnovat dotaznik:

Termin, kdy probéhne vyplnéni dotazniku: od: - do:
K vypinéné Zadosti je nutno doloZit vzor vaseho dotazniku.

J Nahlizeni do zdravotnické dokumentace
Predpokladany podet kusl zdravotnické dokumentace, do kieré bude Zadatel nanlizet: 150
Termin, ve kterém bude Zadatel nahlizet do zdravotnické dokumentace: od:  1.2.2020 do: 15.3.2020

Presna specifikace co bude Zadatel vyhledavat ve zdravotnické dokumentaci- pohlavi. vék, vyska, vaha
vysetfovanych pacientl

Pfi nahlizeni do zdravotnicke dokumeniace bude do kaZzdé dokumentace vioZzen formuladf Fm-MP-G015-05-
NAHLED-001 Zaznam o nahiédnuti do zdravotnické dokumentace pro (éely vyzkumu/studie
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[] Ostatmi

L] waszumtinn - potet
[ veceni razhavoru & pacieesern FNOL - pobet packntl
[ veseni rozhovory e zamesnancem FNOL - pote zamesvanca povcran

FRINGNd 200088 J8 2090 DHODL VAC( SDET YNy LOrentatey QNI CIAZEY.

(] statiticha data - infonmce o pottech nas 2OrEvCINKKych vyeonl, vysetien: UItas agendy
(nap! poroanomt). PHNKOjh

21 et (spmotinngin)

78 101t obOID! Budou cene 2)MovANe
Ky probanne sese dul tacatelem od o
PMusrd speciiknce co bude 2acatel 2)dtovel

Zpunob evereinon| IhvaretndmeminArni prace; OManto SatsAE [ra e [fad komn
Budete FNOL uvaddt jako edro) dat” ve své praet? 5] an0  [ne

mmummmwnmm.nﬂmvuhm
hmummmmcm.un:nm-momm.

Zucetel (dmum poctos) 312020 Ehben Seewieczhond
Y An0ies Drabiitere

Bchvatl (danm poap) 31,2000 st oo =
F My s sane (R e

Parndmby

’m-m«m-—wmnmms P
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Priloha 3: Vzor informovaného souhlasu

Fakulta
rdravatnickych wed

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Bakalarzka préce na tems _
Problemstiks métent 51V pii “F-FDG PET CT vyistfenich

Obdobi realizace:1.2 2020-15.3.2020
Reditelé projekto: Eliska Szewieczkova

Vagen3 pani, viZeny pane,

obracime se ra Vas se Zadosh o spolupraci pa vwziopmmem seder jehoZ cilem
je giiseit, zda fe potfeba pacienty tesne pred yidetrenin na pracovisti PET/CT wiEir na
osobni vaze nebo je modme e spolehnowr nag udge weedemd v dokumersack
Z naméferpech dar bude moiné giistit, jestli g fakow vékovou shupiny, pripadng kereho
poklavi je potreba vt Tésng pred wioZemim na vyserrovact st =i pacient sioupme
na osobmi wahu fovand cca 15 vierinl. Aplikoce radigfiomaka  kownsukace
: pacientem, doba cekdni na \ySetfeni g oot yierreni probihgi stondare die
programu (bude zavedena periferni kowla do iy, bude proplachnuta fiziologickm
roziokem, pote prijide lekar a aplikyie vwierrovacl latku - "F-FDG. Po aplikaci pacient
cca 45 min bude sedet v kabince a bude popijer pridelenou voduvodu = Mautolem, po
v 51 sgide na foaletuy @ vymoct se, odiedl si do spodnthe pradia odies! veikere
iperky a dalfi kovové predméty a bude \yovan k prichodu do wderrorry. Thned poté si
stoupne Ra osebnl vahw, vaha bude saznawmendng Spolu 5 rokem xarozent, pohlavim a
Wikou g pacient s dale polozi ma vyserrovact sitl @ probéhne samome vyietrerl Fo
ukpnceni vysetrent bude pacient propusien ) Z tifasti na vvziomen pro Vas nevyphvail
Zadne vvhody G rizika. Pokud s 0zt na vwzkomn souklamte. pripojte podpis, kterim
vyalovujets souklas s nife gvedsrym prohlasenm

Fekulls rdrevcinickich wid LIffvarily Peiecioihc v Closiom
Hrelvolisais | F 75 15 (oot | T 385 BI8 G
www o upol.cx
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Prohlileni aénstuika vvzkumu

Probiaduji, #¢ soutlasim b 0éasti na vide vvedenin veiouny, Reditel ka projuke: mae
informoval'a o poditaté vyzioumu a seznamil's moe 3 cili a matodami a postupy, kiere
budou pH vzl poudivany, podobai jake s vyhodami a riziky, kué pro mae
z0fastd ma vyzhkumu viphvajl Sounlasim s tim, e viechny zidcans odgje budou
anonymng Zpracoviny, pouginy jen pro Gfaly viziamu a Sa vyaledicy vyzkunn mobou
byt anomymad publikovany.

Mil'a jsem mofnon vie i fadnd, vklidu a v dostatednd posiomutin Sase zvadin,
mila jsem modnont se fediteleky septat na vie, co jsem povadovals za pro mae
podstatni a pothebne vidit Ma nto me dotary jyem dostal'a jasnou a srozemitelnon
adpovid’, Tvam informovana | 22 mam modnost kdvkoliv od spoluprace na vvziommu
adstoupit, a to § bez udand divedu,

Owobni Odaje  (sociodemopraficki data) Gfawndea wrlonmu budou vramel
vzkumneho projektd zpracovina v souladu s nafizenim Evvopiotho parlament a
Fady EU 2016/679 za dae 27, dubna 2016 o ochrand frzickych osob v souvislosti se
spracovinim osohaich tdajl a o volnim pobvbu thchto Gdajd a o muiend mnbmice
P546ES (dale jen  nafizem'),

Problafuji, & bara na vidomi informace obsadent v tomto informovandém soublayy a
souhlasim se Zpracovanim osobnick a citlivich adajl Gastmila vzkuma v romahu 2
Zptiohem a za Gielem specifikovamin v tomte mformovanam soublase,

Tento informovany soublas je vvhotoven ve dvou stejnopisech, kaddy s plamost
ariginalu, z nichs jeden obdrdl Glasmik vizkoumu (nebo zdkonny ravupcs) a druby
Fadital projuio,

Jmino, piijmen 1 podpis téastndea vy zioum;

W dae;

EEaullE SRR vl LInvai Ty P il i v Ol
Frdvaiisgad 1 | TTS 05 oo | T BES 0T A0
Lb s U LA LA
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Tméno, piijmant 2 podpis Feditels projaktu:

Feiulle rdmveinickich vid Uirvaraly Peiecbibs v LGS0
Hrdvoll=ak&s 3 | 7121 1 i B Gl

wewErvupol.cx
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Pfiloha4: Zaznam o nahlédnuti do zdravotnické dokumentace pro ucely
vyzkumu/studie

Klinika/oddé&leni:Klinika
nukleami medicingy/PETICT

LI Davova 155 Zaznam o nahlédnuti do zdravotnické

03302 I dokumentace pro uéely vyzkumu/studie

Nézav vyzkumuw'studie: Problematika méteni SUV pri ' "F-FDG PET/CT vyietfenich

Jméno a pfijmeni nahliZzjief csoby: Eifka Szewicczkova

Datum narozeni: 20.7.1986 Podpis:

WyEe uvedend osobs nahliZels do zdraveinické dokumentzce pacienta v rozsahu nezbytné nutném pro d2ly vwzkumu'studie.
[ informovany souhlas pacients se zafazenim do studie je ulofen u feditele wizkumu/studis.

Jméno s pfijmani pacienta: Datum narozani:

ZAZNAM O: [ nahlgdnuti [] wipisulopisu

Typ dokumeantaces: [ chorobopis O Ambulantni karta

Informace ze zdravotnické dokumentacs pofadované pro Uéely wyzkumu/studie: vyika, wvaha. pohlavi, roénik narozenl

Jmenovks + podpis pfitomného zdravotnického pracovniks

Cne: od do hod

Jmenovks + podpis piitomného zdravotnického pracovniks
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Priloha 5: Celkové vysledky

HMOTNOST HMOTNOST

N POHLAVi ROCNIK VEK VYSKA/cm UVEDENA/kg NAMERENA/kg ROZDilL/kg ROZDIL/ %
1 M 1964 55 170 46 49,7 -3,7 7,445
2 M 1955 64 180 85 83 2 2,410
3 Z 1935 84 160 67 66 1 1,515
4 VA 1972 47 157 67 55 12 21,818
5 M 1938 81 174 62 60 2 3,333
6 7 1939 80 157 63 63 0 0,000
7 M 1974 45 187 115 120 -5 4,167
8 M 1955 64 189 85 85 0 0,000
9 M 1941 78 182 92 91,5 0,5 0,546
10 VA 1941 78 164 54 54 0 0,000
11 M 1944 75 175 92 90 2 2,222
12 VA 1983 36 168 80 79 1 1,266
13 M 1954 65 165 62 60,5 1,5 2,479
14 M 1948 71 173 73 69,5 3,5 5,036
15 M 1973 46 176 69 68,5 0,5 0,730
16 M 1969 50 190 100 101 -1 0,990
17 M 1947 72 160 60 57 3 5,263
18 VA 1959 60 164 67 67,5 -0,5 0,741
19 VA 1962 57 163 70 70 0 0,000
20 M 1943 76 183 105 106 -1 0,943
21 VA 1984 35 178 75 80 -5 6,250
22 V4 1943 76 164 53 51 2 3,922
23 M 1962 57 188 84 82 2 2,439
24 Z 1957 62 168 72 72 0 0,000
25 M 1953 66 181 87 92 -5 5,435
26 Z 1962 57 160 58 59,5 -1,5 2,521
27 M 1934 85 170 70 65,5 4,5 6,870
28 V4 1942 77 163 85 84 1 1,190
29 M 1949 70 172 96 97 -1 1,031
30 VA 1957 62 154 68 66,5 1,5 2,256
31 M 1941 78 177 86 84,5 1,5 1,775
32 V4 1971 48 155 86 83 3 3,614
33 Z 1953 66 164 58 57 1 1,754
34 M 1945 74 172 86 86 0 0,000
35 VA 1968 51 168 73 72,5 0,5 0,690
36 M 1973 46 160 60 55 5 9,091
37 VA 1953 66 152 70 70 0 0,000
38 M 1947 72 164 62 59 3 5,085
39 M 1961 58 194 106 104 2 1,923
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40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
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1965
1950
1960
1950
1940
1934
1960
1955
1949
1952
1943
1943
1947
1955
1947
1958
1935
1970
1947
1956
1962
1950
1958
1958
1978
1952
1942
1954
1954
1940
1946
1954
1972
1955
1958
1957
1957
1961
1964
1954
1950
1954
1947
1957

54
69
59
69
79
85
59
64
70
67
76
76
72
64
72
61
84
49
72
63
57
69
61
61
41
67
77
65
65
79
73
65
47
64
61
62
62
58
55
65
69
65
72
62

178
165
179
180
157
172
170
177
176
183
158
160
169
180
153
180
162
160
182
180
187
180
183
182
178
165
160
182
170
154
149
171
157
165
175
183
170
180
165
190
168
178
160
165
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88
83
72
80
72
78
73
80
113
116
57
59
58
85
98
112
79
64
103
102
185
72
95
89
77
87
76
80
85
70
70
71
62
80
62
80
58
124
75
109
68
81
85
68

84
79
70
77
72
77
74
78
112
114
57
59
54
83
100
110
79
63
105
101
195
73,2
95
90,3
76,8
84,3
75,5
77,9
89,4
70
69,7
73,1
61,7
78,9
61,7
81,8
59,6

126,8

76,7

110,5

68
83,5
83,3
67,4

= O Ww NN B b

N B O ONPEPDN

4,762
5,063
2,857
3,896
0,000
1,299
1,351
2,564
0,893
1,754
0,000
0,000
7,407
2,410
2,000
1,818
0,000
1,587
1,905
0,990
5,128
1,639
0,000
1,440
0,260
3,203
0,662
2,696
4,922
0,000
0,430
2,873
0,486
1,394
0,486
2,200
2,685
2,208
2,216
1,357
0,000
2,994
2,041
0,890



84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128

TII NN T I I I NI NS S NN NS NS NS e NS NN NN N N N S NNk

1958
1954
1956
1944
1960
1952
1942
1941
1957
1963
1955
1968
1964
1944
1943
1951
1950
1955
1960
1964
1945
1955
1957
1971
1971
1944
1968
1983
1952
1953
1954
1933
1963
1954
1953
1947
1944
1974
1952
1984
1944
1959
1931
1949
1941

61
65
63
75
59
67
77
78
62
56
64
51
55
75
76
68
69
64
59
55
74
64
62
48
48
75
51
36
67
66
65
86
56
65
66
72
75
45
67
35
75
60
88
70
78

172
158
176
170
162
162
158
156
168
182
154
164
175
172
145
178
183
165
180
173
166
180
164
176
165
170
165
165
176
172
168
173
165
188
176
185
174
188
182
179
164
168
170
172
174
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57
78
80
90
70
66
84
48
71
72
84
46,5
60
100
75
86
91
68
114
80
65
95
64
74
77
65
86
83
71
90
60
100
66
108
102
96
82
102
76
80
60
57
80
90
77

60,1
77,7
79,7
90,1
69,9
66,4
83
47,8
69,1
69,2
83,6
46,1
54,5
98,2
63
83,7
89,2
68,2
111,1
80,9
64,7
95,1
64,8
74,1
75,5
61,3
81,1
82,8
71,8
92,3
61
103
62,8
106
102
96
78
103
72
82,4
60,3
55,6
69,1
90
74,6

10,9

2,4

5,158
0,386
0,376
0,111
0,143
0,602
1,205
0,418
2,750
4,046
0,478
0,868
10,092
1,833
19,048
2,748
2,018
0,293
2,610
1,112
0,464
0,105
1,235
0,135
1,987
6,036
6,042
0,242
1,114
2,492
1,639
2,913
5,096
1,887
0,000
0,000
5,128
0,971
5,556
2,913
0,498
2,518
15,774
0,000
3,217



129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143

NeENCS NECRNENCES NN Ne S 2 NeZ Z

1952
1960
1957
1960
1954
1975
1975
1947
1950
1948
1953
1985
1963
1954
1947

67
59
62
59
65
44
44
72
69
71
66
34
56
65
72

178
170
157
188
180
168
181
165
182
175
166
171
180
158
160

70

99
70
48
73
79
82
90
75
107
80
112
63
87
95
60

101,9
68,8
47,4
71,2
79,2
81,7
91,4
76,9

109,6
88,9

111,1
62,2

90
99,7
58

-2,9
1,2
0,6
1,8
-0,2
0,3
-1,4
-1,9
22,6
-8,9
0,9
0,8

-4,7

2,846
1,744
1,266
2,528
0,253
0,367
1,532
2,471
2,372

10,011
0,810
1,286
3,333
4,714
3,448



