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Egyetem Klinikai Kdzpontjabol Dr. Megyeri Boglarkaval, Dr. Horkay Edittel, Dr. Sikula Judittal
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Az értekezésben hasznalt roviditések jegyzéke

AAPM — American Association of Physicists in Medicine (Amerikai Orvosi Fizikusok Egyestlete)
ADIR — adaptive iterative reconstruction

ADMIRE - adaptive modelled iterative reconstruction

AUC — automatic exposure control (az arameréség automatikus adaptacidja CT vizsgalat soran)
ALARA — as low as reasonably achievable (olyan alacsony, amennyire reélisan lehetséges)
ANOVA - analysis of varience (varianciaanalizis)

ASIR — adaptive statistical iterative reconstruction

BMI — body mass index (testtdmegindex)

CI — konfidenciaintervallum (confidence interval)

CNR — contrast-to-noise ratio (kontraszt-zaj-arany)

CT — computertomograph(ia)

CTA — computertomographia angiographia

CTDly, — CT dose index volume

D¢ — effektiv dozis

DICOM - digital imaging and communication in medicine

DLP — dose length product

FBP — filtered back projection (sziirt visszavetitéses képrekonstrukcio)

FOM - figure of merit (kb. hatékonysagi- vagy teljesitényfaktor)

FROC — free-response receiver operating characteristics

Gy — Gray (az elnyelt sugardozis mértékegysege; 1 Gy = 1 kg anyag altal elnyelt 1 J energia)
HRCT — high resolution CT (a tiidok magasfelbontasu CT vizsgélata)

HU — Hounsfield unit (a CT képen abrazolt szovetek/ anyagok sugarateresztd-képességének,
denzitasanak mértéke)

IRIS — iterative image reconstruction in image space

i.v. — intravénéas

k.a. — kontrasztanyag

keV — kiloelektronvolt

kV — kilovolt

kVp — peak kilovoltage (csUcsfesziltség kilovoltban megadva)

kW — kilowatt

LR — likelihood ratio (valoszinliségi arany)
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mA — milliampére

mAs — milliampére-secundum

MBIR — modell based iterative reconstruction (modell alapu iterativ képrekonstrukcid)
MIP — maximum intensity projection

MVT — mélyvénas thrombosis

OR - esélyhanyados (odds ratio)

PE — pulmonalis embolia

PCTA — pulmonalis CT angiographia

PMMA — polymetil-metilakrilat

ROC — receiver operating characteristics

ROI - region of interest (kb. mérési terilet)

SAPHIRE - sinogram affirmed iterative reconstruction
S| — signal intensity (jelerdsség)

SNR - signal-to-noise ratio (jel-zaj arany)

SSDE - size specific dose estimate

Sv — Sievert (a dozisegyenértek mértekegysége, rontgensugarzas esetén azonos az elnyelt dozissal)
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Eloszo

Doktori értekezésem abban a hitben irédott, hogy mind Magyarorszagon, mind mas orszagokban
sok a tennival6 a CT vizsgalatok dozisanak optimalizalasa terén. Egy altalanos elméleti attekintést
kovetden kutatocsoportunk tapasztalataira tdmaszkodva kivanom bemutatni a CT vizsgalatokbol
szarmazd sugarterhelés csOkkentésének lehetOségeit, az ezen a teriileten folyd néhany kisérlet
eredményeit és azok legfontosabb alkalmazasait betegekben. Munkam 4. és 5. fejezetében azokat a
kutatdsokat ismertetem részletesen, ahol a megjelent kozleményekben elsé vagy utols6 szerzéként
szerepelek. Egyéb, a témdhoz kapcsolddd vizsgalatokat, melyekben tarszerzOként vettem részt
illetve mas kutatécsoportok idevagd adatait csak az egyes alfejezetek végen az eredmények
targyalasanal roviden emlitem meg. Didaktikai szempontbdl célszerlinek tiint az értekezések
hagyomanyos szévegfelosztasatol (beteganyag és modszerek, eredmények, megbeszélés) eltérni es
az informéciokat tematikusan targyalni. A konnyebb attekinthet6ség kedvéért azonban kiilon

fejezetben foglaltam 0ssze a célkitiizéseket és az j eredményeket.

Ez a munka csak érint, de nem taglal részletesen sok olyan fontos témat, mint pl. a kettds energiaju
CT leképezési technikdkat vagy a kiilonbozd kontrasztanyagadasi protokollok hatdsat, melyeknek
ugyan dont6 jelentdségiik van a CT vizsgalatok minéségére nézve, de tudomanyos tevékenységem

soran nem foglalkoztam veluk érdemben.

Szeretnem hinni, hogy akinek kezébe kerul ez az anyag, talal benne egy-két jo Gtletet a sajat

intézetében CT-re keriil6 betegek sugarterhelésének csokkentésére.
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1. Bevezetés

A computertomographia (CT) megalkotasa sokak szerint az elmult szaz év egyik legnagyobb
hatassal bird felfedezése volt az orvostudoméanyban. Sir Godfrey Newbold Hounsfield és Allan
McLeod Cormack 1979-ben orvosi Nobel-dijat kapott a CT technologia kifejlesztéséét. A modszer
el0szor tette lehetévé a test belsejében lejatszodo koros elvaltozasok abrazolasat a kornyezd
képletek ravetilése (képi szummacio) nélkil. Az azéta eltelt harom és fél évtized alatt a vizsgalatok
elvegzése sokat egyszeriisodott és a képalkotas idGtartama is 1ényegesen csokkent. Mig az elsé CT
készllekkel 1971-ben 5-6 percet kellett varni a koponya leképezésére, majd tovabbi két és fél orat
az adatok képi megjelenitésére [1], addig a legmodernebb berendezések csaknem 74 cm/s sebesség

mellett 2,5 - 3 masodperc alatt képesek abrazolni a teljes testet a koponyatol a labujjakig.

A CT a modern orvosi diagnosztika szerves részévé valt, fuggetlendl attol, hogy az emberi test mely
részerél van sz6. A legkiilonbozobb intracranialis, mellkasi és hasi betegségek felismerése,
balesetek sériiltjeinek vizsgalata, az akut érkatasztréfak diagnosztikaja vagy a tumorkdévetés ma mar
mind elképzelhetetlenek CT nélkil. A rohamos technikai fejlédés az indikacios teriiletek olyan
kiszélesedését eredményezte, amelyrdl kezdetben csak kevesek almodtak. A szivkoszorterek
vizsgalata, az agy és mas szervek verataramlasanak mérése mar mindennapi rutin vizsgalatnak
szamit, a mozgasszervek funkcionalis-dinamikus abrazolasa vagy az emlék nagy felbontasu CT

vizsgalata valdsziniileg a kozeli jovoben lesz kész klinikai bevetésre.

Mivel a CT késziilékek ma mar meglehetdsen elterjedtek az egész vilagon és felhasznalasi
teruletlik igen széles, ezért nem csoda, hogy az évente elvégzett vizsgalatok szama évrdl évre
rohamosan emelkedik. Az Amerikai Egyesiilt Allamokban 2010-ben mintegy 62 milli6 CT
vizsgalatot végeztek, vagyis atlagosan minden 6todik amerikai polgéarra jutott egy vizsgalat [2]. Az
indikaciodt felallité orvosok sokszor sajnos megfeledkeznek arrdl, hogy a CT rdntgen sugarzast
hasznal a kepalkotashoz. Ennek eredményeként a lakossag évi sugarterhelésének kb. fele szarmazik

egészségugyi forrasbol, melynek 50-60%-aért, vagyis a teljes évi sugarterhelés tébb mint egy
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negyedéért CT vizsgalatok felelések. 2008-ban Svajcban az 0sszes radioldgiai vizsgalatnak csak
6%-a volt CT, az ezekbdl szarmazd sugarterhelés viszont a radioldgiai vizsgélatokbol szarmazo
sugarterhelés 68%-at adta [3]. A CT-nek tulajdonithat6 lakossagi sugarterhelés hatasat Brenner és
Hall a New England Journal of Medicine-ben 2006-ban publikalt kozleményben becsulték meg. A
szerzok matematikai modellszamitasok alapjan azt josoltak, hogy a kovetkezd évtizedekben az
Osszes halalos lagyrésztumor kb. 1,5-2%-ért CT vizsgalatok tehet6k majd felel6ssé, ami becslésiik
szerint évi 29 ezer halalesetet jelent csak az Egyesiilt Allamokban [4]. Egy kohortvizsgélat szerint
szignifikansan emelkedik a lymphomak és agyi tumorok kockéazata olyan fiatalokban, akik
gyermekkorukban sorozatos CT vizsgalaton estek &t [5]. Egy hasonld koru ausztral beteganyagon

készult tanulmany szintén magasabb rakrizikérdl szamolt be a CT vizsgélatokkal ¢sszefiiggésben

[6].

Ezekre a riasztd6 adatokra természetesen a média is hamar felfigyelt. Az elmult évtizedben
elsésorban az Egyesiilt Allamok elektronikus és nyomtatott sajtojaban jelentek meg olyan t(lzo0,
csaknem pénikkelté cikkek, amik a CT-t nem ritk&n veszélyes, csaknem karos eszkdznek festették
le. A nagy CT gyartok részben ennek a fokozott figyelemnek is kdszonhetden az utdbbi idoben
kaléndsen nagy hangsulyt fektetnek a sugardozis csokkentésére. Az alacsony dozisu, ,,betegkiméls”
CT vizsgalat mara a marketing stratégidnak fontos elemévé valt. Ezzel parhuzamosan a
doéziscsokkentésre iranyuld tudomanyos kutatasok szama is megsokszorozddott. A PubMed
adatbazis szerint 1999-ig 490 kdzlemény foglalkozott a CT vizsgalatok dézisanak csokkentésével,
2000 és 2014 janiusa kozott mar 2643 publikacio sziletett ebben a témaban. Ha figyelembe
vesszik, hogy a vilagon megjelené orvosi vonatkozasu cikkek szama kb. 13 évente duplazodik

meg, akkor ez a 440%-os novekedés béven meghaladja az atlagot [7].

A kozlemények nagy szama a téma fontossagat mutatja. A CT vizsgalatok eredménye a beteg
kezelésére sokszor kozvetlen hatassal van, az azonnali beavatkozast igénylé sulyos allapotok
diagnozisan keresztill a CT szamos beteg életét mentette mar meg. A CT diagnosztika segitségével

jelent6sen gyorsul a betegek kivizsgéldsa, mely a korhazi bennfekvés idejét lerdviditheti, vagyis az

9



dc_875 14

esettel kapcsolatos 0sszkdltség végeredményben csokkenhet. Az altalanos allaspont szerint a CT
vizsgalatok kozvetlen elénye joval magasabb a sugarzasbol és kontrasztanyag-adasbol szarmazo

kockazatoknal, ezért jovoben a CT vizsgalatok szdmanak tovabbi emelkedésével kell szdmolnunk.

Ezzel egyltt a szakembereknek az a feleldssége, hogy a CT-bdl szarmazé lakossagi sugarterhelést
csokkentse. A kapcsolddd tudomanyos vizsgalatok nagy része a képmindségre koncentral, mivel az
alacsonyabb dozis a hasznalt modszertél fliiggéen nem ritkdn rosszabb mindségti CT képeket
eredményez. Azon felil, hogy a zajosabb keépek kétségkivul hatraltatjak ezen vizsgalatok
elterjedését, esetlegesen ronthatjadk a CT diagnosztikus pontossagat, ami nem engedheté meg. A
dozis, képmindség és diagnosztikus pontossag érzékeny egyensulyanak megtartasa a radiologusok

és a szakasszisztensek felelésségteljes munkajat kivanja.

10
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2. EIméleti hattér

2.1. A rontgensugarzas hatasa az él6 szervezetre, dozismértékek

A rontgensugarzas ionizald hatasa révén potencialisan rakkeltd. A rontgensugarak €16 szervezetre
gyakorolt hatasa két csoportba oszthatd. A determinisztikus hatas sejthaléllal jar, fellépésének
valosziniisége nem fiigg a sugardozistol, vagyis egy kiszoberték felett mindenképpen bekdvetkezik,
a hatas erdssége viszont dozisfliggd. Determinisztikus hatds példaul a borpir, hasmenés vagy a
tiidoéfibrosis. A sztochasztikus hatas soran a sejtek nem pusztulnak el, hanem orokitéanyaguk
pontmutacid, a DNS szalak torése és transzlokacioja réven megvaltozik. A sztochasztikus hatas
kialakuldsdnak nincs alsé kiiszobértéke, kialakulasanak valoszinlisége aranyosan nodvekszik a
dozissal és az élet sordn kumulalédik. Ide tartozik a sugar indukalta tumorok és lymphomak

kialakulasa.

A rontgensugarak biologiai hatasarol els6sorban a Hiroshiméban és Nagaszakiban ledobott
atombombdk tuléldinek megfigyelésébdl szarmaznak adatok. A kohortvizsgalatok azt mutattak,
hogy 100 milliSievert (mSv) dozis felett egyértelmiien novekszik a sugarzas indukalta rakos
megbetegedések kockazata [8; 9]. llyen magas sugarterhelés a radioldgiai diagnosztikaban csak
kumulativ dézisként jelentkezhet olyan betegekben, akik életiik soran tdbbszor estek at pl. hasi CT
vizsgalaton. Egyetlen ilyen vizsgalat sugarterhelése jellemz6 modon 7-15 mSv kordl van. A 100
mSv alatti dozistartomanyban nincsenek sem megfigyelésen, sem Kisérleteken alapulé megbizhat6
adataink arrol, miként fligg a sejtkarosodas a dozistdl. A nemzetkozi szervezetek altal elfogadott
allaspont az, hogy a karosodas és a dozis kozott 100 mSv alatt is linearis dsszefliggés van és nincs a
hatds kialakulasahoz minimalisan szlikséges kiszdbérték (linear no-treshold theory), bar ennek a
feltételezésnek a helyességét szamos kutato vitatja [10-16]. A sugarzas okozta rakbetegségbdl ered6
halalozas becsult rizikdja 18/100 000 egy 10-20 éves fiatalban és 1/100 000 egy 80 éves feln6ttben
1 mSv ddézissal szamolva. Az 1 mSv sugarzasra becsilt atlagos, korcsoportfiiggetlen hal&lozasi
riziké 5/100 000, ami joval alacsonyabb, mint az altalanos rakhalélozasi kockazat (30 000/100 000)
[10].
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Az egyes betegek pontos sugarddzisanak rutinszerii mérése CT vizsgalatok soran gyakorlatilag
kivitelezhetetlen, ezért bizonyos kozelitd becslésekre kell hagyatkoznunk. A CT vizsgalatok dozisat
leggyakrabban a térfogategysegre vonatkoztatott CT dozis index-szel (CTDlIyo, mértékegysége:
mGy) illetve annak a vizsgalt terlilet hosszéval valo szorzataval (dose length product, DLP,
mértékegysége: mGy*cm) szokés jellemezni [17; 18]. Fontos felismerni, hogy nem valds mérési
eredményekrél, hanem egy standard, a vizsgalati régiotol fliggden 16 vagy 32 cm atmérdji
polymetil-metilakrilat (PMMA) fantomra vonatkoztatott becsiilt értékekr6l van szo, amiket a CT
készulék a vizsgalati paraméterek alapjan kalkuldl. Nyilvanval6, hogy mivel a betegek tdlnyomo
tobbségének az axialis sikban mért atlagos atmérdje nem pontosan 16 vagy 32 cm, ezért a CT
konzolon megjelend adatok a valds sugarterhelést jelentdsen alul- ill. (szélsdséges esetben akar
100%-kal) talbecsilhetik. Ezt a bizonytalansagot az Amerikai Orvosi Fizikusok Egyesiilete
(AAPM- American Association of Physicists in Medicine) altal 2011-ben javasolt méretspecifikus
becsult dozisértékek (SSDE- size specific dose estimates) csokkentik [19]. Az SSDE-t a CTDl
értékeébdl lehet kiszamolni egy, a vizsgalt testrégio anterioposterior és laterdlis atmérdjétdl fliggd
korrekcids tényezdvel vald szorzas révén. Ennek koszonhetéen az SSDE nemcsak a CT technikai
paramétereket veszi figyelembe, mint a CTDlI,,, hanem a beteg méretét is a transversalis sikban.
Erdemes megjegyezni, hogy az SSDE csak a beteg egy transversalis szeletére esd sugarterhelést
adja meg. Jelenleg nem all rendelkezésre olyan mérdszdm, mely a beteg méretét és a vizsgalt régid
hosszat is figyelembe veszi, bar kézenfekvonek tiinik az SSDE es vizsgalati hossz szorzatanak

hasznalata erre célra.

Egy bizonyos CT vizsgalati tipusbdl szarmaz6 atlagos sugarterhelés jellemzésére sokszor
hasznaljak a dozis-ekvivalens vagy effektiv dozis (Desr) fogalmat, ami a besugarzott térfogatban
elhelyezked6 szervek altal elnyelt dozisok sulyozott 6sszegének felel meg. Az egyszeriiség kedvéért
ezt az érteket a DLP-bdl egy konverzios faktorral valo szorzas atjan becsiilik meg (becsiilt effektiv
dozis), mértékegysege mSv. A De«/DLP konverzids faktor nagysadga fligg tobbek kozott a vizsgalt

anatomiai régiotol és a CT késziiléktdl [20; 21]. Az effektiv dozis a sugarzas altal potenciélisan
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kivaltott bioldgiai hatast jellemzi, igy jol 6sszehasonlithatd altala pl. egy hagyomanyos réntgenkép,
egy atvilagitas és egy CT vizsgalatbol szarmazo6 sugarterhelés vagy két kiillonb6zé CT protokoll
dozisa. A becsllt effektiv dozis nem alkalmas egyes betegek pontos sugarterhelésének megadéasara
és epidemioldgiai vizsgalatokra, mivel a valos sugarterhelést 40-80%-kal alul ill. talbecsilheti.
Kilondsen tulstlyos és kovér betegekben nagyon pontatlan a fenti médszer alapjan, DLP-bél

szamitott Def. [22; 23].

2.2. A CT miikodése

A ma haszndlatban 1év6 modern CT berendezések dontd tobbsége tn. harmadik generacios helikalis
készulék. Ezek gantry-jében egymassal szemkozt talalhatd a legyezOszeri sugarkévét kibocsato
rontgencsd ¢és a detektorok, melyek egymashoz fixen kapcsoltan forognak az asztalon fekvd beteg

koral 2-3 fordulat/s sebességgel (1. dbra).

gantry

réntgencsé

betegasztal mozgasi
iranya (z-tengely)

detektor

1. dbra A CT készulék véazlatos rajza. A gantry-ben forgo rontgencsével szemben elhelyezkedd
detektorgyiirii az asztalon folyamatosan mozgo betegrdl helikdlis iranyban gyiijt adatokat. FOrras:
http://www.imaging.sbes.vt.edu/people/gewang/artwork (modositva).
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A beteg testén athaladd rontgensugar az utjaba esé szovetek effektiv rendszamatol (vagyis a
szOveteket alkot6 atomok rendszdménak sulyozott atlagatdl), strtiségétél és rétegvastagsagatol
fiiggd mértékben gyengiil és jut a detektorba. A detektorokban keletkezd elektromos jelekbdl egy
nagy teljesitményii szamitégép bonyolult matematikai algoritmusok segitségével hatarozza meg,
hogy a vizsgalt régié egy adott pontjabol milyen erdsségii jel szarmazik. Mivel a forgd sugérforras-
detektor-gytiri kozpontjaban a betegasztal folyamatosan mozog, ezért az adatok a teljes vizsgalt
térfogatrdl kertilnek tarolasra. A nagyobb felbontas és a gyorsabb leképezés érdekében a gantry
manapsag nem egy, hanem jellemzéen 16-320 detektorsort tartalmaz a rontgencsével szemben

(tbbbszeletes CT) [1; 24; 25].

2.3. Mitol fiigg a CT vizsgalatok sugardozisa?

A beteg sugarterhelése a CT vizsgalat soran a vizsgalt szervek sugarérzékenységén kivil szamos
technikai tényez6tdl fligg. Ezeknek egy része a gépet kezeld személyzet altal valtoztathatd, mas
faktorok csak nehezen befolyasolhatoak, vagy a berendezésre jellemzo fix értékek (pl. detektorok

érzékenysége és geometridja, beépitett kollimatorok, stb.) [17; 18; 24; 26].

2.3.1. Csofesziiltség (kilovolt, kV)

A CT cs6 fesziiltsége a kilépd rontgenfotonok mozgési energidjat és ezzel azok anyagon valod
athatolasi képességét befolyasolja. A késziilékeken valaszthatd cstcsfesziltség altalaban 70 és 140
kVp" kozott van. A valosagosan kibocsajtott rontgenspektrum ettdl lagyabb, &tlagos energiaja a
csucsfeszultségnek kb. fele - kétharmada. A sugardozis a cséfesziiltség 2.4-ik hatvanyaval

emelkedik, vagyis a fesziltség 80 kV-rol 120 kV-ra valo (50%-0s) emelése kb. 180%-0s

* A CT csofesziiltség jellemzésére az irodalomban sokszor egymassal egyenértékiien, felvaltva hasznaljak ,kV”
(kilovolt) és ,.kVp” (peak kilovoltage, csucsfesziiltség kV-ban) megjeldléseket. Bar a fesziiltség mértékegysége a

sz

sz
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dozisemelkedést eredményez.

2.3.2. Aramerdsség-idd szorzat (milliampére-secundum, mAs)

Ez az érték az egy mésodperc alatt a csovet elhagyo rontgenfotonok szamat hatarozza meg. A dézis
és mAs-érték kozotti kapcsolat linearis: az aramer6sség 100 mAs-r61 150 mAs-re valé (50%-0s)

emelése 50%-o0s dozisndvekedést jelent.

2.3.3. Arodntgensugar kollimécidja

A tobbszeletes CT késziilékeken a detektorok fizikai konfigurécidjat valtoztatva egy 20 mm-es
sugarkeveét tobbféleképpen is el lehet érni, pl: 16x1,25 mm, 8x2,5 mm, 4x5mm. Minél kevesebb,
széles detektorral lehet egy sugarkévét elérni, annal jobb lesz a kéve geometriaja, ezéltal tobb
rontgenfoton vesz részt a képalkotasban és igy kisebb lesz a teljes sugarterhelés egy adott
volumenre. A legkisebb ¢és legnagyobb szélességii detektorelem alkalmazasa kozott akar 60%-0s
dozisndvekedés is lehet. A szélesebb detektorok hasznélata vastagabb szeletekkel és igy a helyi

feloldoképesség csokkenésével jar a z-tengely mentén.

2.3.4. Pitch érték

Ez az érték a betegasztal altal a rontgencsd egy teljes fordulata alatt megtett tvolsag és a
rontgensugarkéve szélességének hanyadosa, mértékegysége nincs. Minél nagyobb a pitch-érték,
annal rovidebb ideig tart a vizsgalat és a beteg besugarzasa, vagyis annal alacsonyabb a dézis. Sok
CT gyartonél (pl. Siemens, Philips) a késziilék altal kalkulalt sugardozis a pitchtdl fiiggetlen, mivel
ezek a készilékek az mAs-értéket automatikusan a pitch-hez igazitjdk, mas gyartoknal (General
Electric, Toshiba) azonban magas pitch valasztasaval csokkentheté a CTDI,q és az effektiv dozis.
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2.3.5. Filterek, kollimatorok

A készilékekbe épitett specialis (bow tie) filterek csokkentik a scannelt régid szélén a fellleti
sugarddzist. Szintén minden modern berendezés részét képezik azok a kollimatorok, melyek a
felesleges, a képalkotasban részt nem vevo rontgensugarakat sziirik ki a vizsgalt régio kezdetén és

végen (Un. overscanning csokkentése) [27].

2.3.6. Betegspecifikus faktorok

A CT készilékek a detektoraiban keletkezd jel eréssége nagymértékben fligg attol, hogy a
rontgenfotonok milyen mértékben nyelddnek el a vizsgalt betegben. Sovany betegben vagy a
mellkasban, ahol a nagy légtartalmu tiid6k sugarelnyelése kicsi, a kibocsajtott fotonok nagy része
eljut a detektorhoz. Kovér vagy nagy testatmérdjii betegekben és a sok lagyrészt tartalmazo hasi
régioban a sugarelnyelddés mértéke nagy. Ezekben az esetekben a megfeleld képmindség eléréséhez
altalaban novelni kell a sugarddzist. A CT-bél szarmazé rontgensugarzas hatdsa termeszetesen fiigg
a vizsgalt testtdjék érzékenységétdl. Egyes szervek mint pl. a belsé nemi szervek, szemlencse, noi

emldk kiemelten sugarérzékenyek.

2.3.7. Avizsgdlt szakasz hossza, a szériak szdma

A beteg sugarterhelése logikus modon egyenesen aranyos az expozicio idejével, igy a leképezett
teriilet hosszaval. Szintén kézenfekvd, hogy a sugirdézis megkétszerezoédik vagy
megharomszorozodik, ha egy adott régiorol nem csak egy sorozatot készitiink, hanem kett6t-harmat
(pl. majgocok diagnosztikaja nativ, artérias és vénas fazisban). A feleslegesen elvégzett tébbfazisu

vizsgalatok sugarterhelésre gyakorolt negativ hatadsat mar tébb kdzlemény is igazolta [28-30].

16



dc_875 14

2.4. Hogvyan csokkentheto a betegek sugarterhelése?

A betegek CT vizsgalatokbodl eredd sugarterhelése néhany egyszerli szabaly szem el6tt tartasaval
nagymértékben csokkentheté még abban az esetben is, ha nem a legkorszeriibb késziilékkel
dolgozunk. Bar a Kkilonboz6 gyartok altal rendelkezésre bocsajtott lehetéségek alapvetéen
hasonloéak, a technikai megoldasok és azok hatasossaga sokszor igen kiilonbozd. Eppen ezért a
minden radiologusnak tisztaban kell lennie azzal, hogy az altala hasznalt CT berendezésnek milyen
lehetéségei és korlatai vannak doziscsokkentés tekintetében. A sugarcsokkentés — az alkalmazott
modszertdl fliggden — nem ritkan csak kompromisszumok aran, pl. a képmindség romlésa mellett
valosithatd meg. A radiologus szakemberek feladata az, hogy dozis és a képmindség egyensulyat
megorizzek. A kovetendd iranyelvet az angol ALARA (As Low As Reasonably Achievable) betiiszo
fogalmazza meg a legjobban: olyan alacsony dodzissal kell dolgozni, ami ésszerlien (a diagnosztikus
képmindség megtartasa mellett) elérhet6. Mas szavakkal: ha egy CT vizsgalat indokolt, akkor azt a
lehetd legalacsonyabb dozissal kell elvégezni ugy, hogy a kivant diagnozis megfeleld biztonsaggal

felallithat6 vagy kizarhato legyen [31-33].

2.4.1. A CT vizsogéalatok szaméanak cstkkentése

Természetesnek tlinik, mégis sokszor nehéz elfogadtatni, hogy azt a CT vizsgalatot, melynek nincs
terapias kovetkezménye, valoszinlileg felesleges elvégezni. Hasonloképpen keriilendé a biztosan
benignus jellegii elvaltozasok évenkénti rutinszertt CT kontrollvizsgalata. Féleg fiatalokban és
terhes nokben igyekezni kell a CT-t valamilyen mas modszerrel (ultrahang vagy MRI) kivaltani.
Ebben a tekintetben fontos szerep jut a vizsgalatot indikalé klinikus és az azt elvégz6 radiologus

kozotti kollegialis parbeszédnek.
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2.4.2. Aramer0sség és csOfesziiltsée csokkentése

A fentebb emlitettek értelmében mindkét faktor csokkentése alacsonyabb sugarterhelést
eredményez, amelyet azonban magasabb képzaj Kkisér (amennyiben mas vizsgalati paraméterek
valtozatlanok maradnak), mivel a zaj a dézis négyzetgyokével forditottan aranyos. Fontos
kilénbség a két modszer kozott, hogy az alacsonyabb aramerdsség a kép mindségén a magasabb
zajon kiviil nem valtoztat, alacsony csdfesziiltségen azonban bizonyos anyagok sugarelnyelése és
ezzel denzitdsa jelentésen megvaltozik (1. késdbb). Amig a csdfesziiltséget egy adott régio
vizsgalata soran jellemzden fix értéken tartanak, addig a fix dramerdsség haszndlata mara mar

elavultnak mondhato.

2.4.2.1. Automatikus csddram (mAs) modulacid

Gyakorlatilag minden jelenleg kaphat6d késziilék hasznal egy olyan algoritmust (AEC- automatic
exposure control), amely az aramerdsséget automatikusan a vizsgalt régié sugarateresztd
képességéhez és a beteg atmérdjéhez igazitja annak érdekében, hogy a detektorokhoz még a
képalkotashoz elégséges mennyiségli rontgenfoton jusson el [34]. A szabalyozas torténhet valds
idében vagy a vizsgalat elején a betegrol felvett atnézeti kép (topogram/scanogram) alapjan. Ilyen

modon pl. a mellkas vizsgalatanal jelents doziscsokkenés érhetd el igy, hogy a képmindség a

crer

crer

képalkotas a dorsalis csépozicidban kibocsajtott sugarakkal torténik (pl. XCare, Siemens
Healthcare). Ezaltal jelent6sen csokkentheté a néi emlék vagy a szemlencse dozisa, ami tekintettel
ezen szervek nagyfoku sugarérzékenységére kilondsen fontos [37; 38]. A sziv-CT vizsgalatok
doziscsokkentését szolgalja az aramerésség EKG-vezérelt modulécidja, amikor egy szoftver a
képalkotads szamara kevésbé fontos szivciklusban 90-95%-kal csokkenti az mAs-értéket vagy
teljesen megszinteti a sugarkibocsajtast [39; 40].
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magas mAs

Z-tengely
alacsony mAs

2. abra. Az automatikus mAs szabalyozas elve az x-y sikban és a z-tengely iranyaban. A kisebb

crer

korcikk a bal oldali abran), mig a laterdlis csohelyzet esetén magasabb mAs sziikséges a
megfelelé képmindséghez (piros kércikk a bal oldali képen). A beteg hossztengelye mentén a CT
cso a legmagasabb aramerdsséget a csontos vallovi régioban adja le, amit az elso csucs jelez a
jobb oldali &bréan.

2.4.2.2. Automatikus csdfesziiltség (kV) valasztas

Bizonyos modern CT keészlilékek a topogramon mért denzitasértékek és a kivant vizsgalati tipus ill.
célszerv alapjan (pl. CT angiographia, nativ vagy kontrasztos hasi vizsgalat, stb.) javasol egy kV-
értéket, amely megfeleld képmindség mellett valdszinlileg a legalacsonyabb dozist fogja
eredmeényezni [41]. Kilondsen ervizsgalatok (CTA) soran lehet ezaltal jelent6s doziscsokkenést

elérni.

2.4.3. A betegasztal megfeleld beallitasa az izocentrumban

Li és munkatarsai hivtak fel a figyelmet arra, hogy a beteg nem megfeleld elhelyezése a
vizsgaloasztalon jelentdsen noveli a sugarterhelést. A CT gantry izocentrumatdl valo 3-6 cm-es

eltérés akar 18-49%-o0s dozisemelkedést is vonhat maga utan [42].
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2.4.4. A beteg karjanak megfeleld helyzete

Amennyiben a beteg karja a vizsgalt régioban fekszik, ugy nemcsak zavar¢ artefaktumokkal lesz
tele a kép, hanem a fentebb részletezett mAs modulacié miatt a CT készilék magasabb dozissal
igyekszik alkalmazkodni a megnovekedett testtéfogathoz. A helyes karpozicié (pl. koponya és
nyakvizsgalatnal a test mellett, a mellkas és has vizsgélatanal a beteg feje mellett) tehat egyarant
fontos a jo képminbség és az alacsony dozis miatt. Balesetet szenvedett betegek teljes test CT-jénél
ajanlott a karokat nem kozvetlenul a testre vagy test mellé, hanem egy a beteg testére fektetett

parnara helyezni [43; 44].

2.4.5. Avizsqgalt régié hosszanak csokkentése

A CT széria hossza sokszor csokkenthetd anélkiil, hogy a vizsgdlat diagnosztikus ereje romlana.
Tiidéembolia kizarasara végzett pulmonalis CT angiographia (PCTA) soran példaul sokszor a
tiidéesucsoktol a rekesz-sinusokig vegzik a vizsgélatot, holott az aortaivt6l a rekeszkupolaig tarto
vizsgéalattal, ami atlagosan 30%-kal alacsonyabb dozist jelent, ugyanolyan biztonsaggal kizarhatd
pulmonélis embdlia (PE) a szegmentalis agakig (3. abra) [45]. Mivel az esetlegesen elnézett
hogy az alternativ diagnoézisok kizardsdhoz mennyire sziikséges a tiidocsicsok vagy a rekesz
sinusainak vizsgalata [46; 47]. Szintén gyakori, hogy a betegben egyszerre két testrégiot, pl.
mellkast és hasat kell vizsgalni. llyenkor a vizsgalatot sokszor két részre bontjak, egy-egy szériat
készitve a mellkasrol és a hasrdl, melyek kdzott sokszor atfedés van, vagyis egy terllet kétszer keril

besugarzasra. Az atfedés csokkentésével vagy kiiktatasaval jelentés dozismegtakaritas érhet6 el.

A besugéarzas idejét és igy a sugarterhelést is csokkenti az a modszer is, amikor nem a teljes

térfogatot hanem annak kivalasztott szeleteit abrazoljuk. A mellkas magas felbontasu CT vizsgalata
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3. abra. A vizsgélati régié hosszanak csokkentese a
topogramon PCTA tervezése soran.

esetén (high resolution CT, HRCT) 10 mm-enként készul egy 1 mm vastag szelet, igy elméletben
(egyetlen detektorsort feltételezve) ennek a vizsgalatnak a dozisa kb. egy tizede a mellkas teljes

térfogatat leképezo vizsgalat sugarterhelésének.

2.4.6. A vizsgalati széridk szdméanak csokkentése

Egy adott régiordl csak akkor szabad tobb szériat késziteni, ha az az adott korkép teljes
diagnosztikdjahoz valoban elengedhetetlen. Lehetdség szerint igyekezni kell un. kombinalt széridkat
alkalmazni. A vesék és uréterek vizsgalata soran az intravénas kontrasztanyag egy részét a vizsgalat
elétt 10 perccel beadva a veseliregrendszerek telddése érhetd el. A maradék kontrasztanyagot beadva
és a vizsgalatot a vénas/nephrographids féazisban inditva egyetlen CT szériaval kaphatunk
informaciokat a veseparenchymardl és az iiregrendszerrdl, kivaltva ezzel egy masodik, kés6i
fazisban készitett képsorozatot [48]. Az Gn. kettOs energiaja (dual-energy) képalkotasra alkalmas CT
berendezéseken lehetdség van egyetlen, k.a. adas utan késziilt képsorozatbol 1étrehozni egy virtualis
nativ fazist, ezzel feleslegessé téve egy valddi nativ képsorozat felvételét, megsporolva az ezzel jard

sugarterhelest [49; 50].
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2.4.7. Alacsony dozisu scout/topogram készitése

A vizsgélati szeletek tervezéséhez hasznélt szummacids kép ddzisanak csokkentése vagy kettd

helyett egyetlen ilyen felvétel elkészitése csokkenti a beteg teljes sugarterhelését [51].

2.4.8. A beteg kdzvetlen sugarvédelme

Az elsédleges nemi szervek elfedése olomkopennyel vagy herekapszulaval, a ndi emld, a
pajzsmirigy vagy a szemlencse célzott védelme a célnak megfelelé 6lom- vagy bizmuttartalmu
felszereléssel jelent6sen hozzajarul az ezen sugarérzékeny szervek altal elnyelt dozis

csokkentéséhez [52].

2.4.9. Prospektiv EKG-vezérlés

EKG vezérelt CTA-ra akkor van sziikség, amikor a sziv pulzaciojabol ered6é artefaktumok miatt
egyébként nem lehetne megvalaszolni a vizsgalat indikéacidjat képezd kérdést. Ilyen pl. a koronariak
CT-je vagy a mellkasi aorta CTA-ja transarterialis billentytibeiiltetés el6tt ill. dissectio kizarasara.
Prospektiv EKG vezérléssel (kapuzassal) egy elére beallitott szivciklusban torténik a leképezés,
amellyel - a retrospektiv EKG-vezérléssel 6sszehasonlitva - akar 75- 90%-o0s ddziscsokkentés is

elérhet6 [53; 54].

2.4.10. Tovabbi, rutinszeriien nem valtoztatott faktorok

A CT cs6 forgasi sebességének valtoztatdsaval befolyasolhatd a leképezés gyorsasdga és a
besugarzas ideje, aminek azonban hatart szab a cs6 maximalis terhelhetdsége, ezért ezt a paramétert

csak ritkan valtoztatjuk a mindennapos hasznalat soran. Erzékenyebb detektorok alkalmazésa, a

22



dc_875 14

sugarforras (focal spot) méretének csokkentése vagy a rontgensugar sziirése tovabbi filterekkel
mind alkalmasak lennének arra, hogy a beteg sugarterhelését csokkentsiik. Ezek a faktorok azonban

a gyarto altal kerlilnek meghatérozasra.

2.5. Az emberi szovetek és a j6datom viselkedése alacsony CT cséfesziiltségen

Egy adott stiriségli anyag HU-ban mért denzitasat (,,fényességét”’) a CT képen az hatdrozza meg,
hogy az adott anyag a rontgensugarat milyen mértékben nyeli el vagy ereszti at. Ez a képesség az
fugg. A legtdbb lagyrész, pl. izom- vagy zsirszovet sugarelnyelése és CT jele a cs6fesziiltséggel
csak minimalisan valtozik. A magas rendszamd kémiai elemeket tartalmazé szovetek és anyagok,
pl. csont és jod alacsony fesziiltségen nagyobb mértékben elnyelik a sugarakat, ami magas CT jelet
eredményez. A jod jelentdségét ebben a tekintetben az adja, hogy alkotorésze csaknem minden ma
hasznalatos CT kontrasztanyagnak (k.a.). A jodatom esetében a K-héjon talalhat6 elektron aktivalasi
energidja 33,4 keV, vagyis akkor kapnank a legmagasabb jelet, ha pontosan ekkora energiaju
rontgenfotonok talalkoznanak a beteg testében a k.a. joédatomjaival. Amikor a CT készllék
konzoljan a csucsfesziltséget 120 kVp-rol 80 kVp-ra csokkentjik, akkor a csovet ténylegesen
elhagyo fotonok atlagos energiaja 66 keV-rél 55 keV-ra esik, kozelebb keriilve a kedvez6 33,4 keV-
os hatérértekhez [26; 55]. Ez azt jelenti, hogy a 80 kV-os cstcsfesziiltség hasznalata jelentGsen
magasabb jelet eredményez a jodos k.a.-ot tartalmazo erek és parenchymas szervekbdl, mintha a CT
képalkotas 120 vagy 140 kVp-on tortént volna (4. 4bra). Ezt az elényt kiilondsen az erek CTA-val
torténd vizsgalata soran lehet kihasznélni, de egyre tobb kutatas iranyul mas tertileteken, pl. méjban

val6 hasznosithatdsagra.
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k-héj energiaja (33.2 keV)

gyengulési koeff. (1/cm)

I

I
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80 120  csoéfesziltség (kV)

4. &bra. A CT-csdfesziiltség hatisa a jod jelére. Alacsonyabb kV-érték
valasztasakor a rontgenfotonok energiaja kozelebb kerul a K-héj elektronjainak
aktivalasi energiaszintjiéhez, ami a novekvo fotoelektromos kolcsonhatds
kovetkeztében magasabb gyengilési egyutthatot és igy magasabb CT denzitast
eredményez. Atvéve és mddositva: Wolbarst AB: Physics of Radiology. The
formation of a radiographic image. Kiadja: Appleton and Lange, 1993.

2.6. A diagnosztikus képminoség jellemzése és megtartasa alacsony sugardozis mellett

2.6.1. Az objektiv és szubjektiv képmindség jellemzése

A vizsgalat szempontjabol fontos teriilet vagy célszerv fényességét (denzitasat) egyes kutatok még
ma is hasznaljak egy CT vizsgalat kvalitdsanak jellemzésére. A képmindség szempontjabdl azonban
nagy éaltalanossagban fontosabbnak tiinik, hogy adott képzaj mellett milyen jol kiilonithetok el
fontos anatomiai részletek a kornyezettdl (képkontraszt). A CT képek zajszintjét az un. kvantum-zaj
hatarozza meg. A képzajt egy adott teruleten, ROI-ban mért denzitasértékek szorésaként szokas
megadni, mértékegysége - csakiugy mint a denzitdsnak - HU. A zaj a korabbiak értelmében az
alkalmazott dézis négyzetgyokeével forditottan aranyos, vagyis a dozis 50%-0s csokkentése a zaj
41%-0s emelkedeésevel jar. Ez az 6sszefliggés azonban mar nem igaz nagyon alacsony dozisértékek

esetén, amikor az alacsony energidju fotonok nagyobb része a beteg testében elnyelddik és nem jut
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el a detektorhoz (photon starving effect). Ekkor a kvantum-zaj mellett jelentéssé valik az

elektronikus zaj is, vagyis a kep zajszintje a vartnal magasabb lesz.

A kontraszt-zaj-arany (CNR- contrast-to-noise ratio) talan a legszélesebb kérben hasznalt paraméter
az objektiv képmindség leirdsara. Szamitasi mddja a vizsgalati teriileten vagy egy adott célszervben
a kovetkez6: CNR= (HUszn - HUnswer)/zaj, ahol HUgen, €S HUpswer @ kérdéses szervben ill. a

hattérben mért denzitasérték HU-ban kifejezve. A CNR-nek nincsen mértékegysege.

Bar a fenti paraméterek alkalmasak a CT kép mindségének objektiv leirasara, a képek szubjektiv
megitélése sokszor nagyobb jelentGséggel bir, mint a szdmszerii adatok. A radiolégusok tlirése
ebben a tekintetben igen tag és nagymértékben fiigg attol, milyen tipusu ill. mindségii képekhez
szoktak hozza. Egy adott kép bizonyos CNR tartomanyon belil egyszerre kepviselhet
elfogadhatatlan képmindséget az egyik kolléga és diagnosztikus kvalitdst a masik szamara.
Eltekintve attdl az igen fontos ténytdl, hogy a kép mindségének sok nem szamszertisithetd tényezdje
fligg a CT késziilékt6l és a hasznalt masodlagos képfeldolgozastol (filterek, képrekonstrukcios
algoritmusok, stb.) nagymértékben egyénfiiggd, hogy egyes radiolégusok mekkora mértékii
doziscsokkentést hajlandéak elfogadni a mindség rovasara. Eppen ezért az alacsony dozisu CT
protokollok vizsgalata soran kifejezetten hasznos, ha az objektiv paraméterek mellett a

képmindséget szubjektiv skaldk segitségével tobb személy is értékeli.

2.6.2. A képminOség megtartasa alacsony dozis mellett

A CT vizsgalatok szubjektiv mindsége a dozis emelésével nem javithaté a végtelenségig: egy
bizonyos dozis felett a vizsgald mar nem észlel mindségbeli javulast. Ennek forditottja egy kicsit
bonyolultabb. A déziscstkkentés soran elkertlhetetlendl elériink egy pontot, amelyen tul a kivant
diagnozist mar nem tudjuk a kell biztonsaggal megallapitani vagy Kizarni. Az alacsony dézisu CT

protokollok kidolgozasa és alkalmazésa soran akkor jarunk el leginkéabb a beteg érdekében, ha olyan
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alacsony dozist alkalmazunk, amely mellett az esetlegesen gyengébb képmindség még nem rontja

szamottevOen a diagnosztikus pontossagot és biztonsagot.

A kovetkezOkben egy PCTA vizsgalaton keresztiil szemléltetem az aramerdsség €s a csOfesziiltség
csokkentésének hatasat az objektiv képmindségre és a dozisra. Tegylik fel, hogy alapesetben 120 kV
csofesziiltséget és 100 mAs-t hasznalunk a vizsgalathoz (100%), és ezzel a képmindséggel
elégedettek vagyunk. Az 1. tablazat azt mutatja, mi torténik akkor, ha a beteg sugarterhelését csak
az aramerdsség csokkentésével akarjuk optimalizalni konstans kV-érték mellett. Lathato, hogy a
dozis 50%-os ill. 75%-o0s csokkenése jelentésen, 29%-kal ill. 50%-kal rontja a kontraszt-zaj

viszonyt, hiszen a jéddenzitas az érben valtozatlan maradt nagyobb zaj mellett.

1. tablazat. Az dramerdsség csokkentésének hatdasa a CT képre dllandé csdfesziiltség mellett.

100 mAs 50 mAs 25 mAs
Dozis 100% 50% 25%
Zaj 100% 141% 200%
Joddenzitas 100% 100% 100%
CNR 100% 71% 50%

A 2. tblazatban az az eset lathatd, amikor alacsonyabb cséfesziiltség alkalmazasa mellett konstans
aramerdsségen akarunk alacsonyabb ddzist elérni: Erdemes megfigyelni, hogy a fesziiltség 120 kV-
rol 100 kV-ra allitasa 40%-o0s doziscsokkenés mellett alig befolyasolja a jel-zaj-viszonyt, melynek
oka a jod magasabb denzitasaban keresendé alacsony kV-értéken (4. abra). S6t, 80 kV-on 74%-0s
doziscsokkentés mellet is csak 14%-os CNR veszteséget latunk, ami a szubjektiv képmindséget
valosziniileg még nem rontja a diagnosztikus szint ald. Az 1. és 2. tablazat jobb oszlopanak
Osszehasonlitasa vilagosan mutatja az alacsony cséfesziiltség alkalmazasanak elényét PCTA soran a
tisztan alacsony mAs-értekkel szemben: alacsony kV-értékek alkalmazéasaval hasonlo

doziscsokkentést lehet elérni joval kisebb foku objektiv képmindség-romlas mellett.
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2. tAblazat. 4 csdfesziiltség csokkentésének hatisa a CT képre .dllando aramerdsség mellett.

120 kV 100 kV 80 kV
Dozis 100% 59% 26%
Zaj 100% 130% 200%
Joddenzités 100% 127% 168%
CNR 100% 98% 86%

A mindennapi gyakorlatban az alacsony dézisu CT vizsgalatoknal igyekeznek a csokkentett
csOfesziiltséggel jar6 magasabb zajt az 4ramerdsség emelésével ellenstlyozni. A fenti példanal
maradva az eredeti 120 kV és 100 mAs-mal dsszehasonlitva 61%-os doziscsokkenés érhetd el 80

kV és 150 mAs paraméterek kombinaciojaval a kontraszt-zaj-viszony romlasa nélkil (3. tablazat):

3. téblazat. Csokkentett kV és magasabb mAs érték hatdsa a képmindségre.

Alapprotokoll C,st')kkentett kV, Csokkentett kV,
véaltozatlan mAs magasabb mAs
Csofesziiltség 120 kV 80 kv 80 kv
Aramerdsség 100 mAs 100 mAs 150 mAs
Dozis 100% 26% 39%
Zaj 100% 200% 163%
Joddenzitas 100% 168% 168%
CNR 100% 86% 103%

Az objektiv és/vagy szubjektiv képmindség diagnosztikus szinten vald tartisara szdmos tovabbi

lehetdség all rendelkezésre:
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2.6.2.1. Megfelelo ablakvalasztas

Az alacsony csofesziiltségen késziilt CTA képeken a k.a.-gal festett erek jele sokszor ,,zavaréan”

magas. Ez csaknem sziikségessé teszi a szokasosnal szélesebb CT ablak valasztasat a képelemzés

soran.

L:200; W:900 L:350; W:1500

5. &bra. Az ablakparameéterek hatdsa a szubjektiv képmindségre 80 kV PCTA-n. Ugyanazon az 1,5

mm vastag axidlis szeleten jobban lathatok a kis tiidéembolidik (fehér nyilak) €s a képzaj sem

annyira zavaro, ha szélesebb ablakot valasztunk. L= ablakmagassag (level); W= ablakszélesség
(width)

A szélesebb ablak el6nye, hogy csokkenti a hattérzaj zavar0 hatdsat és javitja a kontrasztanyag
elkiilonitését az ér meszes falatol ill. intraluminalis tel6dési defektusoktol (5. dbra). Ez az egyszeri

maodszer egyszerre javitja tehat az alacsony dozisi CTA szubjektiv megitélését és segit elkertlni a
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diagnosztikus tévedéseket (pl. meszes plakk téves interpretacidja vagy kis tiiddembolia elnézése).

2.6.2.2. Rekonstrudlt szeletvastagsag novelése

A CT-képalkotas torvényeinek értelmében a zaj forditottan ardnyos a rekonstrudlt képek
szeletvastagsaganak mésodik hatvanyaval, vagyis a szeletvastagsag duplazasa a zajt kb. 29%-kal
csokkenti. A modszer hatranya a térbeli felbontéds csdkkenése, amely azonban a megvélaszolandd
kérdéstol fiiggben a legtobb esetben vallalhatd. A szeletvastagsag duplajara emelése pl. 0,625 mm-

rol 1,25 mm-re valdszintileg nem okoz szamottevd diagnosztikus veszteséget.

2.6.2.3. lterativ képrekonstrukcio

A detektorokon keletkezett elektromos jelekbdl a CT képet hagyomdnyosan un. visszavetitéses
rekonstrukcioval (FBP- filtered back projection) alkottak évtizedekig. A modszer elénye
viszonylagos gyorsasaga, hatrdnya a keletkezett képek magas zajtartalma. Az elmdlt években
rohamosan terjednek a nuklearis medicinb6l” atvett iterativ képrekonstrukciés (IR) technikék, ahol
a készilt kép az eredeti nyers képadatokkal dsszehasonlitasra és sziikség esetén korrigalasra kerdl.
Az ily mddon rekontruélt kepek joval kevesebb artefaktumot és zajt tartalmaznak, mint a FBP
képek. A kizardlag nyers adatokon torténd iterativ rekonstrukcié még nagy szamitogépes kapacitas
mellett sajnos lassu, 1000 kép rekonstrukcioja jelenleg kb. 30-40 percig tart. Ezt az id6t a gyartok
ugy csokkentik, hogy a rekonstrukcios folyamatot részben nyers adatokon, részben a mar félig keész
képeken vegzik el. Ez a hibrid technika mar elfogadhato rekonstrukcios id6t eredményez valamivel
rosszabb hatasfok mellett. Az IR segitségével a kész CT képeken beallitastol fliggéen 30-50%-0s
tényleges zajcsokkenés érheté el. A moddszert vagy a késziilt képek mindségének javitdsara

hasznaljak egy adott dozison, vagy az elérhetd doziscsokkentés novelésére egy adott képmindség

Erdekességképpen megemlitem, hogy az elsd IR technikat még Hounsfield dolgozta ki és hasznalta kezdetben a CT
képek rekontrukciojahoz, de ezt hamarosan felvaltotta a FBP.
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megtartasa mellett [56].

2.6.2.4. Zajcsokkentd programok, filterek, lagy rekonstrukcios kernel

A CT késziilék altal felvett nyers adatokat szamos kiilonboz6 filterrel lehet rekonstrudlni. A
filtervalasztasnak elsésorban a képek szubjektiv megitélésére (lagysag, élkiemelés, zaj, stb.) van
hatasa. A gyartotol fliggetlen zajesokkentd platformok az iterativ rekonstrukcios algoritmusok
térhoditasa el6tt voltak kozkedveltek, mara szerepiik jelentésen csokkent. A képsorozatok
rekonstrukciojahoz hasznalhatok a szokasostdl lagyabb rekonstrukcios algoritmusok (kernelek) is,
ezéltal a képzaj alacsonyabb lesz. A modszer hatranya, hogy névekedhet a hatarfeliletek életlensége

és a térbeli felbontas.
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3. Célkitiizések

Az alacsony dozisu CT protokollok vizsgalata soran a kovetkez6 f6 tertletekre koncentraltam:

Kiilonb6z6 fantomok létrehozéasa és képfeldolgozdé moddszerek kidolgozasa a tlidOartériak, a
hasi aorta €s a maj modellezésére valamint tiidéembolidk és hypodens méjgocok (metastasisok)
szimulaciojara.

Csokkentett CT cs6fesziiltség képi szimulacioja normal dézisd képeken.

Az alacsony cséfesziiltség és aramerdsség objektiv és szubjektiv képmindségre kifejtett
hatasanak tesztelése mellkasi és hasi CTA valamint a maj CT vizsgalata soran kiilonb6z6

szimulalt betegméretek esetén.

Az alacsony sugarddzis diagnosztikus pontossagra és biztonsagra kifejtett hatasanak

szimulélasa mellkasi és hasi alkalmazasokban.

Zajcsokkent6 filterek és iterativ képrekonstrukcios algoritmusok vizsgélata a képmindség és

diagnosztikus biztonsag tekintetében maj CT-nél.

A betegek testméretének a kontrasztanyaggal festett erek denzitdsara gyakorolt hatadsanak

elemzése.
A képmindség €s diagnosztikus pontossag kovér betegek hasi €s mellkasi CT vizsgélataiban.

Az alacsony kontrasztanyag és sugardozis kombinalasanak lehet6sége pulmonalis és
thorakoabdominalis CTA soran betegekben, valamint az alacsony dozisu vizsgalatok
képmindsége.

Pulmonélis CTA diagnosztikus pontossaga és képmindsége kovér betegekben.

Célzott oktatas és konzultacids szolgalat szerepe a betegek CT vizsgalatokbdl szarmazo

sugarterhelésenek csokkentésében.
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4. A CT dozis csokkentesének kisérletes vizsgalata

4.1. Miért van szilkség modellkisérletekre és szimulaciokra a CT protokollok vizsgalatahoz?

Mivel a CT ionizal6 sugarzas hasznalatan alapul, ezért etikailag nem engedheté meg, hogy teljesen
Uj CT beallitasokat betegeken probaljunk ki. Egy Uj filter vagy keéprekonstrukcios algoritmus
teszteléséhez ismernunk kell, hogy az milyen hatarok kozétt hasznalhatd biztonsaggal. Ehhez
azonos kortulmények kozott ugyanabban a betegben kellene tébb kV-mAs-kombinacidt kiprobalni,
ami elkerilhetetlentl a sugarterhelés nagyfok( és indokolatlan emelkedését jelentené. Mas, a
diagnosztikus pontossag meghatarozasat célzo vizsgalatok soran (pl. majgécok detektalasa CT-vel)
pontosan kellene tudnunk, hogy a vizsgalt személy biztosan beteg-e, ha igen, egész pontosan hol
(melyik CT képen, melyik majszegmentumban) talalhaté a kérdéses betegség és biztosnak kellene
lenniink abban is, hogy a m4j tobbi teriilete egészséges. Mivel ez utdbbi kérdest csaknem lehetetlen
teljes bizonyossaggal megvalaszolni, ezért az ilyen betegekben végzett vizsgalatoknak mindig meg

van a maga bizonytalansaga.

Specidlis kisérleti fantomok segitségével jelentésen egyszeriisodik a CT technikai paraméterek
vizsgalata. A legegyszeriibb statikus, mozgo reszeket nem tartalmazé fantomok is alkalmasak arra,
hogy kiilonboz6é csdfesziiltség ¢€s aramerdsség bedllitdsok, filterek vagy képrekonstrukcios
algoritmusok képmindségre kifejtett hatasat teszteljiik. A fantomnak nem muszaj az emberi test
formajat teljesen visszaadni, a legtobb mérés egyszer(i henger alaku, mtianyagbol (PMMA) késziilt
vagy vizzel toltott fantomban is elvégezhetd. A vizzel illetve milanyaggal a sugarelnyeld
lagyrészeket helyettesitjiik, kiillonb6z6 méretii hengerekkel eltéré teststlyd betegeket tudunk
szimulalni. A fantomok anyagéba agyazott tetsz6leges denzitast és geometriaju testekkel (altalaban
gombokkel) tumorokat tudunk utanozni. Mivel ezen szimulalt elvaltozasok pontos mérete €s
elhelyezkedése a fantom megépitése soran ismert, ezért nagyon pontos referencia diagnézisunk van,
ami alapfeltétele egy jol kivitelezett, a diagnosztikus pontossagot mérd vizsgéalatnak. Sziikség
esetén épithetdk dinamikus rendszereket utanzo fantomok is, pl. érfantom dramlastani vizsgélatok
celjabol.
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Egy masik izgalmas lehetdség a CT protokollok diagnosztikus pontossaganak mérésére a
sugarterhelés novekedése nélkiil, ha kiilonbozé betegségeket (tumor, thrombus vagy embolia)
szimulalunk (,,rajzolunk™) egy nem beteg egyén kész CT képeire. A modern képfeldolgozd
programok segitségével mi magunk adhatjuk meg a szimulalni kivant elvaltozas alakjat, nagysagat,
denzitdsat, textlrdjat és pontos helyzetét a képen. A végeredmény tapasztalataink szerint igen
meggy6z0, a valos viszonyokat élethiien utdnzo CT sorozat lesz. A nagyon pontos referencia
standard tekintetében ezek a modszerek a legtdbb esetben tultesznek az allatkisérleteken (pl.
mesterségesen 1étrehozott embdlus implantacidja a tiidéartéridba vagy tumor beiiltetése a
majba/tiidébe patkanyokban vagy disznokban), ahol egy vizsgalt elvaltozés helyzete szinte sohasem

adhaté meg 100%-0s pontossaggal.

Természetesen a fantom- és szimulacios kisérletek soran nyert informaciokat nem Ultethetjuk at egy
az egyben a betegekre, hiszen a laboratériumi szimulaciok nem kozelithetik meg az é16 rendszerek
Osszetettségét. A kisérletek soran csupan az emberi test néhany fontos tulajdonsagat igyekszink
utdnozni. A legtdbb esetben csak egy statikus allapotot kozelitiink és el kell tekinteniink a
dinamikus CT vizsgalatok szimulacigjatoél. Ennek ellenére a Kkisérletekkel nagyon fontos
informéacidkat nyerhetink abban a tekintetben, hogy milyen negativ és pozitiv hatasokkal kell

szamolnunk a tesztelt CT protokollok és filterek hasznalataval valddi betegek vizsgalata soran.

4.2. Kisérletes CT vizsgalatok a mellkasban

4.2.1. A testméret, csOfeszultség és aramerdsség hatasa a jod jelére és a képminOségre mellkas

fantomban [57]

Az ezredforduld kornyékétdl kezdve egyre tobb kozlemény jelent meg az dramerdsség
csokkentésének sugardozisra és képmindségre Kifejtett hatasarol mellkasi CT vizsgalatok soran [58-
65]. Az els6 publikacio az alacsony CT cséfesziiltség alkalmazasanak lehetdségérél a mellkasban
2004-ben jelent meg egy francia kutatocsoporttdl, akik hagyomanyos mellkas (tehat nem PCTA)
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protokoll képmindségét vizsgaltak 80 kV-on [66]. Ezutan két nem randomizalt vizsgalat értékelte a
PCTA képmindségét 100 kV-on 120 illetve 140 kV cséfesziiltséggel Osszehasonlitva [67; 68].
Mindkét esetben azt talaltak a szerzok, hogy 100 kV-on diagnosztikus képminéséget lehet elérni
ugy, hogy a k.a.-gal megfestett erek denzitasa emelkedik, a beteg sugarterhelése pedig cstkken. A
diagnosztikus pontossdg vizsgalatara az alacsony betegszam miatt nem nyilt lehetéség. Egy
skandinav kutatocsoport volt az els6, aki 80 kVp fesziiltséget alkalmazott PE kizarasara betegekben
[69]. Abban az id6ben nem voltak kutatasi eredmények arrdl, hogy a cséfesziiltség vagy inkabb az
aramerdsség csokkentése hasznosabb modszer a sugarterhelés mérséklésére. Hasonloképpen nem
volt targya a kozleményeknek, hogy milyen hatdsa van a betegek testsilyanak ndvekedése a
képmindségre ¢és milyen testsulyhatarig lehet alkalmazni a 80 vagy 100 kV fesziiltséget a
képmindség szamottevo romlasa nélkiil. Arrdl sem volt adat, hogy magasabb jodkoncentracioju k.a.
alkalmazésa képes-e ellensulyozni egy esetlegesen rosszabb képmindséget. Ezeknek a kérdéseknek

a megvalaszolasara végeztilk el a kovetkez6 fantomkisérletet [57].

6. abra. 4 mellkasfantom axidlis siki CT képe az elérhetd legkisebb és a
legnagyobb mérettel. Jelen &allapotban a fantom nagy testsulyl betegeket
helyettesit, a fantom mérete a gyuriik eltavolitasaval csokkentheto. A szimulalt
tiidoartériak ket fehér korkent abrazolonaik a légtarto sétét tiidokben (parafa).
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Az emberi mellkast egy ovalis atmetszeti, PMMA-bOl keszilt, 40 cm hosszd hengerrel
modelleztiik, melynek belsejében félhold alaku parafabetétek szimulaltdk a tiidoket. A henger
atméroje alapesetben 28x20 cm volt, amit két tovabbi PMMA gyiirii feltételével 34x26 ill. 40x32
cm -re lehetett novelni. A fantom méreteit egy 100 beteg adatait feldolgoz6 vizsgélat alapjan
valasztottuk meg gy, hogy hilen modellezzen egy sovany (teststly: 45-60 kg), egy atlagos (60-80
kg) és tulsulyos (80-105 kg) beteget [70]. A parafabetétek belsejében a fantom hossztengelyével
parhuzamosan egy-egy 5 mm bels6 atmér6jii, vékony fali milanyag csovet helyeztiink és az egyiket
300 mg jod/ml, a méasikat 400 mg jod/ml-es k.a. 1:30-as koncentracioju oldataval toltéttik meg.
Ezek a csovek szimulaltak a szegmentalis tidbartériakat (6. dbra). A fantomot 64-szeletes Somatom
Siemens Cardiac 64 berendezéssel vizsgaltunk a betegekben szokasos CT technikai paraméterekkel
(24x1,2 mm kollimécid, 1,15-6s pitch, 1,5 és 5 mm-es rekonstrualt szeletvastagsag) 80, 100, 120 és

140 kVp CT csofesziiltség mellett.

Az atlagos aramerdsség megallapitasara a referencia mAs értékét 100 mAs-re allitottuk, az igy
kapott effektiv mAs lett az adott cséfesziiltség és fantomméret kombinéciora jellemzd 100%-0s
mAs-érték. A vizsgalatot mind a 12 kVp-fantom kombinacio esetében 50, 60, 70, 80, 100 és 120%-
0s mAs érték mellett elvégeztilk és az igy kapott képeken megmértik a jod jelét és a hattérzajt
valamint kiszamitottuk a CNR értékét. A mérési bizonytalansag csokkentése eérdekékben minden
mérést 10 véletlenszeriien kivalasztott ponton végeztiink el és ezen eredmenyek atlagat hasznaltuk
fel a statisztikdhoz ill. tovabbi szamitdsokhoz. Az objektiv képmindség (CNR) valtozasat a dozis
flggvényében egy FOM= CNR? / CTDly, hényados (FOM= figure of merit) bevezetésével

vizsgaltuk .

* Kilon jeldlés hianyaban a statisztikai szamitasokat a teljes értekezésben Statistica (Statsoft, Tulsa, Oklahoma, USA)
és Medcalc (Medcalc, Mariakerke, Belgium) programmal ill. a http://statpages.org/ctab2x2.html weboldalon
végeztlk. A statisztikai szignifikancia szintjét p< 0,05-nél hdztuk meg.
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7. abra. A jod denzitasa (y tengely) a CT-csdfesziiltség fiiggvényében. A 300 és 400-as szam

az alsé indexben a kontrasztanyag koncentraciojat jelenti, utdna a szimulalt betegméret van
megadva.

A fizika torvényeinek megfeleléen szimulalt tiidGartériaban mért denzitas a kV emelésével csokkent
(7. &bra). A 400 mg jod/ml k.a.-ot tartalmaz6 cs6ben mért jel kb. 30%-kal volt magasabb, mint a
300 mg jod/ml cs6ben mért érték. Minden jodkoncentracid és kV- parositas esetén jol észrevehetden
magasabb jelet mértiink a vékony betegeket szimulald fantomban, mint a kdzepes ill. nagyméretii
fantomban. Errdl az érdekes eredményrdl a korabbi irodalomban nem taldltunk adatot. Azt, hogy a
hattérben az alacsony energidju rontgenfotonok nagyobb mértékii elnyelédése és ezaltal a
rontgenspektrum ,.keményedése” all a kisérlet eredményeinek kiértékelésekor még csak sejtettiik,

késébb egy masik vizsgalattal be is bizonyitottuk (1. 4.3.1.3. fejezet).
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8. abra. A 300 mgl/ml kontrasztanyagban mért CNR véltozasa a dozis fuggvényében logaritmikus
koordinata-rendszerben. 80 és 140 kV kozott a CNR értékek csaknem egy egyenesre esnek a kdvér
betegeket helyettesitd fantomban. A vékony és dtlagos betegeket szimuldlo fantomban a 80 és 100
kV-on szamitott CNR értékek balra az alacsonyabb dézisértékek iranyaba tolodnak el. A nyilak
hossza azt jelzi, mennyivel alacsonyabb dozis mellett lehet elérni egy adott CNR-t 80 kVp-on a 140
kVp csofesziiltséghez képest.

A képzaj a sugardozis (CTDl,e) gyokével forditott aranyban allt 100 és 140 kV kozott. 80 kV-on
azonban mindharom fantomban az ismert fizikai 0sszeftigges alapjan vart értéknél magasabb zajt
mértiink. Ennek oka véleményiink szerint a kifejezett fotonelnyelédésben (in. photon starving

effect) keresend6 (1. 2.6.1. alfejezet).

crer

fantommeérettel viszont negativan korrelalt. Logaritmikus koordinata-rendszerben abrazolva a CNR-
t ésa CTDly -t 80 és 100 kV-on szamitott CNR eértékek a 120 és 140 kV-on mert CNR-hez képest

az alacsonyabb dozisértékek iranyaba tolodtak el, vagyis alacsony csofesziiltség haszndlata soran
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azonos CNR alacsonyabb do6zis mellett volt elérheté. Ez a jelenség kifejezett volt a kisméretii
fantomban, ahol 44%-kal alacsonyabb volt egy adott CNR-hez tartoz6 dézis 80 kV-on mint 140 kV-
on (8. &bra). A kozepes fantomban mar csak 4%-0s doziscsokkenést mértiink a  fenti
csOfesziiltségek mellett, a kovér betegeket helyettesitd fantomban pedig egyaltalin nem
tapasztaltunk kiilonbséget: a kiilonboz6é kV-on szdmitott CNR értékek egy egyenesre estek. A CNR
kb. 30%-kal volt magasabb a 400 mg jéd/ml koncentréciéju k.a.-ban az alacsonyabb

jodkoncentracioval 6sszehasonlitva.

Az egységnyi sugarterhelésre esd objektiv képmindség-javulast jellemzé hanyados (FOM) a

kisméretli fantomban magasabb volt alacsony csdfesziiltségen mint magas kV értéknél (r=-0,897 - -
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9. &bra. A teljesitményfaktor (FOM) vdltozasa a csdfesziiltség fiiggvényében kiilonbozé
fantommeéretek esetén. A logaritmikus lépték ellenére is szembetiinéen magas a FOM szimulalt
vékony betegekben, a gérbe azonban a kV emelkedésével meredeken esik.
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0,999; p< 0,001). A kovér és kozepes méretli betegeket helyettesitd fantomban, bar egyértelmii
hasonl6 trend mutatkozott, a FOM valtozasa kiilonbozé kV-értekeken nem volt szignifikans. A
FOM értéke a kozepes fantomban kb. 5-szorése, a kisméretli fantomban 25-sz0rfse volt a

legnagyobb fantomban mértnek (9. &bra).

Ez a fantomkisérlet ramutatott arra, hogy az alacsony cséfesziiltség valasztasa elsésorban sovany
betegekben hasznos modszer a sugarterhelés csokkentésére PCTA soran. A mérések azt josoltak,
hogy 80 kV csucsfesziiltség mellett CNR altal jellemzett objektiv képmindség jo marad vékony és
kozepes méretli (atlagos testalkati) betegekben ¢és sziikségszerlien romlani fog tulsulyos
egyénekben. A szamitadsok szerint a 80 kV fesziltség kb. 100 kg-os testsulyhatarig csak az
aramerGsség kompenzatorikus emelése mellett ad majd elfogadhatdé CNR-t. Kovér betegekben a
mérések alapjdn 100-120 kV-nal alacsonyabb fesziiltséget hasznalni nem tiinik javasoltnak.
Eredményeink felhivtak a figyelmet arra a korabban szintén nem ismert tényre, hogy a jodtartalmu
k.a. denzitdsa nemcsak a cséfesziiltség hanem a beteg atmérdjének/testsilyanak emelkedésével is
csokken, vagyis kovér betegekben az erek megitélését a magasabb zaj mellett az alacsonyabb

intravasalis denzités is neheziti.

4.2.2. Alacsony dozisu PCTA és tudoembolia szimulacidja CT képeken: a diagnosztikus pontossag

kisérletes mérése 80 kV-on [71]

A 421. pont alatt leirt fantomkisérlet eredményei alapjan ugy tlint, hogy a magasabb
kompenzalasara és a CNR valtozatlan maradhat. A 80 kV csoéfesziltség és a 400 mg jod/ml
jédkoncentracio kombinacidja azonban olyan magas érdenzitast eredmenyezett, amely betegekben
minimum felesleges. So6t, a tulsagosan magas denztitasértékek az érpalyaban a zavaro artefaktumok
miatt és kisebb telddési defektusok elfedése révén akar hatranyos is lehet. Ez a felismerés vezetett
ahhoz a gondolathoz, hogy az alacsonyabb cs6fesziiltségen megnovekedett joddenzitast be lehetne
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véltani k.a.-ra. Szamitasaink szerint a jodbeviteli rata, vagyis az egységnyi id6 alatt k.a.-gal bevitt
jod mennyiségének 25%-os csokkentése mellett még mindig jelentdsen magasabb lesz a megfestett
erek denzitasa, ha a cs6fesziiltséget 120 kV-rol 80 kV-ra csokkentjik (4. tAblazat). Az alacsonyabb
jodbeviteli rata azonos injekcios id6 mellett értelemszertien a teljes injektalt k.a. mennyiségének
csokkentését jelenti. Igy sziiletett meg az alacsony sugarddzis és csokkentett k.a.-dozis
kombindldsanak otlete 80 kV cséfesziiltségen melyet az emlitett skandinav kutatocsoporttol

fiiggetleniil els6ként vizsgaltuk betegekben (I. 5.1.1.1).

4. tablazat. Alacsony csdfesziiltség és csokkentett kontrasztanyag mennyiség kombindcidjanak
hatasa az érdenzitdsra PCTA-ban

Alacsony sugardozis,

Alapprotokoll Alacsony sugarddzis csokkentett k a. dozis
Csofesziiltség 120 kV 80 kV 80 kV
Sugérddzis 100% 26% 26%
Kontrasztanyag injekcio 100 ml @ 4 ml/s 100 ml @ 4 ml/s 75ml @ 3 ml/s
Injekcio idétartama 25s 25s 25s
Jodkoncentréacio az érben 100% 100% 75%
Erdenzitas a CT képen 100% 168% 126%

A képmin6ség megtartdsa mellett fontos kerdés, hogy valtozik-e a diagnosztikus pontossag alacsony
k.a. és sugardozis mellett. Elméletileg el6fordulhat, hogy alacsony kV értéken a magasabb
denzitasu erekben jobban észre lehet venni a hypodens tel6dési defektusokat. Masrészrdl nem kizart
az ellenkezd lehetdség sem, mely szerint az alacsony dozissal egyiitt jar6 magasabb zaj zavarja a
PE-k felismerését, kiilondsen a szegmentalis tiidéartériakban. A kérdés vizsgalatara egy szimuldciods

kisérletet végeztink [71].

A Berni Egyetemi Korhaz Radioldgiai Intézetének adatbazisat attekintve 2006 november és 2007
majus kozott 254 beteget talaltunk, akiknek teststlya 100 kg alatt volt és a normal dozisu PCTA

eredménye negativ volt. Ezek kozil 10 beteg vizsgalatat vélasztottuk ki véletlenszerlien a
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kisérlethez. Minden vizsgalatot azonos paraméterek mellett végeztek el (120 kVp cséfesziiltség;
100 mAs referencia dramerdsség; 16 x 0,75 mm kollimacid; 1,15 pitch; 1 €és 5 mm rekonstrualt
axialis sika szeletek) a siirgdsségi osztalyon haszndlt 16 szeletes CT készilékkel (Somatom
Sensation 16, Siemens Medical, Forchheim, Németorszag). Minden beteg 100 ml kereskedelmi
forgalomban kaphatd jodtartalmi k.a.-ot (300 mg jod/ml; iobitridol, Xenetix 300, Guerbet, Aulnay-
sous-Bois, Franciaorszag) kapott 4 ml/s injekcios sebességgel. A képeket még egyszer ellendriztitk
és a lathato PE jelenlétét kizartuk. A klinikai adatok alapjan minden betegben ki lehetett zarni akut
mélyvénas thrombosis (MVT) vagy PE jelenlétét a PCTA-t kdvet6 3 honap soran. Ezek alapjan a
kivalasztott 10 PCTA vizsgalat valoban negativnak volt tekinthet6. A valés koriilményektél nem
akartunk eltérni, igy a rossz képmindség vagy az erek megitélését zavard tiidobetegségek jelenléte
nem volt kizard ok: 10-bdl 3 betegnek volt pneumoniaja, 1 betegben pedig az erek kontrasztossaga

kifejezetten szuboptimalis volt.

A szimulaciot egy nyilt forraskoda, Java-alapu képfeldogozd programmal (Imagel, version 1.43f,

http://rsb.info.nih.gov/ij/index.html) végeztiik. A szimulaci6 minden 1épését a vizsgalat vezetdje

feliigyelte, akinek 12 éves CT gyakorlata és az alacsony dozist vizsgalatokkal megfeleld

tapasztalata volt, és aki nem vett részt a kész képek olvasasaban.

A folyamatnak két célja volt: 1) alacsony sugar- és k.a. dozis szimulacidja a normal dézisu CT
képeken és 2) telddési defektusok (embolidk) szimulacidja a tiiddartéridkban. Az elsé fazisban
minden k.a.-ot tartalmazé érképletet (beleértve a tiidGartériakat €s -vénakat, vena cava superiort és
az aortat) félig automatikus modszerrel szegmentaltuk és benniik a szignélerdsséget (denzitast)
elektronikus aton 37%-kal noveltik (10. dbra). Ezutan a teljes kép zajtartalmat 57%-kal emeltik

agy, hogy elektronikus (Gauss-) zajt adtunk a képekhez (11. 4bra).
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10. &bra. Magasabb érdenczitds szimuldcidja alacsony csdfesziiltségen. A bal oldali képen piros vonallal
jelolt mellkason bellili képleteket k.a.-gal toltott érnek tekintettlik, ha denzitasuk meghaladta a 100 HU-
t. A kézépso kép a bal tiidbartériat mutatja az eredeti denzitassal, ugyanez az ér a jobb oldali képen

magasabb jellel.

11. abra. Kinagyitott részlet egy eredeti normal dozisu PCTA-bdl (bal kép) és a szimulalt alacsony
k.a.- és sugardozisu PCTA-bol (jobb kép). JAl lathatd az erek és a szivkamrak magasabb denzitasa
valamint a fokozott zajtartalom (szemcsezettség) a zsirszovetben (piros korok) a jobb oldali kepen.
A k.a.-ot nem tartalmazé lagyrészek denzitasa valtozatlan maradt.

crer

referencia aramerdsség 150 mAs €és a beadott k.a. mennyisége 75 ml 3 ml/s sebesség mellett. A

hatds eleréséhez szlikséges denzitds es zajadatokat 45 beteg alacsony dozisi PCTA adatainak
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elemzésébodl nyertiik (1. 5.1.1.1. alfejezet). A szimulacio végén a kapott érdenzitast és képzajt

mérésekkel validaltuk.

A képfeldolgozas masodik fazisaban telddési defektusokat szimuladltunk a képeken elektronikus
aton. A defektusok forméjat, denzitasat és texturajat ugy allitottuk be, hogy a valés PE-hoz nagyon

hasonlo hatast érjink el (12. abra).

szubszegmentdlis oszlasig (bal kép), a telddési defektus alakjanak megrajzolasa (kozépsd kép, piros
vonal) majd a forma kitoltése a megfelel6 texturaval (jobb kép).

Minden betegben 4 kiilonb6z6 PE-szimulaciot vegeztiink Ugy, hogy az eredeti normél- és a
szimulalt alacsony ddzisi PCTA péarokba pontosan ugyanazok a PE-k kerlltek. Ez 40 PE beteget
eredményezett a 120 kV csoportban és 40 PE beteget a szimulalt 80 kV csoportban. Csoportonként
0sszesen 783 PE-t szimulaltunk. Ezek eloszlasa a kovetkezd volt: 3 a truncus pulmonalisban, 22 a
jobb vagy bal tiidéartériaban, 63 a lebeny-, 256 a szegmentalis és 439 a szubszegmentélis
tiidéartériaban. A defektusok 35 %-a (274/783) részleges PE volt, a tobbi teljes elzarddas. 27 beteg
47 lebenyében 88 szegmentalis és 150 szubszegmentélis PE-t helyeztink el az érintett
lebenyartériak betegsége nélkiil. Ot betegeben kizarolag szegmentalis és szubszegmentalis PE volt

egyetlen lebenyben, ami valos klinikai kérilmények kodzott igazi kihivast jelent a radiolégusok
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szamara. A defektusok szama és eloszlasa megegyezett azzal, amit a klinika rutin esetei kdzo6tt 60
tidéembolias beteg PCTA-jan lattunk. Mindkét csoportban meghagytuk az eredeti PCTA
képsorozatot is, ahol nem volt szimulélt PE. Ez csoportonként 10-10 negativ (kontroll) beteget

eredményezett.

A folyamat végén mindkét csoportban 50-50, 6sszesen tehat 100 PCTA képsorozatunk volt, melyek
kozul 80-ban volt PE, 20 pedig kontrollként szolgalt. A képeket 3 radioldgus értékelte egymastol
fliggetlendl randomizalt sorrendben. A képolvasas soran megadtak a latott PE helyzetét és a
diagnosztikus biztonsagot (1- lehetséges, 2- val6szint, 3- biztos diagnozis) valamint 1-t61 5-ig
értekelték a képzajt és a szubjektiv képmindséget. A statisztikai analizis sordn sszehasonlitottuk a
radiologusok altal talalt PE-kat a szimuldlt PE-k ismert helyzetével majd kiszamitottuk a
szenzitivitast és a specifitast. Az elézetesen elvégzett analizis azt mutatta, hogy 783 szimulalt PE
segitségével 3,8 szdzalekpontos kiilonbséget lehet majd a két PCTA protokoll kdz6tt igazolni vagy

kizarni 80%-os statisztikai er6 (béta-szint) és 5%-os alfa-szint mellett.

Az eredmények nem mutattak szignifikans kulonbséget az eredeti normal dézisu és a szimulalt
alacsony dozisu PCTA ko6z6tt sem az Osszes tiidéartéria, sem az egyes artériak szintjén (5. tablazat).
A radioldgusok kozotti egyezés nagyon jo volt (atlag kappa érték: 0,801). A diagnosztikus biztonsag
szintén hasonl6 volt a két PCTA protokollal (120 kV: 2.81+0.39; 80 kV: 2.77+0.47; p= 0.297). Az
izolalt szegmentalis és szubszegmentalis PE-k analizise hasonld eredményt mutatott. A szenzitivitas
73,1% - 78,8%, a specifitds 93,9% és 98,4% kozott mozgott szignifikans kilonbség nélkul (p=
0,159 — 0,805). Betegszinten nézve minden negativ esetet és minden embdlias beteget helyesen
ismertek fel a radiologusok. A szubjektiv képmindségben szintén nem volt eltérés a két protokoll

k6z6tt (120 KVp: 3,92+0,52; 80 KVp: 3,83+0,54: p= 0.216).

Tudomésunk szerint ez volt az elsd vizsgéalat normél és alacsony dozisi PCTA diagnosztikus
pontossadganak Osszehasonlitasara. Az egyik fontos eredmény annak bizonyitasa volt, hogy az

alacsony csofesziiltséggel jaro képmindség ¢és a PE-k elektronikus élethii szimulacidja egyaltalan
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elvégezhetd és ezzel megnyitottdk az utat tovabbi hasonld szimulacids kisérletek elott.

5. tablazat. Diagnosztikus pontossag az eredeti normal dézisu és szimulélt alacsony dozisi PCTA-
val 3 fuggetlen radiolégus eredményeinek atlaga alapjan.

Szenzitivitas Specifitas
120 kVp 80 kVp p 120 kVp 80 kVp p
Truncus pulm. 100,0 100,0 1 98,6 99,3 035
(n=150) [31; 100] [31; 100] [88; 100] [89; 100] '
}]é?:)rt;é(isif ) 84,9 86,4 0,84 97,0 9,6 0,81
(n= 100) [62; 96] [64; 96] [90; 99] [89; 99]
Lebenyartéria 73,5 74,6 0.88 98,2 98,0 0.85
(n=250) [61; 83] [62; 84] ’ [95; 99] [95; 99] ’
Szegmentalis 81,3 84,2 0.35 97,6 97,5 0.88
(n=950) [76; 86] [79; 88] ’ [96; 99] [96; 98] ’
Szubszegmentalis 79,5 80,2 0.79 98,2 98,5 0.62
(n=2000) [75; 83] [76; 84] ’ [97; 99] [98; 99] ’
Minden
79,9 81,3 98,0 98,2

tiidéartéria L _’ 0,44 L L 0,70
(= 3350) [77; 83] [78; 84] [97; 99] [98; 99]

A szamok szdzalékban értenddk, szogletes zarojelben a 95%-0s konfidenciaintervallum adatai.

A vizsgalatban részt vevo 3 radiologus, akik jelentds tapasztalattal rendelkeztek az alacsony dozisu
PCTA vizsgalatokkal betegekben, egyontetiien azt allitottdk, hogy az elért eredmény nagyon
realisztikus volt (13. dbra). Mddszeriink nagy eldnye, hogy teljesen azonos elhelyezkedési telédési
defektusokat tudtunk 6sszehasonlitani a két protokollal, raadasul a gold standard nagyon
megbizhato volt, hiszen a szimulalt PE-k helyzetét mi magunk valasztottuk meg. Mivel csak 10
beteget hasznaltunk fel kiindulasi alapként, akiknek testtomege nem haladta meg a 100 kg-ot, igy
termeszetesen nem tudtunk minden anatémiai variaciot modellezni. Ennek ellenére eredményink,
miszerint alacsonyabb cséfesziiltség és k.a. dozis hasznalat nem rontja a diagnosztikus pontossagot
és biztonsagot 100 kg testsuly alatt, fontos érvvel szolgalt az alacsony dozisu PCTA protokollok

sz¢éleskort elterjedéséhez.
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13. &bra. Elektronikus uton szimuldlt valésaghii tiidéembdliak (nyilak) 3 kiilonbozd betegben. Az A,
C és E képek az eredeti normal dozisu, a B, D és F képek a szimulalt alacsony do6zisu vizsgalatokat
mutatjak. A jobb oldali képeken jol megfigyelhetd az erek és a k.a.-gal toltdtt sziviiregek magasabb
denzitdsa valamint a magasabb képzaj. Minden képen ugyanazt a CT ablakot alkalmaztuk (W=
600, L= 100).

4.2.3. Egyéb kisérletes vizsgalatok alacsony dézisu CT protokollokkal a mellkasbhan

Mas szerzok a sugardoziscsokkentésnek egy masik lehet6ségét, az alacsonyabb aramerdsség hatasat
vizsgaltak. A kutatasok részben PCTA-val foglalkoztak. Tack és kutatocsoportja 21 beteg normal
dozisu, 90 mAs referencia értékkel felvett PCTA vizsgalatdn szimulalta a képmindséget 60, 40, 20,
és 10 mAs értéken oly mddon, hogy a képek zajtartalmat elektronikus uton névelték. Eredményeik
szerint a diagnosztikus biztonsag és a szubjektiv képmindség nem valtozott szamottevéen [72].

Ezzel ellentétes megallapitasra jutottak MacKenzie és munkatarsai, akik 180 effektiv mAs-bol
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kiindulva szimulaltak 90, 45, 22, és 10 mAs-os alacsony dézisu PCTA-t 38 betegben. Eredményeik
mind a képmindség, mind a diagnosztikus pontossag ¢s biztonsadg szignifikans csokkenését
mutattak alacsonyabb aramerdsségen [73]. Erdemes megjegyezni, hogy mindkét vizsgalatban a
szimulacié soran a cséfesziiltség és ezaltal a tidoéartéridk denzitdsa is valtozatlan maradt, igy a
képzaj emelkedése miatt csokkent az erekre vonatkoztatott CNR. Masrészrol a szerzok csak az

alacsonyabb sugarddzis hatasat tesztelték valtozatlan k.a. mennyiseg mellett.

A kutatasok masik csoportja tiidéparenchyma vizsgélatara iranyult hagyomanyos mellkas CT-vel.
Ezek elvégzésehez nincs feltétlenll szikség jodtartalmd k.a.-ra. A vizsgalatok mindegyike szerint
jelent6s doziscsokkenés érheté el alacsonyabb mAs-en az anatomiai képletek valtozatlan
elkllonitése illetve kiillonbozé patologiai entitasok (szolid tiidétumor, tejiiveg opacitas, alveolaris
infiltraitum, gombafertézések okozta tiiddelvaltozasok, cisztikus fibrosis) megtartott felismerése
mellett [58; 61; 74-78]. Berni kutatocsoportunk tiidéfantomon elvégzett kisérletekkel igazolta, hogy
80 kVp ill. 100 kVp cséfesziiltség és 25 mAs daramerdsség kombindcidjaval akar 88%-0S
doziscsokkentés is elérhetd a hagyomanyos 120 kV/ 100 mAs protokollhoz képest anélkiil, hogy a
tiidétumorokra vonatkozo6 diagnosztikus pontossag jelentdsen valtozna [79; 80]. Egy masik nemrég
megjelent publikacié szerint a 70 kVp-os protokollok 0,06 mSv becsilt effektiv dézis mellett
alkalmasak kis tiid6tumorok felismerésére [81]. Ezek az eredmények alapul szolgalhatnak Gjabb
alacsony dozisu CT-protokollok kidolgozasaban és elterjedésében gyermekekben és tiidétumorok

CT szurésére felnottekben.

4.3. Kisérletes CT vizsgalatok a hasban

A hasi szervek sugarateresztd képessége jelentdsen kisebb, mint a légtartd tiidoket tartalmazo
mellkasé. A magas sugarelnyel6dés miatt a has vizsgalatakor eleve nagyobb sugardozist kell
alkalmazni ahhoz, hogy a betegekben elfogadhatd képmindséget érjiink el. A has esetében fontos
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kiilénbséget tenni a vizsgalt célszervek kozott. A hasi aorta CTA-ja teljesen mas paramétereket
kivan és kevéshé érzékeny az alacsony dozissal jar6 magasabb képzajjal szemben, mint egy
majtumorok felismerését célz6 CT vizsgalat. Eppen ezért a hasi erek és a maj kisérletes CT

vizsgalatahoz kiilonboz6 modellekre van sziikség.

4.3.1. Kisérletes vizsgalatok hasi aortaaneurysma modellben

A hasi aorta tagulata (aneurysma) gyakori megbetegedés. A tagult ér sokszor fatalis kimeneteld
repedését megelézendd a hagyomanyos nyilt sebészi eljardsok mellett egyre szélesebb korben
alkalmazzak a tagult érszakasz keringésb6l valo kirekesztését fedett stentgrafttal, melyet katéteres
modszerrel mitéti kortilmények kozott helyeznek be az arteria femoralis communison keresztil.
Ezek a betegek 1-3 havonta majd évente esnek at kontrollvizsgéalaton, mely magaban foglalja a
teljes aorta és az iliacalis artéridk CTA-jat. A stentgraft implantacié egyik leggyakoribb és
legfenyegetébb komplikacidja, hogy a graft nem zar megfelelden, és igy vér (a CTA-n hyperdens
k.a.) szivarog a keringésbol kizart aneurysmazsakba, ami az aneurysmaban tovabbi
nyomasemelkedést, igy a zsak novekedését és késébb rupturdjat okozhatja. Az ilyen k.a.
szivargasokat, paravasatumokat idegen szoval endoleak-nek nevezik, melyek elhelyezkedésiikt6l,

eredetiiktdl és méretiiktdl fliggden Gjabb beavatkozast tehetnek sziiksegessé [82-84].

A Berni Egyetemi Korhaz Radioldgiai Intézetében évente kb. 500 CTA-t végeznek aorta
stentgraftok kontrolljara és endoleak kizarasara. Kézen fekvé volt a sugarcsokkentés lehetséges
hatarait vizsgalo kisérletekhez egy olyan statikus modellt épittetniink, amely egy stentgrafttal kezelt
hasi aortaaneurysmat €s az elégtelen kezelés eredményeként fellépd k.a. paravasatumokat szimulal.
Ez a modell lehetévé tette, hogy ne csak a képmindséget, hanem a diagnosztikus pontossagot is

elemezziik kiilonb6z6é CT paraméterek és betegméretek mellett.

A modelltervezés el6tt 10 egymast kovetd beteg hasi CTA-jat értékeltik, akinél stentgraft beultetés
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utdn endoleak-et taldltunk, és a betegekben mért CT denzitasértékeket adtuk meg a fantom
¢épitdjének (QRM, Mohrendorf, Németorszag). A modellépités koltségeit a Medtronic Schweiz AG

(Minchenbuchsee, Svdjc) véllalta at.

80 mm

14. &bra. A Kisérletekhez hasznalt aneurysmamodell
felépitésének vazlata. A: A fantomot alkotd egyes kdrszeletek
merete. B: az endoleak-eket helyettesits jodtartalmi korongok 3
lehetséges mérete (az Abra jobb szélén) és tavolsaga a kozponti
lumentol (az dbra bal szélén). C: a hengerré oOsszepréselt,
endoleak-et  tartalmazé korongok a  hossztengelyben
elhelyezkedo stentgrafital.

Az aneurysmamodell egy 21 cm hosszu és 8 cm atmérdjli miligyanta (epoxyresin) henger volt, ami
18 darab, egyenként 11 mm vastag kor alaku szeletbdl allt. Minden szelet kozepén egy 2 cm
atmérdjii lyukat hagytunk a perfundalt aortanak, amely koré szeletenként 2-2 darab kisméreti,
vékony korongot agyaztunk be, melyek a paravasatumokat (endoleak) szimulaltak. A korongok

mérete 2, 4 és 6 mm, tavolsdguk az imitalt perfundalt aortalumen sz¢1étdl szamitva 0, 5 és 10 mm
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volt. A korongok anyaga szintén miigyanta volt, amelybe jodot kevertek. A jod mennyisége ugy volt
meghatarozva, hogy a korongok denzitdsa 100 kV cséfesziiltségen 180 HU vagy 130 HU értéket
érjen el. Az elsé adat megegyezett a betegekben mért értékkel, a masodik alacsonyabb denzitast az
endoleakfelismerés nehezitésére terveztik. A hozzaadott jod miatt a modellezett endoleakkorongok
denzitdsa ugyanugy valtozott a CT csbfesziiltséggel, mint a valos életben. A tervezéskor gondot
forditottunk arra, hogy minden lehetséges méretii, denzitdsu és aortatdl mért tavolsagu endoleakbol

2-2 darab keruljon a fantomba.

A18 fantomszelet légmentes 6sszepréselése utan kapott henger belsejébe szintén légmentesen egy
valddi stentgraftot (Valiant, Medtronic, Santa Rosa, CA, USA) ragasztottak be, melyet jodtartalmu
k.a. (iomeprol, lomeron 300, Bracco Spa., Milano, Olaszorszag) 1:30 aranyl vizes oldataval
toltottink fel (14. dbra). Ennek az oldatnak a denzitasa 100 kVp-on megegyezett a betegekben mért

értékkel (31863 HU).

A kisérletekhez az igy kapott aneurysmamodellt kiilonbz6 nagysagu, 1égmentesen lezarhato, vizzel
toltott hengerekbe kellett allitani. A hengerek atmérdje 22, 30 ill. 40 cm volt, amely egy 100 beteg
adatait feldolgozo vizsgalatban megfelelt egy sovany (36-42 kg), normal (72-85 kg) és kovér (118-
142 kg) beteg méretének (15 és 16. abra) [70]. A fantomnak nyilvanvald elénye volt a stentgraft
beiiltetést kovetd koriilmények relative pontos szimulécidja, még ha a CTA vizsgalatnak egy
kiragadott ,statikus® pillanatarél volt is sz6. A fantom tervezési rajza szolgaltatta a legjobb
referenciat, ami alapjan a diagnosztikus pontossagot precizen meg lehetett hatarozni. A variaciés

lehetdségeket novelte, hogy harom kiilonbozo testsulyu beteget tudtunk szimulalni.
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15. &bra. A vékony, kozepes és kover betegek modellezésére szolgalé viztartalyok a
CT asztalra fektetve. A legnagyobb tartaly hossztengelyében lathaté henger az
aneurysmafantom.

>>- &

thrombus

a beteg teste

16. abra. Kozepes méretii viztartalyba helyezett aneurysmamodell CT topogramja (A) és axialis
sika szelete 120 kV-on (B). A fekete nyilak a topogramon a stentgraft fémhalojara mutatnak. A B
kép jol szemlélteti a fantom felépitését: a beteg testét viz, a thrombotisalt aneurysmazsakot
miigyanta helyettesiti. A fantom kOzepén a k.a.-got tartalmazo perfundalt aortalumen, szélén a
stentgraft fémhalojaval (fehér nyilak). A két fehér nyilhegy egy-egy 6 mm-es szimulalt endoleakre
mutat.
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4.3.1.1. Képminédség és diagnosztikus pontossag valtozdsa kiilonbozo testtomeg és CT

csdfesziiltség esetén [85]

A fenti fantomot felhasznald elsé kisérletsorozatban azt vizsgaltuk, hogyan valtozik a képmindség
¢s a diagnosztikus pontossag a csofesziiltség valtoztatasakor kiilonboz6 szimulalt betegméretek

esetén.

Az aneurysmafantomot egymas utan belehelyeztiik a vékony, atlagos és kdvér betegeket szimulalo
viztartdlyba ¢és mindharom esetben 3 kiilonb6zé CT protokollal végeztiink leképezést. A
csOfesziiltség €s a hozzatartoz6 referencia mAs értéke a kdvetkezd volt: 80 kVp — 260 mAs, 100
kVp — 160 mAs és 120 kVp — 160 mAs. A kozépsé protokoll felelt meg az atlag betegekben
mindennaposan hasznalt paramétereknek. A képalkotas soran készitett 9 képsorozatbol 9x18= 162
db 2,5 mm vastagsdgu axialis szeletet nyertlink, melyek 0sszesen 324 szimulalt endoleaket
tartalmaztak. Ezek mellet 54 olyan szelet is rendelkezésre allt, melyek nem tartalmaztak endoleaket
(negativ vagy kontroll képek). A képeket randomizalt sorrendben mutattuk meg 3 radiologus
kolléganak, akik nem ismerték a szimulalt endoleakek szamat, méretét és helyzetét. Minden
radiologusnak egy erre a célra készitett sémés abran kellett bejeldlnie, hogy az adott CT képen hol
Iat endoleaket és mennyire biztos a diagndzisban (1- lehetséges, 2- valoszinti, 3- biztos diagnozis).
Emellett minden képhez megadtik a szubjektiv képmindséget egy 5 fokozatu skalan (1-
legrosszabb, diagnosztikus célra nem alkalmas; 5- kittiné képmindség). Az objektiv képmindség
megitélésére megmértik a denzitasértékeket a szimulalt aortaban, az aneurysmazsakban és a
legnagyobb, 6 mm-es endoleakben. Mind az aortdhoz, mind az endoleakhez tartoz6 CNR-t
kiszamoltuk, ahol a hattérnek az aneurysmazsak felelt meg, a zajt pedig a viztartalyban legalabb
1000 mm? nagysagl ROIl-ban mért denzitasok szérasa jelentette. A mérési bizonytalansag
csokkentése érdekében minden mérést a fantom 10 kiilonb6z6 pontjan végeztink el és az atlagot
hasznéltuk a statisztikahoz. A 3 vizsgalo altal bejeldlt endoleak pozicidkat dsszevetettik a fantom
ismert konstrukcids rajzaval és minden jeldlést valédi pozitiv (TP) és alpozitiv (FP) katego6riakba

soroltuk. A 3 radiologus altal egy adott endoleakhez rendelt besorolasokat atlagoltuk és ezt az
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atlagolt értéket hasznaltuk fel a statisztikdhoz. A szenzitivitas statisztikai kiértékelése soran nem-
parametrikus varianciaanalizissel (ANOVA) és post-hoc tesztekkel dsszehasonlitottuk egy-egy adott
endoleak besorolasat a kiilonb6z6 CT csbfesziiltségek és szimulalt testméretek esetén. A technikai
paraméterek hatdsat a szenzitivitasra altalanos regresszidanalizissel és F-statisztikaval vizsgaltuk.
Elegansabb statisztikai modszerek, mint pl. ROC (receiver operating characteristics) vagy FROC
(free-response receiver operating characteristics) sajnos nem voltak hasznalhatéak. A ROC-analizis
soran egy adott CT képrél csak azt mondjuk meg, hogy van-e azon valami eltérés vagy nincs
(igen/nem vélasz), de a ROC-gbrbe nem tartalmaz informaciot arrdl, hany eltérés van a képen és
hogy azok milyen helyzetben vannak. Hasonldképpen nem tud kilonbséget tenni a ROC-analizis
egy patoldgias eltérést tartalmazo képen helyesen és helytelenil bejeldlt képletek kdzott. Az FROC
modszer mindezen lehetdségeket megfelelden kezelni tudja és alapvetden idealis modszer olyan un.
reader-study-khoz, ahol a kiértékelni kivant képek tobb pathologiés eltérést (jelet) tartalmaznak [86-
88]. A mi esetlinkben azonban olyan alacsony volt a FP jelek szdma, hogy az FROC csak nagyon

megbizhatatlan eredménnyel szolgalt volna.

Ahogyan az varhaté volt, a CT csofesziiltség csokkenésével ndvekedett az aortdban és az
endoleakekben mért denzitds. Az endoleakekben szamolt CNR a csofesziiltséggel szintén
novekedett. A szimulalt kovér betegekben szignifikdnsan kevesebb endoleaket talaltak a
radiologusok mint alacsony és atlagos testsuly mellett (p> 0,001 és p= 0,014). A varianciaanalizis
szerint 120 kV-on szignifikansan tobb endoleaket lehetett talalni mint 80 kV-on a vékony és atlagos
betegekben, de nem volt kildénbség a 100 és 120 kV ill. 80 és 100 kV viszonylatban. Kovér

betegekben a szenzitivitas egyenesen novekedett a cs6fesziiltséggel (6. tablazat).

Az 6sszes 2 mm-es endoleaknek csak 4%-at sikeriilt megtalalni, ez az arany 74% volt a 4 mm-es és
95% a 6 mm-es endoleakek esetén. A 4 és 6 mm nagysagu endoleakek mindegyikét sikertlt
azonositani vékony betegekben és tébb mint 90 %-ukat az atlagos betegben 100 kV-on, mig a kdvér
betegek esetén ehhez az eredményhez 120 kV-os cséfesziiltség volt sziikséges (17. &bra). A

szenzitivitasra 0sszességében az endoleakek mérete (F= 430) és a szimulalt betegméret (F= 89) volt
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legnagyobb hatéssal, de szintén pozitiv dsszefliggést talaltunk az endoleak aortat6l mért tavolsagara
(F=24), a CT cso6fesziiltségre (F= 19) valamint az endoleak denzitasara is (F= 11). A diagnosztikus
biztonsag magasabb cséfesziiltség hatasara emelkedett az atlagos és kovér beteget utanzd

fantomban (p= 0,004 és 0,003).

6. téblazat. Harom radioldégus eredményeinek Osszefoglaldsa 3 szimulélt betegméret és 3 CT
csofesziiltség mellett.

Betegméret  kVp diagn. Képminéség # TP  #FN #FP Szenzitivitas (%)
biztonsag mind >4 mm
Vékony 80 2,88 4,59 23 13 0 63,9 94,5
100 2,86 4,76 25 11 0 69,4 100
120 2,84 4,69 26 10 1 72,2 100
Atlagos 80 2,33 3,17 20 16 0 55,6 83,3
100 2,56 3,59 22 14 0,33 61,1 91,7
120 2,7 3,54 24 12 0,66 66,7 95,8
Kovér 80 1,85 2,26 7 29 1 19,4 29,2
100 2,06 2,83 18 18 1 50 75
120 2,33 3 22 14 2 61,1 91,7

A diagnosztikus biztonsdg és szubjektiv képmindség oszlopaban a 3- ill. 5-fokozat( skalan megadott
értékek atlaga szerepel. A TP (valddi pozitiv), FN (fals negativ) és FP (fals pozitiv) oszlopokban az
endoleakek szama van megadva. A szenzitivitas oszlopban kulon feltlintettik a mindharom
endoleakmérethez tartozd és a klinikailag relevans 4 és 6 mm-es endoleakekhez tartozd
eredményeket.

Bar a fantommal csak egy statikus allapotot tudtunk szimulalni, vizsgalatunk egyedulall6 volt abban
a tekintetben, hogy mig a korabbi kutatdsok a képmindség valtozasara koncentraltak alacsony CT
csofesziiltség esetén, addig mi a technikai paraméterek szenzitivitasra gyakorolt hatasat elemeztiik,

és a vizsgalatokat 3 eltérd szimulalt testsulyra is kiterjesztettiik.
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CT csofesziiltség:

80kV 100 kV 120kV

kicsi

Szimulalt betegmeret:
kozepes

nagy

17. abra. A fantom azonos magassagaban azonos ablakbeallitassal készult
axialis sitku CT képe 3 kiilonbozo csofesziiltségen 3 szimulalt betegméret
esetén. A nyil egy 4 mm-es, a nyilhegy egy 6 mm-es a szimulalt endoleakre
mutat az (a) képen. Jol megfigyelhets, hogy a centrdlisan fekvd, k.a.-ot
tartalmazo modellezett aorta denzitisa névekvd kV érték és testméret mellet
csokken. A képzaj novekvo testméret és csokkend fesziiltség esetén no.

Eredményeink ismét ravilagitottak arra az ismert, a gyakorlatban mégis sokszor elfelejtett tényre,
mennyire fontos a CT vizsgalatokat személyre szabni. Minden beteg esetén gondosan mérlegelni
kell a klinikai kérdést és a beteg fizikai jellemzdit ahhoz, hogy a megfelel6 CT paraméterek
kivalasztasaval a képmindség és a diagnosztikus biztonsdg ne romoljon. Adataink alapjan a
csOfesziiltség biztonsagosan csokkenthetd 80 kVp-ig sovany ¢és kozepes méretii betegekben
valamint 100 kVp-ig kovér betegekben Ggy, hogy minden klinikailag fontos 6 mm-es endoleaket

felismerlink. Amennyiben az érsebész szamara a terapids beavatkozast igénylé endoleak mérete 4

55



dc_875 14

mm, akkor kovér betegekben mindenképpen 120 kVp, kdzepes méretli betegekben pedig 100 kVp
CT csofesziiltség alkalmazasa indokolt, mivel az ett6l alacsonyabb fesziiltsége hasznalata a
szenzitivitds csokkenését eredményezheti. Ugyanakkor nem javasolt minden betegben egy 120
kVp-os ,.egyenprotokoll” alkalmazasa, hiszen ez az optimalis 80 ill. 100 kVp csbfesziiltséghez

képest 25-50%-kal magasabb sugarterhelést jelentene a beteg szdmaéra.

4.3.1.2. Nemlinedris zajsziirés hatdsa a diagnosztikus pontossdgra [89]

Egy masik kisérletsorozatban ugyanezt az aortafantomot hasznalva egy specialis zajszlir@ szoftver
képmindségre és diagnosztikus pontossagra gyakorolt hatasat vizsgaltuk [89]. Bar kordbban
tObbszor leirtak, hogy az ilyen filterek a szubjektiv képmindséget jelentdsen javithatjak, nem volt

ismert annak hatdsa az aprd patoldgias eltérések felismerésére [90-92].

Mivel a zajsz{ir6 programokat csak valoban zajos képeken alkalmazzak, amelyek a legtobb esetben
talsulyos vagy kovér betegekben késziilnek, ezért ehhez a vizsgalatsorozathoz csak a kdzepes és
nagy méretli viztartalyt hasznaltuk. A 64 szeletes CT késziiléken (Somatom Sensation Cardiac 64;
Siemens Medical Solutions, Forchheim, Neémetorszag) bedllitott vizsgalati paraméterek
megegyeztek a betegekben hasznaltakkal (24 x 1.2 mm kollimacio, 1,15 pitch, 0,5 s cs6forgasi
sebesség, 1,2 és 2,5 mm-es képrekonstrukcio, B25f rekonstrukcios kernel). A cséfesziiltség 80, 100,
és 120 kVp volt a 30 cm-es fantom esetén ill. 100 és 120 kVp a 40 cm atmér6jii fantom esetén. A
mindennapi klinikai rutinvizsgalatokkal megegyezGen az automatikus mAs modulaciot
(CareDose4D; Siemens Medical Solutions) bekapcsoltuk, a referencia mAs értek 260 mAs volt 80

kVp mellett valamint 160 mAs a 100 és 120 kVp cséfesziiltség alkalmazasa soran.

Zajszlirésre egy nemlinedris, 3 dimenzids optimalizalt rekonstrukcids algoritmust (3D ORA)
alkalmaztunk, melynek prototipusat a Siemens cég bocsajtotta rendelkezéesiinkre. Ez a filter a tér

minden irdnydban miikodd simitasi és élfelismerd algoritmust tartalmaz. A simitd algoritmus
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alacsonyabb zajt eredményez a kép homogén teriletein, de szandékosan jéval kevésbé simit két
eltéré denzitast képteriilet (pl. zsir- kotészovet vagy kotdszovet- K.a.-t tartalmazo ér) taldlkozasanal.
Ennek eredményeként a hatarfeliiletek élesek maradnak és nem mosddnak el, mint més
hagyomanyos filterek esetén. A szoftver kész DICOM képeken miikodik és nem igényel nyers

adatokat [93].

A vizsgalat elokészité fazisaban 5 kiilonbo6z6 filterbeallitast teszteltiink a 30 és 40 cm-es fantomban
és a szubjektiven legjobb eredményt ado beéllitasokat (Filter 1 a 30 cm-es fantomban és Filter 2 a
40 cm-es fantomban) hasznaltuk tovabb. Mivel a vizsgalat célja zajos, rosszabb minéségii képek
javitasa volt, ezért csak az alacsonyabb cséfesziiltségeken késziilt 1,2 mm vastag képeket
rekonstrualtuk igy (80 és 100 kVp a 30 cm-es és 100 kVp a 40 cm-es fantom esetén). Igy a folyamat
vegén az eredeti 5 képsorozat mellé 3 Gjabb képsorozatot kaptunk. Mind a 8 sorozatbdl 2,5 mm-es
képeket rekonstrualtunk és kivalasztottuk azokat, amelyek endoleaket tartalmaztak (18 kép/sorozat)
valamint 2-2 képet endoleak nélkil. A sorozatonkénti 20 képet elforgattuk 0, 90, 180 és 270°-kal,
ami az eredeti képanyag megnégyszerezését eredményezte: a 640 képbdl 576 tartalmazott Gsszesen
1152 endoleaket és 64 képen nem volt endoleak. Az 6Osszekevert képeket 3 fiatal radiologus
értékelte, akik nem vettek részt a fantom tervezéseben, a képek el6készitésében és az eredmények
kiértékelésében. A radioldgusok egy sematikus abran bejeldlték, hogy az adott képen hol és milyen
bizonyossaggal latnak endoleaket (1- lehetséges, 2- valoszinli, 3- biztos diagnozis) valamint
otfokozat( skalan értékelték a kép zajszintjét (1- elfogadhatatlanul magas; 2- atlagt6l magasabb; 3-
atlagos; 4- atlagtol alacsonyabb; 5- minimalis zaj) és az altalanos képmindséget (1- legrosszabb,
diagnosztikus célra nem alkalmas; 2- gyenge, diagndzis még éppen lehetséges; 3- kbzepes; 4- j0; 5-
kitind képmindség). A képek zajtartalmat és a szimulalt aortara vonatkoz6 CNR-t a 4.3.1.1 pont

alatt leirtak szerint mértiik meg ill. szamitottuk ki.

A képolvasas soran megadott endoleak-poziciokat a fantom tervezési rajza alapjan TP, FP, TN és
FN kategoridkba osztottuk. A statisztikai kiértékelés nemfliggetlen varianciaanalizist, post-hoc

teszteket és a kappa-érték kiszamitasat foglalta magaban.
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Bar a cs6fesziiltség csokkentése 120 kV-rél 100 kV-ra magasabb zajjal jart egyutt, a CNR nem
valtozott sem a 30 cm-es (8,47 = 0,5 vs 7,92 £ 0,5; p= 0,08), sem a 40 cm-es kdvér betegeket
szimulalé fantomban (4,04 + 0,1 vs 4,04 + 0,2; p= 0,95). Az ORA 3D filter alkalmazésa 27%-0s
zajcsOkkenést eredményezett a 30 cm-es és 36%-0s zajcsokkenést a 40 cm-es fantomban, ami a
CNR 35%-o0s ill. 47%-0s emelkedésével jart egyutt. A CTDl értéke 5,13 mGy, 7,03 mGy és 10,81
mGy volt a normal méretii viztartalyban 80, 100, és 120 kVp-on valamint 11,29 mGy és 20,56 mGy

a kovér betegeket utanzo tartalyban 100 és 120 kVp-on.

7. tAblazat. Az ORA 3D filter hatdsa a képmindségre és a diagnosztikus pontossagra aneurysma
fantomban.

Fantom kVp Filter Diagn. Zaj Képminéség TP Szenzitivitas
biztonsag

Mind 4-6 mm

30cm 80 - 2,58 2,94 3,67 91 63,2 95,8
80 + 2,57 3,53 3,93 93 64,6 94,8
100 - 2,65 3,62 3,96 92,3 63,9 92,7
100 + 2,7 4,27 4,31 94,7 66 94,8
120 - 2,85 4,62 4,43 93,7 65,3 95,8
40 cm 100 - 2,03 2,19 2,63 75 52,1 77,1
100 + 2,3 3,39 3,23 83 57,6 80,2
120 - 2,4 3,78 3,49 85 59 84,4

A diagnosztikus biztonsag haromfokozatu, a zaj és szubjektiv képmindség dtfokozatu skalin van
megadva (a magasabb érték jobb képmindséget jelol). A valodi pozitiv (TP) oszlopban a helyesen
felismert endoleakek szama van feltlintetve (n= 144). A szenzitivitas alatti értékek szazalékban
értenddk minden endoleakre ill. a 4 és 6 mm-es endoleakekre.

A normal testsulyu betegeket imitalo fantomban felfedezett endoleakek szama fiiggetlen volt mind
az alkalmazott csofesziiltségtél, mind a zajszir$ filter hasznalatatol (p= 0,95; 7. tablazat). A
radiologusok 120 kVp-on fedezték fel az endoleakeket a legnagyobb biztonsaggal, a kilénbség
minden kV-filter kombinacioval szemben szignifikans volt, kivéve a 100 kV-on filterrel készilt

képeket (p= 0,081). A filter hozzaadasa nem befolyasolta a diagnosztikus pontossagot 80 kV-on és
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100 kV-on (p= 1,0). A radiologusok altal megadott szubjektiv képzaj és altalanos képmindség nem

volt eltéré a 80 kV-on filterrel és 100 kV-on filter nelkil készult képek kozott (p= 0,688 és p=1,0).

80 kVp 100 kVp

filter nélkul

Normal beteg (30 cm-es fantom)
filterrel

filter nélkul

Kovér beteg (40 cm-es fantom)
filterrel

18. abra. Aneurysma fantom szimulalt normal testsulya és kovér betegekben
kiilonbozo CT csofesziiltségen zajsziiré filterrel és anélkiil. A 2,5 mm vastag
axiélis képek ugyanabban az asztalpozicioban késziiltek azonos ablakbeallitas
mellett és jellemzik a vizsgalatban felhasznalt kiilonbozé CT paraméter-
kombinaciokat. A filter hatasdra a képzaj kb. ugy csokken, mintha a
csofesziiltséeg 20 kV-tal emeltiik volna. A jobb felsé sarokban az tires nyilak két
endoleakre, a tele nyilak a stentgraftra mutatnak. B= a beteg teste; T=
thrombus az aneurysmazsakban; A= szimulalt aorta.
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A kdvér betegeket utdnzo fantomban tobb endoleaket talaltak a radiologusok 120 kV-on és 100 kV-
on filterrel mint 100 kV-on filter nélkll (p<0,001 és p= 0,041). A helyesen detektélt endoleakek
szdma és a diagnosztikus biztonsag120 kV-on és 100 kV-on filterrel nem tért el szamottevéen (p=
0,339 es p= 0,211). Bar a filter alkalmazasa jelent6sen javitotta a zajt és az altalanos szubjektiv
képmindséget 100 kV-on, a cséfesziiltség emelése 120 kV-ra tovabbi javulast eredményezett

(p<0,001 minden 6sszehasonlitasra; 18. abra).

Az 1152 endoleak adatain elvégzett regresszidanalizis azt mutatta, hogy a cséfesziiltség ¢és a
zajsziirés szignifikans hatdssal volt a szubjektiv képmindségre és a diagnosztikus biztonsagra
(p<0,001), de nem volt hatasa a detektalt endoleakek szamara (p= 0,07 és p= 0,24). A felismert
endoleakek szama fiiggott a viztartaly méretétdl (p<<0,001). A radiologusok kozotti egyezés nagyon

j6 volt (atlagos kappa-érték: 0,892).

Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy a kisérlet eredményei eltértek a szimulalt atlagos és kovér
betegek esetén. Normal testsulyl betegekben a 3D ORA filter hozzdadasa 100 kV-on gyakorlatilag
azonos képmindséget, diagnosztikus biztonsagot és pontossagot eredményezett, mint 120 kV-on, de
a dozis 35%-kal csokkent. Szimulalt kovér betegekben a filter hasznalata 100 kV-on javitotta a
diagnosztikus pontossadgot Ugy, hogy az nem tért el szignifikdnsan a 120 kV-on mértt6l, a
képmindség azonban a magasabb csdfesziiltségen még mindig jobbnak bizonyult. A kovér

betegekben a csdfesziiltség csokkentésével 40%-os dozismegtakaritas volt elérhetd.

Bar a fenti fantomkiserlet soran csak egyetlen filterbeallitast teszteltink, eredményeink
egyediilalloak voltak abban, hogy nem csak a képmindséget, hanem a diagnosztikus pontossagot is
vizsgaltuk. A tesztelt zajsziir6 szoftver nagy eldnye annak gyorsasaga és kész CT kepeken valo
alkalmazhatosaga. A filter azota elérhetd a legtobb Siemens CT-n B43f néven. Bar az iterativ
képrekonstrukcios technikak térhoditdsaval a zajsziird filterek jelentdsége csokkenni latszik, meg
kell jegyezniink, hogy az iterativ képrekonstrukcioval jard zajcsokkentés diagnosztikus pontossagra

és biztonsagra kifejtett hatasarol alig tudunk valamit, az els6 eredmények még csak most latnak
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napvilagot. Ha esetleg bebizonyosodik, hogy a jelenleg hasznélt hibrid iterativ technikdk rontjak a

patoldgids eltérések felismerését, a figyelem ismét a hagyomanyos filterek felé iranyulhat.

4.3.1.3. A névekvd testméret hatdsa az érdenzitdsra: a rontgenspektrum keményedése [94]

Ebben a méréssorozatban a 4.2.1, 4.3.1.1 és 4.3.1.2 alatti kisérleteink soran tett megfigyelésunket
vizsgaltuk meg kozelebbrdl a hasi aneurysmafantomban valamint 100 egymast kdvetd betegben
[94]. A korébbi irodalomban nem taldltunk utalést arra, hogy a testméret mas keringési faktoroktol

fuggetlenil 6nmagaban is befolyassal lenne a k.a.-gal toltott erek denzitasara.

A mérésekhez a szimulalt aortalument lomeron 300 (Bracco, Milan, Italy) 1:30-as oldataval
toltottik fel légmentesen és az aortafantomot belehelyeztiik a 22 cm-es, 30 cm-es majd a 40 cm-es
viztartadlyba. A méréseket a 4.3.1.2 alatti paraméterekkel végeztiik ugyanazzal a 64 szeletes CT
berendezéssel, a cséfesziiltséget 80, 100 és 120 kVp-ra allitottuk. Az aortara vonatkozd Sl, zaj és
CNR értékeket a fent ismertetett mdédon mértik meg ill. szamitottuk ki. A harom imitalt betegméret

jellemzd rontgenspektrumat szoftveresen szimulaltuk (DRASIM, Siemens Healthcare).

A klinikai vizsgélatra 2007 szeptembere és 2008 juniusa kozott 100 egymast kovetd beteget
valasztottunk ki, akik a Berni Egyetemi Kérhaz Radiol6giai Intézetében thoracoabdominalis CTA-n
estek at. A betegeket testsulyuk alapjan harom csoportba soroltuk: <70 kg (26 beteg; 17 nd, 9 férfi;
BMI: 22,0+1,7 kg/m?), 70-85 kg (41 beteg; 4 nd, 37 férfi; BMIL: 25,8+2.3 kg/m?) és >85 kg (33
beteg; 4 nd, 29 férfi; BMI: 29,7+3,5 kg/m?). Minden betegben 80 kV cséfesziiltség és 260
referencia mAs érték mellett a tiidocsticsoktdl az a. femoralis communis oszlasaig késziilt helikalis
leképezés az ismertetett paraméterekkel (24 x 1.2 mm kollimécid, 1,15 pitch, 0,5 s cséforgasi
sebesség, 1,2 és 5 mm-es képrekonstrukcio, B25f rekontrukcids kernel). A betegek 60 ml i.v. k.a.-t
(Ultravist 370 , Bayer Schering Pharma, Berlin, Németorszag) kaptak 4 ml/s sebességgel, melyet 20

ml fiziologias sooldat kovetett. Minden beteg leszalld aortajaban 3 kiilonbozé szintben (truncus

61



dc_875 14

pulmonalis, truncus celiacus és a. mesenterica inferior) megmértik a denzitast és ezek matematikai
kdzepét tekintettlik az aorta atlagos denzitdsanak. Regresszidanalizissel kerestink 6sszefliggést az
aortdban mért jel és kiilonb6z6 betegspecifikus paraméterek (testsly, magassag, testfelulet, BMI,

has lateralis és a.p. atmérdje) kozott.

A fantomban végzett mérések 0Osszhangban alltak koradbbi kiserleti eredményeinkkel és mind
novekvd szimulalt betegméret, mind novekvd csdfesziiltség esetén a joddenzitds 10% és 24%
kozotti csokkenését mutattak (17. abra). Mig 80 kVp-on a legnagyobb fantomban 13%-kal volt
alacsonyabb a jelintenzitas a legkisebb fantomhoz képest, addig 120 kVp-on ez a kiillénbség 24%-ot
ért el. Az energiaspektrumok szimulacidja szerint a viztartaly méretének novekedésével a
polikromatikus rontgensugarbol az alacsony energidju rontgenfotonok egyre nagyobb hanyada
nyelddik el a fantomban és nem vesz részt a képalkotashan, vagyis a rontgenspektrum keményedik
(19. abra). Az atlagos fotonenergia névekedese 120 kVp csucsfeszultség esetén volt a legnagyobb

(10%) és 80 kVp csucsfesziiltség esetén a legkisebb (7%).

thin
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19. abra. A rontgenfotonok szimulélt energiaspektruma 80 kVp (A), 100 kVp (B) és 120 kVp (C)
csucsfesziiltségen harom eltérd betegméret esetén. A szimulalt betegméret névekedésével a gérbe
alakja megvaltozik és a teljes gorbe az x-tengelyen jobbra tolodik el, ahogy a sugarat alkoto
fotonok atlagos energidja magasabb lesz. A maximalis fotonenergia nem valtozik. A.u.=
onkényesen valasztott egység (arbitrary unit).

i

A betegekben mért denzitasok negativ korrelaciot mutattak a testsullyal (R= -0,432; p< 0,001). A

<70 kg, 70-85 kg és >85 kg csoportokban mért denzitas 513 HU%80, 455 HU+82 és 410 HU+81
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volt. Az aortaban mért jel a leger6sebben a szamitott testfeliilettel (R= -0,454; p< 0,001),

leggyengébben a BMI-vel (R=- 0,211; p< 0,05) korrelalt.

A rontgenfotonok energiaspektrumanak szimulacidja megvilagitotta annak a fantomon leirt
megfigyelésiinknek a hatterét, hogy a jodtartalmi k.a. denzitdsa nemcsak az alkalmazott
csucsfesziiltségtol, hanem a szimulalt testmérettdl is fligg. A nagyobb testsulyu betegekben mért
alacsonyabb érdenzitast kordbban kizarélag azzal a vitathatatlan ténnyel magyaradztak, hogy a
nagyobb testmérethez nagyobb perctérfogat és az érpalydban nagyobb eloszlasi térfogat tarsul,
ezaltal a beadott egységnyi k.a. mennyiség jobban felhigul, ami az erek alacsonyabb denzitasat
eredményezi. Adataink ramutattak, hogy a fenti mechanizmuson kiviil egyszerli fizikai okok is
hozzéjarulnak a jod alacsonyabb jeléhez kdvér betegekben. A nagyobb testben az alacsonyabb
energiaji fotonok elnyelddése miatt a rontgensugar atlagos energidja novekszik, és ezaltal tdvolabb
kerul a jod k-héjanak abszorpcios maximumatol, ami a fotoelektromos effektus csokkenése miatt
alacsonyabb denzitast jelent a CT képen. Ezek alapjan kovér betegekben az altalanos képmindséget
nem csak a magasabb képzaj, hanem az azonos k.a. mennyiséggel elérheté alacsonyabb
kontraszthatas is rontja. Erdekes modon 120 kVp-on a sugarkeményedés kifejezettebb (24%), mint
80 kVp-on (13%), ami indokoln& az alacsony csdfesziiltség alkalmazasat viszonylag magas testsuly

esetén is, amennyiben a zajt az aramerdsség emelésével megfelelden kompenzalni lehet.

A retrospektiv betegvizsgalat eredményei alatamasztottak a fantomban mért adatokat.
Megjegyezzik, hogy a betegekben nem tudtuk megbecsilni, milyen mértékben torzitotta a
méréseket az eltéré cardialis allapot, perctérfogat és teljes vértérfogat. Erdekes megfigyelés volt,
hogy az erekben mért jel elsésorban a szamitott testfelszintdl és a testsulytol fliggott és csak rosszul
korrelalt a BMI-vel. Ennek alapjan a klinikai rutinban hasznalatos CT protokollokat inkabb a

teststlyra semmint a BMI-re kell szabni az optimalis képmindség elérése érdekében.
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4.3.1.4. Automatikus csofesziiltség-valasztas hatdsa a képmindségre és a sugdrterhelésre hasi

CTA sorén [95]

A CT csO aramerdsségének valtoztatasa a beteg méreteinek megfeleléen a vizsgalat soran széles
korben elfogadott €s rutinszertien alkalmazott modszer a képmindség és a beteg sugarterhelésének
optimalizéalasara. Ezzel szemben nem all rendelkezésre olyan program, amely a cséfesziiltség
elfogadhatd a k.a.-ot halmozo képletek denzitasanak/fényessegének kV-fiiggd valtakozasa egy
vizsgalaton beliil. Masrészrdl technikai nehézségekbe iitkozik a csbfesziiltség és aramerdsség
egyidejli gyors valtoztatasa. Az alacsony csofesziiltségli CTA protokollok térhoditasdval megjelent
az elsd szoftverprototipus, amely a vizsgalat elején javaslatot tesz az optimalis csoéfesziiltségre,
amellyel idedlis képmindség és alacsony sugardozis érhetd el. A program a CT vizsgalat elején egy
alacsony dozissal felvett atnézeti rontgenkép (topogram) alapjan megbecsuli a beteg z-tengelye
mentén a sugargyengulést az adott CT-vel elérhet6 csofesziiltségeken és kiszamitja, hogy bizonyos
mAs-értékek mellet mekkora zaj lenne varhato. A javasolt csofesziiltség és referencia aramerdsség
kombinéacidja a beteg mérete mellett fligg a vizsgalat céljatél: mas-mas technikai paramétereket
eredményez, ha a vizsgalo nativ CT-t, a hasi parenchymas szervek k.a.-os CT-jét vagy az erek CTA-
jat szeretné elvégezni. A szoftver jodtartalmu k.a. alkalmazasa esetén inkabb javasol alacsony kVp-t
és magas mAs-t, mint egy nativ vizsgalathoz, ahol az alacsony cséfesziiltségnek nincs kiemelkedd
elénye a doziscsokkentésben. A program a fenti valtozok mellett azt is figyeli, hogy a CT-generator
képes-e leadni a kivant képmindség eléréséhez sziikséges aramerdsséget egy adott fesziiltségen. A
kovetkezd kisérletben ezt a prototipust (Care kV, Siemens Healthcare) vizsgaltuk kiilonb6zd

szimulalt betegméretek esetén végzett hasi CTA soran [95].

A 4.3.1 pontban részletesen leirt hasi aneurysmafantomot 300 mg jod/ml strtségii k.a. 1:30-as
oldataval toltottiik fel €s egymas utan belehelyeztiik a kis, kdzepes €s nagyméretli betegeket
szimulald viztartalyba, majd leképezést végeztink egy 64 szeletes készilékkel (Siemens Somatom

Definition AS, Forchheim, Németorszag). Mindharom esetben elészor a klinikai rutinban
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alkalmazott hasi CTA-protokollt hasznaltuk 120 kVp csucsfesziiltség és 110 mAs referencia érték
mellett Ggy, hogy a Care kV program ki volt kapcsolva. Az egyéb paraméterek (32 x 0,6 mm
kollimacio, 1,2 pitch, 0,5 cs6forgasi sebesség, 2 mm rekonstrualt szeletvastagsag) azonosak voltak
mindharom fantombeallitas esetén. Ezutan megismételtiik a leképezést bekapcsolt Care kV mellett
is, a tobbi CT paramétert valtozatlanul hagytuk. A cs6fesziiltség valaszto program menijében kivant
vizsgalatként CTA-t allitottunk be, mivel ebben az esetben ajanl a program a legnagyobb
valoszintiséggel alacsony kV-értéket. A javasolt kV-mAs kombinacok kozil azt vélasztottuk ki,
amelyiknél a varhatd képzaj a legmagasabb volt, igy szimulalva a klinikailag el6forduld lehetd
legrosszabb lehetdséget. Abban az esetben, amikor a program 1,2 pitch mellett nem javasolt
alacsonyabb csucsfesziltséget, 0,1-es lépésekben csokkentettilk a pitch értékét annak érdekében,
hogy az igy elérhet6 magasabb dramerdsség esetleg alacsonyabb cséfesziiltséget tegyen lehetové.
Az elkésziilt képsorozatokon kiszamitottuk a szimulalt aorta CNR-jét, ahol a hattérjelet a szimulalt
thrombusban vettiik fel, a zajt pedig az ott mért denzitasértékek standard deviancidjaként hataroztuk
meg. Harom radioldgus rezidens 2, 3 és 4 éves CT tapasztalattal értékelte a szubjektiv képzajt és az

altalanos képmindséget a 4.3.1.2 pontban ismertetett 6tfokozati skalan.

A program 70 kVp-os cséfesziiltséget javasolt a legkisebb fantomban, 80 kVp-ot a kdzepesben és
120 kVp-ot a kovér betegeket szimulalé elrendezés esetén. Ez utdbbi érték 100 ill. 80 kVp-ra
csokkent, amennyiben a pitch értékét 1,2-r61 1-re ill. 0,6-ra csokkentettlik, mivel alacsony pitch-en
novekedett a CT generator &ltal leadhatdé mAs érték, amellyel az alacsony csofesziiltségen
jelentkez6 zajt kompenzalni lehet. A kdzepes méretli fantomban az alacsonyabb pitch hatiséara a
javasolt cséfesziiltség nem csokkent tovabb (8. tdblazat). A program altal javasolt kV-mAs
kombinéacié hatasara csokkent a CTDI,q-ként definialt sugardozis az eredeti, Care kV nélkul mért
értékhez képest: a kis és kdzepes fantomban 55%-Kkal ill. 49%-kal, a nagy fantomban pedig 39%-Kkal

100 kVp-on és 42%-kal 80 kVp-on.
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8. tablazat. Automatikus csdfesziiltség valasztas hatisa az objektiv képmindségre és a dozisra
vékony, kozepes méretii és kovér betegeket szimuldlo fantomban hasi CTA esetén.

Fantom Cki;e KV rF;eAf's ri';f's mAs Pitch ’?‘gﬁ;" (ﬁ‘ﬂ) CNR (E;g'yv)"'
Kis  Ki 120 110 48 58 12 208+l 165+l 158095 3.8
Be 70 345 128 154 12 5987+44 289+12 1944087 17
Kozepes Ki 120 110 115 138 12 2636422 27.3+1,7 84055 88
Be 80 204 215 258 12 4517438 47,7407 87023 45
Nagy Ki 120 110 255 306 12 243341 47+18 43021 19,5
Be 120 110 255 306 12 2387418 469+23 424023 195
Be 100 124 300 300 10 3052+42 57435 4,6+038 133
Be 80 209 537 322 06 456+7,1 105461 3,8+023 113

Eff. mAs= effektiv mAs-érték; mAs= effektiv mAs * pitch.

A vérakozasoknak megfeleléen a szimulalt aortalumenben mért denzitds és a képzaj egyarant
novekedett Care kV hatasara. A program altal javasolt csofesziiltséggel magasabb CNR-t lehetett
elérni a kis és kdzepes fantomban valamint a nagyméretii fantomban 100 kVp-on (p< 0,05), mig a
80 kVp alkalmazasa szimulalt kovér betegekben alacsonyabb CNR-t eredményezett, mint 120 kVp-
on (p< 0,05; 8. tablazat). A harom vizsgalé altal adott értékelés alapjan az alacsonyabb
csofesziiltség valasztasa minden esetben a szubjektiv képzaj romlésat eredményezte, melyet
alacsonyabb szubjektiv képmindség is kisért kisméretli fantomban (4,0= 0,0 vs 3,0+ 0,0) ¢és
kozepes méretii fantomban (3,67+ 0,56 vs 2,0+ 0,0; p< 0,05 mindket esetben). A nagy fantomban 80

kVp esetén mindharom vizsgald diagnosztikus célokra alkalmatlannak mindsitette a képmindséget.

A vizsgalat megmutatta, hogy a Care kV cséfesziiltség-valasztd program altal javasolt vizsgalati
paraméterek alkalmazasaval csdkkenteni lehet a CTA vizsgalatok sugarterhelését valtozatlan vagy
akar magasabb CNR mellett. A kisérlet elvégzésekor a szoftver még csak prototipusként létezett,
azdta azonban piacra kertilt és a Siemens CT késziilékekhez altalanosan elérhetévé valt. A program
természeténél fogva az objektiven mérhet6 képmindség megtartasara lett optimalizalva, amely nem

feltétlenll jelenti azt, hogy a humén vizsgalok is elégedettek lesznek képekkel. A kisérletben
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résztvevd radiologusok a javasolt értékeken késziilt vizsgalatok mindségét rosszabbnak értékelték,
mint az eredeti CT protokollal késziiltét. Ez az eredmény tébb okkal is magyarazhatd. A fiatal
radiolégusok még kevés tapasztalattal rendelkeztek az alacsony dézisu vizsgalatokkal, igy az
altalanos képmindség megitélésekor elsésorban a képzajt alapjan dontottek, és nem vették
figyelembe az aorta magasabb jelét. Az is lehetséges, hogy a prototipus beallitdsai még nem voltak
idedlisak, és azokban a bedllitdsokban is a konstans CNR-t igyekezett a lehet6 legalacsonyabb dozis

mellett elérni, amikor a képzaj szubjektiven elfogadhatatlanul magas volt.

A fantomon végzett Kisérletiink soradn természetesen nem lehetett minden elérhet6 beallitast
tesztelni, igy példdul a program lehetséges 12 erdsségi fokozata koziil csak eggyel végeztiink
méréseket, és nem vizsgaltuk kiilonbozd referencia mAs értékek hatdsat a javasolt cséfesziiltségre.
Nyilvanval6, hogy a programot kontrollalt korilmények kozoétt tesztelni kell olyan esetekben is,
amikor a vizsgaldo nem CTA-t, hanem nativ vizsgalatot vagy a hasi parenchymas szervek CT-jét
akarja elvégezni. Kutatocsoportunk egy masik fantomkisérletben mutatta meg, hogy az automatikus
csofesziiltség-valasztads és az IR technikdk kombindcidjaval 26%-kal alacsonyabb ddzison tobb
szimulalt majmetastasis detektalhatd, mint egy hagyomanyos protokollal [96]. A betegek mellkasi
CTA, koronaria és maj CT vizsgalatai soran szerzett els§ tapasztalatok Care-kV-val szintén
igéretesek: a kozlemények alacsonyabb sugarterhelésrdl és magasabb CNR-r6l szamolnak be [97-
99]. Mindezek alapjan gy tiinik, hogy az automatikus cs6fesziiltség-valaszto programok hasznalata

segitheti a betegek méretére szabott idedlis egyensuly elérését a képmindség €s dozis kozott.

4.3.2. Automatikus mAs modulicid hatdsa a képmindségre alacsony fesziiltséeli hasi és

kismedencei CTA soran [100]

Az alacsony csofesziiltségli CT vizsgalatok bevezetésekor egyértelmli volt, hogy a nagyobb zajt
valamilyen modon egy bizonyos mértékig kompenzalni kell, hogy a képmindség romlésa ne
befolyasolja negativan a diagnosztikus pontossagot. Kézenfekvonek tiint, hogy a bevezetésben
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emlitett szamos moddszer koziil az dramerdsség emelésével lehet a legkdzvetlenebbiil ellenstlyozni
a képek zajossagat, ami viszont noveli a sugarterhelést (1. 2.3.2.). Bar az automatikus aramerdsség-
modul&cid bevalt a normal dézisu vizsgalatok esetén, pontos hatasa 80 és 100 kV-on készilt CTA
esetén nem volt ismert, és sok kutatocsoport ink&bb fixen tartott mAs értékek hasznalatat javasolta
[67; 68; 101]. Az automatikus mAs modulacid6 mitkodését alacsony csdfesziiltségii CTA soran a

kovetkez6 fantomkisérlettel vizsgaltuk [100].

Egy feln6tt méretli, miigyantabol késziilt, az emberi szovetek denzitdsat jol utanzo, standard ndi
antropomorf fantomot (Model 702; CIRS; Norfolk, VA, USA) fektettiink a CT vizsgalé asztalra. A
fantom ventrélis felszinére 3 db k.a.-gal toltott milianyag csovet erdsitettiink a kismedence
magassagaban. A csovekben a k.a. higitadsa ugy volt beallitva, hogy a jodtartalom 5, 7,5 és 10 mg
legyen milliliterenként. A fantomrél 140, 120, 100 és 80 kVp csucsfesziltségen végeztlink
képalkotast egy 64 szeletes CT készillekkel (GE VCT, General Electric Healthcare; Milwaukee, WI,
USA) 64x 0,625 kollimacio, 1,375 pitch és 5 mm-es rekonstrualt szeletvastagsag mellett. Az
automatikus aramerdsség-modulacio be volt kapcsolva minden esetben. A kivant képmindséget
jellemzé zajindexet 15-re allitottuk, ami megfelelt a klinikai gyakorlatban beallitott értéknek, a CT
berendezés altal valaszthatdé aramerdsség 10 és 675 mA kozott mozgott. Mindhdrom csében
megmeértik a Sl-t és kiszamoltuk a jel-zaj aranyt (SNR), ahol a zajt a csévekben mért denzitasok

= 7=z

SNR?/ Def hanyadost, amivel az egységnyi effektiv dozisra esé képminéségvaltozast tudtuk
jellemezni. Az effektiv dozist egy félvezetdé doziméterrel (MOSFET, Model TN-RD-60; Thomson-
Nielsen, Ottawa, Canada) mért elnyelt dozisok megfeleléen sulyozott 6sszegeként definidltuk, ahol
a mérdelektroddk a fantom 20 standard anatémiai lokalizacidjaban voltak elhelyezve (6 a

mellkasban, 9 a hasban, 4 a kismedencében és 1 a b6ron).

Az eredmények a vartnak megfelelden azt mutattdk, hogy az alacsonyabb csdfesziiltség az

automatikus modulacio altal csaknem azonos szinten tartott zaj mellett — a jod jelének kordbban
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ismertetett okokkal magyarazhatd emelkedése miatt — jelentés SNR ndvekedést eredményez, ami a
140 ¢és 80 kV protokollok viszonylatdban az SNR megkétszerezddését jelentette. Az sem volt
meglepd, hogy a zaj azonos szinten tartasahoz az automatikus mAs-modulal6 szoftver alacsonyabb
csofesziiltség esetén nagy mértékben emelte az aramerésséget (9. tablazat). Erdekes volt viszont
megfigyelni, hogy a fantomon mért effektiv dozis nem tért el jelentdsen a négy protokoll kozott (p=
0,12). A FOM-értékek analizise szerint a 140 kV-hoz képest a ddzist 52, 70 és 80%-kal lehet

csokkenteni 120, 100 ill. 80 kV hasznalataval tgy, hogy az SNR nem véltozik.

9. téblazat. Antropomorf fantomban mért dézis és SNR-értékek kiilonbozd csdfesziiltségen
automatikus mAs modulécioval.

80 kVp 100 kVp 120 kVp 140 kVp
Effektiv dozis (mSv) 4,15+ 0,30 3,89+ 0,46 4,06 + 0,61 5,38 £ 0,33
Zaj (HU) 149+0,5 14,2+ 0,6 13,8 +0,31 14,0+ 0,6
Atlagos aramerosség (mA) 538,1+172,9 293,4+112,1 173,0+ 66,7 132,2 £ 50,3
Aramerésség tartomany (mA) 270670 131-398 76-235 59-179
SNR 1 (5 mg jod/ml) 7,0+0,6 53%0,9 40+0,1 3,2+0,2
SNR 2 (7,5 mg jod/ml) 13,7+1,0 10,5+11 8,6+0,3 6,7+0,3
SNR 3 (10 mg jod/ml) 20,0+0,9 15,7+1.3 12,6 +0,1 10,1+ 0,3

A mérési elrendezés hatranya volt, hogy csak egyetlen betegméretet teszteltink és a k.a.-ot
tartalmazd csévek a fantom felszinére voltak rogzitve, mivel azok beagyazasa a fantom anyagaba
nem volt lehetséges. Ennek ellenére ez az egyszeri kisérlet felhivta a figyelmet arra, hogy az
automatikus mAs-modulaci6é alkalmas az alacsony cséfesziiltségii CT protokollok soran fellépd
magasabb zaj kompenzéalasara, de a szoftver alkalmazasa mindenképpen a CT berendezés ismeretét
és a paramétereknek a Kklinikai kérdésre ill. a betegre szabott megfelelé beallitasat koveteli meg. A
GE CT készulékben alkalmazott mAs-moduldcid, amennyiben a zajindexet indokolatlanul
alacsonyan tartjak (vagyis a gép alacsony képzajt/ jo képmindséget igyekszik elérni), feleslegesen

magas SNR-t eredményez alacsony fesziiltségen végzett CTA soran Ugy, hogy a beteg
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sugarterhelése nem csdkken a normal dozisu protokollhoz képest. Ez a szabalyozasi elv alapvetden
eltér pl. a Siemens berendezésekben hasznalt automatikus mAs-moduléciotdl, ahol a beéllitott
referencia mAs-érték inkabb iranyadonak tekintendd, és az effektiv mAs, vagyis a csovet elhagyo
rontgensugar tényleges mAs-értéke a beteg méretével nem linearisan emelkedik. A kisérletben
tesztelt CT keészilék felhasznaldjanak tehat dontenie kell, hogy azonos dozis és zaj mellett sokkal
jobb SNR-t vagy azonos SNR és nagyobb zaj mellett sokkal alacsonyabb dézist akar elérni.
Nyilvanvaloan létezik olyan kdzéputas megoldas, ahol egy kicsivel magasabb zaj mellett még
mindig jobb SNR-t és még optimalis déziscsokkentést lehet elérni, ehhez azonban a CT protokoll,
els6sorban a zajindex megfeleld6 manualis beéllitasa sziikséges. Méréseink szerint 80 kVp
csOfesziiltséggel — amennyiben ésszerlien alkalmazzuk — jelent6s doziscsokkenést lehet elérni CTA
sorén szinten tartott vagy akar jobb SNR mellett, ami Ujabb érvet szolgéaltatott ezen protokollok

klinikai alkalmazésa mellett.

4.3.3. Szimulacids és fantomkisérletek a méj vizsgalataban

A hasi CT-kb6l szarmazo sugérterhelés vilagszerte magas, nemcsak az egyetlen vizsgalathoz tartozo
nagyobb dozis, hanem az eljaras gyakorisaga miatt is [11]. Eppen ezért a doziscsokkentés a has CT
vizsgalataban kilondsen fontos lenne. Sajnos a hasi régié magas sugarelnyelése a radiolégusok
mozgasterét jelentdsen besziikiti. Tovabbi nehézség, hogy a hasi erek CTA-val valdo megitélésén
kiviil a leggyakoribb klinikai kérdések a parenchymas szervekre, elsésorban a majra irdnyulnak. A
leggyakrabban el6forduld, klinikailag relevans majgocok (metastasis, hepatocellularis carcinoma) a
kornyez6 parenchyma ko6zotti kontraszt kb. 15-50 HU, zsirmaj esetén még ennél is kisebb. Ez az
érték joval alacsonyabb, mint a jodtartalmu k.a.-gal toltott erek és kdrnyezete kozotti kontraszt (kb.
250-400 HU). A kontraszt és a magasabb képzaj majgécok detektalasara kifejtett hatasarol
csokkentett CT dozis mellett korabban nem szilettek kozlemények. Kézenfekvd volt, hogy az

alacsony dozisu protokollok klinikai bevezetése el6tt modellkisérletekkel vizsgaljuk meg a
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problémakort.

4.3.3.1. Majtumorok denzitdsanak és méretének hatasa a detektalasra [102]

A CT késziilékek helyi feloldoképességének tesztelésére hasznalt standard Gn. magas kontrasztd
fantomokon szerzett tapasztalatainkbol tudjuk, hogy a vizsgalt képletek kdrnyezethez viszonyitott
denzitaskiilonbsége (kontrasztja) és mérete jelentdsen befolyasolja azok felismerhetéségét. A képzaj
ill. a hatarfeliiletek élessége els6sorban kisméretlh vagy alacsony kontrasztl objektumok
elkllonitésére van hatdssal. A majgocok CT-vel valé detektdlasara vonatkozdan korabban
els6sorban betegekben végzett leirasok alltak rendelkezésre, tudomdnyos igényl kisérletek alig
[103]. Modellkisérletink soran a klinikailag jelentds majgocok prototipusaként hypodens (a
kornyez6 majszovettdl alacsonyabb denzitdsl) ~maéjmetastasisokat szimulaltunk és a

tumorkontrasztnak ill. tumorméretnek a diagnosztikus pontossagra kifejtett hatasat vizsgaltuk [102].

Attekintettiik a Berni Egyetemi Korhaz Radioldgiai Intézetének 2010 4prilis és november kozott
elvégzett hasi CT vizsgalatait és véletlenszerlien kivalasztottunk 10 beteget (3 nd, 7 férfi,
atlagéletkor: 45,1 évt 15,8), akiknek méajaban a CT vizsgalat nem talalt semmiféle fokalis (cysta,
abscessus, jo vagy rosszindulatd daganatok) vagy diffaz majelvaltozast (pl. steatosis, cirrhosis,
stb.). Minden beteget 64 szeletes CT berendezéssel vizsgaltunk 120 kVp csucsfesziltségen a 4.3.1.3
pont alatt ismertetett paraméterekkel. Minden beteg 120 ml i.v. k.a.-ot kapott (Ultravist 370, Bayer
Schering Pharma AG, Berlin, Németorszag) 3 ml/s sebességgel, amelyet 20 ml fizioldgias sdoldat

kovetett.

A majtumorok szimulaciojat a CT sorozatokon ugyanazzal a nyilt forraskdédd programmal végeztiik,
amit a tidéemboliakhoz hasznaltunk (ImageJ, version 1.43f, I. 4.2.2.). A szimuléciés folyamatot
szakmai szempontbol a vizsgélat vezetdje iranyitotta, aki késdbb nem vett részt a képolvasasban. A

hypodens méjmetastasisokat haromdimenzios gémbformaként szimulaltuk. A tumorméretet 6, 10 és
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14 mm-ben, a tumor és maj kozotti denzitaskulonbséget -20, -35 és -50 HU-ként definialtuk (a
negativ érték a tumor majhoz képest alacsonyabb denzitasara utal). Ezaltal 9 kiilonb6z6 méret-
denzitds kombinaciot tudtunk imitélni a képeken. A szimulacio helyét és a szimulalt gécok szamat a

CT sorozatokon véletlenszerlien valasztottuk ki (20. &bra).

20. abra. Portdlis fazisban késziilt axidalis CT kép a felsé hasrol. Az (a) képen lathato piros négyzet
a célteriiletet jeloli szimulacio eldtt. Ez a részlet nagyitva lathato a (b)-(j) képeken szimulacio utan.
A szimulalt tumorok mérete és denzitaskiilonbsége a majhoz képest a kovetkezo volt: (b) 6 mm, -20
HU, (c) 6 mm, -35 HU, (d) 6 mm, -50 HU, (e) 10 mm, -20 HU, (f) 10 mm, -35 HU, (g) 10 mm, -50
HU, (h) 14 mm, -20 HU, (i) 14 mm, -35 HU, (j) 14 mm, -50 HU. A tumorméret és -kontraszt
emelkedésével a goc egyre kénnyebben felismerheto.

A 10 CT vizsgalat képein 7-7 kiilonboz6 Osszeallitasban szimulaltunk 1-3 hypodens majmetastasist.
Ilyen moédon 6sszesen 70 db CT vizsgalat 153 szimulalt majgdccal allt rendelkezésiinkre. Ehhez a
70 vizsgalathoz hozzatettilk az eredeti, gocot nem tartalmazo széridkat 3-3-szor. Az ésszesen 100
(70 db pozitiv és 30 db negativ) CT vizsgalatot randomizalt sorrendben, egymastol filiggetlendil
értékelte ki 3 radioldgus 2, 6 és 7 év CT tapasztalattal, akik nem ismerték a szimulalt tumorok
szamat és nagysagat. A vizsgaloknak meg kellett adniuk a latott metastasisok pontos helyzetét a
Iépeken, a tumor méretét és felismerhetdségét egy otfokozati skalan, ahol az 1-es fokozat alig

észrevehetd eltérést, az 5-0s egyértelmii, jol lathatdo gocot jelolt. A radioldgusok szabadon
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valtoztathattak az ablakbeallitasokat.

Az otfokozatu skalan megadott felismerhetdség szignifikdnsan fliggott a tumorok kontrasztjatol
mindharom méret esetén valamint a gécmérett6l a -20 HU és -35 HU denzitaskilonbségek esetén

(p< 0,05).

10. tablazat. A vizsgalatban szimulalt 153 majmetastasis dsszefoglalé eredményei.

6 mm 10 mm 14 mm

-20HU -35HU -50HU |-20HU -35HU -50HU (-20HU -35HU -50 HU
(n=17) (n=17) (n=17) |(n=17) (n=17) (n=17) |(n=17) (n=17) (n=17)

TP 0,7 8,3 15,7 9,3 15,3 17 12,7 16,7 17
FN 16,3 8,7 1,3 1,7 1,7 0 4,3 0,3 0

Felismer- 0,04 0,77 2,49 0,77 1,73 2,82 1,39 2,55 3,61
hetoség +01 0,68 *109 | +055 0,65 055 | +0,81 +0,63  +0,58

Szenz. 41% 488% 92,4% | 54,7% 90,0% 100,0% [ 74,7% 98,2% 100,0%

Minden érték 3 radioldgus atlagat jelenti a szimulalt gbécok mérete (1. sor) és majhoz viszonyitott
denzitaskulonbsége (2. sor) szerint csoportositva. A valodi pozitiv (TP) és fals negativ (FN) sorban
feltiintetett szamok a megtalalt ill. fel nem ismert gocok szamat jelentik. A felismerhetosegnél az
atlag + a sz6ras van megadva. Az utolso sor a szenzitivitast jeldli szazalékban.

Kisérletiink azt mutatta, hogy kicsi, 6 mm atméréjli hypodens majmetastasisok detektalasa
elsdsorban a tumor és maj kozotti kontraszttol fligg: a denzitaskiilonbség 20 HU-rél 35 HU-ra
torténd emelésére a szenzitivitds 4%-r6l csaknem 49%-ra novekszik, tovabbi 15 HU-s
kontrasztemeles hatasara a szenzitivitas 92,4%-ra né. Hasonldan nagy ugrast a 10 mm-es gocok
esetén csak 20 és 35 HU-os kontrasztszintek kozott tapasztaltunk. Ennél nagyobb gocokat mar
kisebb denzitaskiilonbség esetén is viszonylag konnyti felismerni. Ezek az adatok azt sugalljak,
hogy mivel a tumorok méretét a CT vizsgalat elvégezésének idején nem tudjuk befolyasolni, ezért a
minél nagyobb kontraszthatés elérésére kell torekedni. Ez elérhetd egy bizonyos mértékig a beadott
jédmennyiség novelésével, ami viszont a k.a. indukalta vesekarosodas esélyét emeli [104]. A masik

lehetéség a CT csofesziiltség csokkentése, amelynek hatdsdra emelkedik a jodot felvevd
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majparenchyma és a kevésbé halmozd hypodens metastasis kdzotti denzitaskiilonbség a magasabb
fesziiltségii CT protokollokhoz képest. Hozzatessziik, hogy ugyanez a technika természetesen
alkalmas a ritkdbban el6fordul6 ill. klinikailag gyakran joindulatd, a k.a.-ot er6sebben halmozo,

hyperdens gécok felismerésére is.

A kisérleti elrendezésnek egyértelmii hatranya volt, hogy csak gémb alakt goécokat szimulaltunk
egy statikus, egyszeri iddpillanatban, és nem varidltunk olyan fontos faktorokat, mint a képzaj vagy
a betegek testsulya. Ennek ellenére adataink Gjabb bizonyitékkal szolgaltak az optimalis kontraszt
fontossadgdhoz a majgocok felismerésében és eldrevetitették az alacsony csoéfesziiltségii protokollok

lehetséges szerepét a maj CT vizsgalataban.

4.3.3.2. Magas testsuly és elektronikus zajsziirés hatisa a mdjgocok felismerésére CT-vel [105]

Az elhizas vilagszerte novekvd probléma szdmos egészségiigyi vonzattal. Egy felmérés szerint az
Egyesilt Allamok lakossaganak csaknem 34% szézaléka kovér az Egészségiigyi Vilagszervezet
(WHO) kritériumai alapjan (BMI > 30 kg/m?) [106; 107]. A subcutan és hasi zsirszovet kifejezett
sugarelnyelése miatt a talsulyos és kovér betegekben jelentdsen magasabb dozist kell ahhoz
alkalmazni, hogy a CT képek mindsége diagnosztikus maradjon, és a doziscsokkentés lehetdségei
leszlikiilnek. A nagyobb teststulybol eredd magas képzajnak majgocok detektalasara kifejtett hatasat
kordbban nem vizsgaltak szabalyozott kisérleti korilmények kozott. Hasonldé mddon nem allt
rendelkezésre adat arrol, hogy a zaj csokkentését szolgald filterek segitik-e a majtumorok

felismerését. Az alabbi fantomkisérletben ezekre a kérdeésekre kerestiik a valaszt [105].

Tiz egymast kdvetd beteg 120 kVp-on portalis fazisban végzett maj CT-jén vegzett mérések alapjan
egy specialis 25,5 cm hosszu, 15 cm atmérdjii henger alaki majfantomot készittettiink miigyantabol
(QRM GmbH, Moéhrendorf, Németorszag). A fantomépités kdltségeit a Siemens Healthcare Sector

(Erlangen, Németorszag) vallalta at. A fantomban véletlenszeriien lett elhelyezve 6sszesen 45 db
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gémb alaktl szimuldlt metastasis, melyek atmérdje 5, 10 és 15 mm, denzitasa a kornyezd szimulalt
majparenchyméahoz képest pedig 10, 25 és 50 HU-val alacsonyabb volt . Az 6sszesen 9 kiilonb6z6
méret-denzitas kombinaciot 5-5 gdmb képviselte. Mind a szimulalt majszévet, mind a metastasisok
anyagaba anorganikus jod és kalcium volt keverve, igy azok denzitasvaltozasa kiilonb6zd
csOfesziiltségeken jol kozelitette az ¢€l0 betegekben tapasztaltakat. Bar az elézetes klinikai
vizsgalatban nem taldltunk 5 mm-es, 10 HU kontrasztot mutatd6 majgocot, ezt a kombinéciét mint
kiilonlegesen nehezen felismerhetd gocot megtartottuk. A fantomot egymas utan belehelyeztik a
4.3.1 pontban mar ismertetett 30 és 40 cm atmérdji, atlagos testalkatu (testsuly: kb. 72-85 kg) és
kovér (testsuly: kb. 118-142 kg) betegeket imitalo viztartdlyba. A képalkotés soran a 4.3.1.1-3 és
4.3.3 pontokban ismertetett 64 szeletese CT készilléket es 120 kVp protokollt hasznaltuk. A kdver
betegeket imital6 képsorozatot a 4.3.1.2 pontban részletesen targyalt ORA 3D elektronikus
zajszirével dolgoztuk fel. A képolvasasra és a képmindség objektiv mérésére igy 3 képsorozat 5
mm vastag képei kerlltek: szimulalt normal beteg, kovér beteg zajsziirés nélkiil és kovér beteg
zajszlréssel. Mindhdrom sorozaton megmértiik a képzajt €s meghataroztuk a legnagyobb, 15 mm-es
szimulalt metastasisokhoz tartozé CNR értéket. A képolvasasban 3 radiologus vett részt 2, 5 és 9
éves CT tapasztalattal. Az olvasott képsorozatok sorrendje a forditott nehézségi foknak megfeleléen
a kovetkezd volt: 40 cm-es fantom zajsziirés nélkiil, 40 cm-es fantom zajsziiréssel €s végiil a 30 cm-
es fantom. A fenti sorrend betartdsan kivil minden képolvasasi ciklus kozott 1 hetes szlinetet
tartottunk, valamint a 2. és 3. képsorozatot 90 ill. 180 fokkal elforgattuk az els6hoz képest.
Mindharom fenti manipulacioval azt igyekeztiunk elérni, hogy a radiologusok ne emlékezzenek a
szimulalt gocok térbeli helyzetére (Un. recall bias csokkentése). A vizsgalok a célra készitett sémés
abran bejeloltek az altaluk latott elvaltozas helyzetét és egy Otfokozatu skalan megadtak annak
felismerhetdségét (1= alig vehetd észre; 5= kivaloan felismerhetd). A szubjektiv képzajt és
képmindséget szintén 1-t6l 5-ig osztalyoztak a korabbi kisérletekben ismertetett séma szerint (1.
4.2.2, 43.1.1-3, 4.3.3.1 pontokat). A megjel6lt gdocok osztalyozasahoz TP, FP, FN és TN

kategoriakba a fantom konstrukcios terve szolgalt referencia standardként.
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Méréseink a képzaj kétszerezddését mutattdk a nagy fantomban a kozepes fantommal
osszehasonlitva. A filter nélkiili értékhez képest a zajsziirés 42%-0s zajcsokkenést eredményezett a
kovér betegeket utanzo fantomban, a 13%-os kulonbseg a kdzepes fantomhoz keépest nem volt
szignifikans (p= 0,15). A szimuldlt tumorokban mért CNR a legmagasabb a kdzepes méretli
fantomban volt. A CNR a nagy méretli fantomban zajsziirés utan , bar a filter nélkiilihez képest 47—

69%-o0s javult, 23-27%-kal rosszabb volt, mint a kdzepes fantomban (p< 0,05).

11. téblazat. Majfantomban szimulalt metastasisok detektalasa imitélt atlagos testalkatl és nagy
méretii betegekben zajsziiréssel és anélkiil.

Fantom Zajsziirés Felismerhetoség TP FP FN  Szenzitivitas (%)
Kozepes - 2,28 36 2,3 9 80

Nagy - 1,57 27 1 18 60

Nagy + 1,51 29 4 16 64,4

A harmadik oszlopban a nagyobb érték jobb atlagos felismerhetdséget jelez az 1-3-ig terjedd
skalan. A TP, FP és FN oszlopban a valodi és alpozitiv valamint az alnegativ (nem felfedezett)
go6cok szdma van megadva. Az eredmények 3 vizsgal6 adatainak atlaganak felelnek meg.

A nagy méretli fantomban, fiiggetleniil a zajsziir6 filter hasznélatatol, a majgocok felismerhetdségét
alacsonyabbnak talaltak a radiologusok, mint a kdzepes fantomban (p< 0,001; 11. tablazat). A
kozepes méretli fantomhoz képest a vizsgalok atlagosan 25%-kal kevesebb szimulalt metastasist
ismertek fel a kovér betegeket imitald fantomban zajsziirés nélkiil. Filter hasznélata nélkiil a 15-bdl
egyetlen 5 mm-es gdcok sem sikerilt megtalalni a nagy fantomban, ez a szam 2-re emelkedett
zajszUrés utan, ami még éppen nem volt szignifikans kiilonbség (p= 0,054). A kozepes méretii
fantomban t6bb 10 mm-es gocot talaltak a vizsgalok, mint a nagy méretii fantomban, fiiggetleniil a
zajsziirést6l (p< 0,001). A 15 mm-es gocok tekintetében nem volt kiilonbség a 3 képsorozat kozott
(p= 0,873, 12. tablazat). A regresszidanalizis szerint mindharom vizsgalt faktor (tumorméret,

tumorkontraszt és szimulalt betegméret) befolyasolta a majgocok detektalasat (p< 0,001). A fals
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pozitiv talalatok szamaban nem volt szignifikans kilonbség (p= 0,384).

Fantom Zajsziirés Atméré Maj-tumor kontraszt
5mm 10 mm 15 mm 10 HU 25 HU 50 HU
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
Kdzepes - 6 15 15 11 10 15
Nagy - 0 12 15 10 10
Nagy + 2 13 14 8 10 11

A vizsgalok altal megadott szubjektiv kiértékelés alapjan mind a képzaj (2,67, 3,67, 4,0), mind az
altalanos képmindség (2,33, 3,0 és 4,67) tekintetében hasonld volt a sorrend: a legrosszabb
értékelést a kovér betegeket utanzo fantom kapta zajsziirés nélkiil, majd a szlrt képek ¢és végiil a

kozepes méretli fantomban végzett vizsgalat kovetkezett.

Fantomkiserletink — természetéb6l eredd minden korlata ellenére — elséként hivta fel a figyelmet
arra, hogy tulstlyos és kovér betegekben szamottevd a kockézata annak, hogy a has CT vizsgalata
soran 5 és 10 mm-es mérettartomanyba esé hypodens majelvaltozasok (pl. metastasisok) nem
keriilnek felismerésre, ami késleltetheti a megfelel6 terdpids dontések meghozatalat. Vizsgalatunk
alapjan az ilyen gocoknak akar egy negyede is felismerhetetlen marad. Az elektronikus zajsziird
filter alkalmazasa jelentésen javitja a hypodens fokalis majelvaltozasok kontraszt-zaj aranyat, és
els6sorban az 5 mm-es gocoknal javithatja a felismerést. A CNR javitdsara tovabbi lehetdség az
iterativ képrekonstrukcié alkalmazasa ill. az egészséges majparenchyma denzitasanak emelése
nagyobb k.a. dozis injekcidjaval. Az alacsonyabb CT csofesziiltség (pl. 100 kV) hasznalata a
kontraszt fokozéasara csak abban az esetben alkalmazhat6, ha CT generdtor megfeleld
teljesitménnyel rendelkezik a zaj kompenzalasahoz szikseéges magasabb aramerdsség leadasara. Az

emlitett technikai megoldasok tesztelése tovabbi kisérletek elvégzéset teszi szlikségesse.
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4.3.3.3. Iterativ képrekonstrukcio hatdsa a képmindségre és a szenzitivitiasra hasi CT-ben [108]

Az iterativ képrekonstrukcios (IR) algoritmusok klinikai bevezetése utdn szdmos tanulmanyban
elemezték az eljaras képmindségre gyakorolt hatasat [102; 109-111], de nem tudtunk semmit arrol,
befolyasolja-e az IR az alacsony kontrasztd képletek, mint pl. hypodens majgocok felismerését.
Hasonldképpen nem voltak olyan szisztematikusan elvégzett vizsgalatok, melyek az alacsony CT
csOfesziiltségli protokollok szenzitivitasat tesztelték. A kovetkezé fantomkisérletben ezekre a

klinikailag fontos kérdésekre kerestik a valaszt [108].

A 4.3.3.2 pontban bemutatott, szimulalt hypodens metastatisokat tartalmazé majfantomot helyeztik
bele a kordbbiakban ismertetett kozepes méretii betegeket utanzo 30 cm atmér6ji viztartalyba és CT
képalkotast végeztiink 80, 100 ¢és 120 kVp cstcsfesziiltségen. Az egyszeriiség kedvéért a referencia
mAs-értéket mindharom esetben 160 mAs-ra allitottuk. A tébbi CT technikai paraméter
megegyezett a 4.3.1.1-3 és 4.3.2 pontok alatt ismertetett értékkel. A CT vizsgalatok nyers adatait a
hagyomanyos visszavetitéses (filtered back projection, FBP) mddszeren kiviil egy IR algoritmussal
is rekonstrualtuk. A Siemens cég altal akkor prototipusként rendelkezésre bocsajtott IRIS (iterative
reconstruction in the image space) algoritmus mas elven miikodott, mint a General Electric altal
kifejlesztett ASIR (adaptive statistical iterative reconstruction). Mig az ASIR elsésorban a nyers
adatokat hasznalja fel az iterativ képrekonstrukciéd sordn, addig az IRIS a kész képadatokkal
dolgozik: a nyers adatokbol elérheté képinformaciot egy Gn. mesterképbe emeli at, és ezt a
mesterképet tisztitja meg a zajtdl és artefaktumoktol. A modszer elénye, hogy jelentdésen gyorsabb
az ASIR-nél, mivel elmarad a nyers adatokkal val6 ismétlodé képdsszehasonlitas. A
képrekonstrukcio soran a gyartd altal ajanlott beéallitasokat alkalmaztuk, amely kb. 40%-0s
zajcsokkentést tett lehetdvé ugy, hogy a képek szubjektiv mindsége nem valtozott szamottevoen. A

folyamat végén dsszesen 6 CT sorozat allt rendelkezésiinkre: 3 FBP-vel és 3 IRIS-szel (21. abra).
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21. abra. A majfantom egy jellemzé szelete 3 kiilonbozé CT csdfesziiltséggel és  két
képrekonstrukcids algoritmussal. A hasznalt ablakszélesség (450 HU) és -magassag (50 HU)
ugyanaz minden képen. A kVp-érték emelése és az IRIS hasznélata szemmel lathatéan csokkenti a
képzajt. A bal felsé képen a fehér nyil egy 10 mm-es 10 HU kontrasztu, a fekete nyil egy 15 mm-es
25 HU kontrasztu szimulalt metastasisra mutat. A kisebbik gécot a harombdl két radioldgus talalta
meg 100 kVp-on és egyikiik sem 80 kVp-on, flggetlendl a hasznalt képrekonstrukciotol.

A denzitas- és zajmérést, a CNR kiszamitasat és a helyi feloldéképesség meghatarozasat egy
standard fantom segitségével (QRM-3DSR, QRM, Németorszag) két vizsgald végezte 7 és 14 év
CT tapasztalattal, akik nem vettek részt a késobbi képolvasasaban. A szubjektiv kiértékelést 3
radiologus végezte 5-6 év CT tapasztalattal. A 4.3.3.2 pontban emlitett 5 fokozatu skalan értékelték
a szimulalt majgocok felismerhetdségét, a képzajt és az altalanos képmindséget. A képolvasas
sorrendje csokkend nehézségnek (vagy emelkedd képmindségnek) megfeleléen a kovetkezd volt:
(a) FBP 80 kVp, (b) FBP 100 kVp, (c) FBP 120 kVp, (d) IRIS 80 kVp, (e) IRIS 100 kVp és (f) IRIS
120 kVp. Minden képsorozatot az el6zohoz képest 90 fokkal elforditottuk. A vizsgalok a

sorozatokat egy hetes sziinetek beiktatasaval értékelték és nem ismerték sem a kiértékelésre vard
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gocok szamat, sem azok nagysagat.

13. tablazat. Iterativ képrekonstrukcié (IRIS) hatdsa a hagyoményos visszavetitéses projekcidval
(FBP) osszehasonlitva szimulalt majmetastasisok felismerésere kiilonbozo CT csofesziiltségen.

kVp Rekonstrukciéo Felismerhetoség TP FP FN  Szenzitivitas (%)
120 FBP 2,38 [0,33;4,67] 33,7 9 11,3 74,8
IRIS 2,48 [0,67; 4,67] 36,3 6,7 8,7 80,7
100 FBP 2,45[0,33; 4,67] 32,7 2 12,3 72,6
IRIS 2,46 [0,50; 4,83] 35,7 3,7 9,3 79,3
80 FBP 2,22 [0,33;4,33] 27,3 3,3 17,7 60,7
IRIS 2,52[0,67;4,67] 29,3 4,3 15,7 65,2

A felismerhetdség atlagértéke mellett szogletes zardjelben az 1. és 3. kvartilis van megadva. A TP,
FP és FN értékek a gocok szaméara vonatkozik 3 radiologus adatai alapjan.

A 120 kVp-hoz képest 40%-0s volt a déziscsokkenés 100 kVp-on és 70% 80 kVp-on a CTDlyg
alapjan. A képzaj alacsonyabb volt 100 kVp-on IRIS-szel (16,7 HU) mint 120 kVp-on FBP-vel
(20,9 HU, p< 0,001). A jelentésen csokkent képzaj miatt az IRIS alkalmazasa 68-78%-kal
magasabb CNR-t eredményezett a FBP-hez képest minden cséfesziiltségen. S6t, 80 kVp-on IRIS-

szel magasabb volt a CNR (2,81 £0,38), mint 100 kVp-on FBP-vel (1,99+ 0,19; p< 0,001).

A helyi feloldoképesség FBP-vel és IRIS-szel azonos csofeszlltseg esetén nem valtozott. A
helyesen detektalt majgocok szamat illetéen a legjobb teljesitményt 120 kVp-on mértik IRIS-szel, a
legrosszabbat 80 kVp-on FBP-vel (13. tablazat). A felismert 1ézidk szdma 100 kVp IRIS-szel
gyakorlatilag ugyanannyi volt, mint 120 kVp-on FBP-vel. Az IRIS alkalmazasa szignifikansan
javitotta a szenzitivitast az 5 mm atmérdjli és az 50 HU kontraszt szimulalt majmetastasisok esetén

(14. tablazat).
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14. tablazat. FBP-vel és IRIS-szel rekonstrualt CT képeken helyesen detektalt szimulalt majgocok
szama azok mérete, kontrasztja ill. az alkalmazott csofesziiltség szerint csoportositva.

Atméré Maj-tumor kontraszt Csofesziiltség

5mm 10mm 15mm | 10HU 25HU 50HU | 80kVp 100 kVp 120 kVp
(n=45) (n=45) (n=45) | (n=45) (n=45) (n=45) | (n=45) (n=45) (n=45)

FBP 10,3 38,7 44,6 25,3 31,7 36,7 27,3 32,7 33,7
IRIS 15 41,3 45 28 32,7 40,7 29,3 35,7 36,3
p 0,05 0,16 0,32 0,56 0,42 0,046 0,37 0,09 0,21

A vizsgélok kozotti kappa-érték 0,743 volt a valddi pozitiv taldlatokra. A fals pozitiv taldlatok
szdma 120 kVp-on szignifikdnsan magasabb volt, mint 100 kVp-on (p< 0,001) és 80 kVp-on (p<
0,01). A harom radiologus 120, 100 és 80 kVp-on alacsonyabbnak talalta az altalanos képmindséget

FBP-vel (4,3; 3,7; 2,0) mint IRIS-szel (5,0; 4,0 és 3,0).

Fantomkisérletiinkben elsdként vizsgaltuk az IR hatasat hypodens fokalis majelvaltozasok
felismerésére. Eredményeink szerint a vizsgalt IRIS protokoll lehetévé teszi a csdfesziiltség, és
ezzel a sugarddzis csokkentését a diagnosztikus pontossag megtartasa mellett. A cséfesziiltség 120
kVp-rol 100 kV-ra torténd csokkentése 40%-kal alacsonyabb sugarterhelést jelent a beteg szamara

gy, hogy a hypodens majmetastasisok felismerhetdsége nem szenved hatranyt.

Az alacsony CT csdfesziiltség és a zajcsokkentés kombinacioja kettds eldnnyel szolgal. Az
alacsonyabb kV-érték hatasara ndvekszik a jodtartalmi k.a.-ot jol halmoz6 egészséges majszovet és
a kevésbé halmozo6 tumorgoc kodzotti kontraszt. Az IR altal kinalt zajcsdkkentés ellensilyozza az
alacsonyabb csofesziiltség hasznalataval jar6 magasabb zajt és igy emeli a CNR-t. Ezen hatasok
ereddjeként a diagnosztikus pontossag az alacsonyabb dozis ellenére sem csokken. Elképzelhetd,
hogy nagyobb szadmu gbéc szimulacioja a statisztika erejének novekedésével maés
0sszehasonlitdsokban is szignifik&ns killonbséget mutatott volna. A kisérlet hatranya volt, hogy csak

egyetlen szimulalt betegméretet vizsgaltunk. Kovér betegekben valdszinileg a 120 kVp
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csOfesziiltség és az IR kombindcidja adna a legjobb diagnosztikus pontossagot. Hozzatessziik, hogy
azoOta a Siemens cég tovabbfejlesztette IR algoritmusat (sinogram affirmed iterative reconstruction,
SAPHIRE ill. adaptive model based iterative reconstruction, ADMIRE), ezek tovabbi

zajcsokkentéssel és jobb képmindséggel kecsegtetnek az IRIS-hez képest.

Kutatdcsoportunk egy masik cég IR algoritmusat vizsgalva méjfantomon arra a megallapitasra
jutott, hogy azonos dozison az IR alkalmazasa, bar javitja a képmindséget, nem képes emelni a Kis
hypodens majgdcok felismerését a hagyomanyos FBP rekonstrukcidval készult képekhez képest.
Nagymértékii, 80%-0s doziscsokkentés mellett pedig az IR hasznalata ellenére is csokkent
majgocok felismerhet6sége [112]. Hasonld eredményeket nyertiink kover betegek majvizsgélatat
szimulalé fantomkisérletiink soran is [113]. Ugy tiinik tehat, hogy az IR algoritmusok hasznélatanak

pontos elényeit és esetleges hatranyait tovabbi vizsgalatokkal kell tisztazni.
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5. Alacsony ddzisu CT protokollok vizsgalata betegekben

5.1. Felhasznalasi lehetoségek a mellkasban

A mellkas sugéarelnyelése a légtartalmu tiidok miatt Osszességében alacsonynak mondhaté mas
régiokkal, els6sorban a hassal dsszehasonlitva. Ugyanakkor a vallov szintjében a csontos képletek
miatt jelentOs zajjal kell szamolni, ami a tiidécstiicsok megitélését neheziti. Hasonléan magasabb a
zaj a pleuralis sinusok magassagaban a hasi szervek (elsdsorban a m4j) miatt. Bar a mellkasi CT
vizsgalatok sugardozisa a hasi vizsgalatokhoz képest relative alacsony, ennek a dézisnak a tovabbi
csokkentése mindenképpen indokolt, elsésorban a pajzsmirigy és a ndéi emld sugarvédelme miatt.
Ez utdbbi kifejezetten sugarérzékenynek szamit: a legljabb ajanlasok a korabbiakhoz képest
magasabb sulyozassal szamitjak az emlék elnyelt dozisat [9]. A 4.2. fejezetben részletesen leirt
kisérletek eredmeényeit sikerrel alkalmaztuk doziscsokkentésre betegekben is, a kovetkezo

fejezetben ezekrdl a vizsgalatokrol lesz szo.

5.1.1. Alacsony dozist pulmondlis CTA protokollok

A pulmonalis embdlia (PE) a stroke és a myocardialis infarktus utdn a harmadik leggyakoribb
cardiovascularis halalok [114-117] A PCTA mara teljesen felvaltotta a katéterrel végzett
hagyomanyos pulmonalis angiographiat a tiidéembdlia igazolasara vagy kizarasara. A modszer
hasonld vagy magasabb szenzitivitast és specificitast biztosit, mint a tiidéscintigraphia [118-120].
Tovabbi elénye, hogy segitségével kizarhatok mas, a PE differenciadldiagndzisaként szoba johetd
mellkasi korképek (aortadissectio, pneumothorax, pneumonia, stb.). Bar az eddigi legnagyobb
prospektiv randomizalt vizsgalat ramutatott arra, hogy a PCTA pontossaga nagy mértékben fligg a
PE klinikai (teszt eldtti) valoszinliségétdl, az erre a célra alkalmas pontrendszerek (Wells-score,
Genfi-score) egyrészt még nem terjedtek el mindenitt, masrészt a beutald orvos a pontrendszeren
mért alacsony klinikai valosziniiség esetén is sokszor Ki akarja zarni az emboliat [120-123]. Ennek

kdszonhetden a PCTA vilagszerte gyakran végzett vizsgalat minden korosztalyban.
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o.1.1.1. Sugardozis és képmindség alacsony dozisu PCTA-val 80 kVp csofesziiltségen: kezdeti
tapasztalatok [124]

A 421 és 422 alfejezetben Kifejtett gondolatmenet és Kkisérleti eredményeink alapjan
egyértelmiinek tiint, hogy az alacsonyabb CT csofesziiltség és csokkentett k.a. mennyiség
kombindciodja kb. 100 kg testsulyig a képmindség romléasa nélkiil alkalmazhat6 betegekben. Ennek
alapjan a Berni Egyetemi Kdrhaz Radioldgiai Intézetében 2007 novemberében bevezettiik a 80 kVp
csbfesziiltségli, alacsonyabb sugar- és k.a. dozist hasznal6 PCTA protokollt minden 100 kg alatti
testsulyu felndtt esetén. Az intézetben ezt megeldzdéen 100 kVp csdfesziiltséget hasznaltunk PE
kizarasara. A 80 kVp-os protokollal szerzett korai tapasztalatainkat egy retrospektiv 6sszehasonlitd

kdzlemenyben foglaltuk dssze [124].

A vizsgalathoz atnéztik a 2007 szeptembere és decembere kozdtt PCTA-n atesett, 100 kg-nal
alacsonyabb testsuly( betegek anyagat. Az A csoportba a PCTA protokoll valtas el6tt 100 kVp-on
vizsgélt az utolso 45 beteg kerult. A B csoportba a vizsgalati iddszakban alacsony dozisu 80 kVp-0s
PCTA-n atesett egymast kovetd 45 beteget soroltuk be. A betegcsoportok életkorban, nemek

aranyaban és az atlagos betegméretben nem tértek el egymastol (15 tablazat).

15. tablazat. 4 retrospektiv PCTA vizsgalatban résztvevé betegek paraméterei

Jellemz6 A csoport B csoport p

Férfi/né 25/20 24/21 0,832
Eletkor (év) 558+18,0  (24-86) 62+ 157 (24-89) | 0,092
Magassag (cm) 169,1+10,7 (142-185) | 168+9,6  (150-195) | 0,472
Testtomeg (Kg) 744+146  (48-99) | 69,8+11,9  (44-99) | 0,115
Testtdmeg index (kg/m?) | 260+4,5  (16,2-39,0) | 24,8+4,2 (17,6-33,8) | 0,199
Mellkas ap atméréje (cm) | 232+2,3  (17,9-27,1) | 23,326  (17,0-28,7) | 0,966

A mezokben az atlagértékek vannak megadva a standard devianciaval, a zardjelben értéktartomany

szerepel.
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Minden beteg CT vizsgalatara PE gyandja miatt kerdlt sor, melyet a beutald klinikusok magasabb
D-dimer szinttel és az egyszersitett Genfi-score-ral tdmasztottak ald. A PCTA vizsgalatokat a
stirgdsségi osztialyon allo 16 szeletes hagyomanyos CT késziilékkel végeztik (Somatom 16,
Siemens AG, Forchheim, Németorszag). Az alacsony do6zisu PCTA protokollban a cséfesziiltség 100
kVp helyett 80 kVp volt, a referencia mAs értékét a zajcsokkentés részleges kompenzéacidja
érdekében 50%-kal megemeltiik a korabbi ,normal” dozist PCTA-hoz képest. Az egyéb
paraméterek (0,5 s cs6forgasi id6, 1,15 pitch) valtozatlanok maradtak. A beadott jédtartalmu k.a.

mennyisége 25%-kal volt alacsonyabb a B csoportban azonos injekcids id6 mellett (16. tAblazat).

16. tablazat. Az A és B csoportban hasznélt vizsgalati paraméterek

Paraméter A csoport B csoport

CT technikai paraméterek

Csofesziiltség (kV) 100 80
Referencia mAs (mAs) 100 150
Kontraszt injekcios protokoll

Jodkoncentracio (mg/mil) 300 300
Beadott k.a. térfogat (ml) 100 75
Injekcios sebesseg (ml/s) 4 3

Jodbevitel sebessége (g/s) 1,2 0,9
K.a. adas ideje (s) 25 25

Minden betegben megmértiik a denzitast a truncus pulmonalisban, minden egyes lebenyartériaban
valamint a szegmentalis tliddartéridkban. Ez utdobbi mérésekhez nem helyezhettiink ROI-kat az
erekbe, mivel azok talsagosan kicsik, igy a mérési eredmények nagyon bizonytalanok lettek volna.
Ehelyett a szegmentalis tliidoartériak denzitasaként azt az atlagos CT ablakmagassagot adtuk meg,
amelyen az erek még éppen lathatok voltak 1 HU-s ablakszélesség mellett. Minden mérést
haromszor ismételtink meg és az atlagértékeket hasznaltuk a tovabbi analizishez. A kiértékelés
soran megadtuk a centralis tiiddartéridk (truncus és a lebenyartéridk) és a periférids (szegmentalis és

szubszegmentalis) tiidéartériak atlagos denzitasat, valamint azok paraspinalis izomzatban felvett
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héattérhez képest szamitott CNR-jét.

A betegek sugarterhelését a CT készllek altal felvett CTDI,o €s DLP értékkel jellemeztik. Az
atlagos effektiv dozist a DLP és a vizsgalatra specifikus 0,016 mGy/Sv faktor szorzataként
becsultik meg. A 100 és 80 kVp-o0s PCTA protokollok fellleti dozisat fantomon végzett mérésekkel
hataroztuk meg. Ehhez a 4.2.1. pontban ismertetett ovalis keresztmetszeti PMMA mellkasfantom
28x20 cm-es és 34x26 cm-es valtozatat hasznaltuk. A fantomra egy Unfors PSD4 (Unfors, Billdal,
Svédorszag) doziméter négy mérétappancsat helyeztiik fel fix pozicidkba, és a mérések atlagat

adtuk meg feliileti (in. belépési bor-) doziskent.

22. &bra. Centrdlis és paracentralis tiidéembolia (nyilak) PCTA-val két eltérd betegben 100 kV-on
és 80 kV-on. A jobb oldali vizsgalat 40%-kal alacsonyabb sugarddzis és 25%-kal alacsonyabb k.a.
dozis mellet keésziilt. A képmindség mindkét esetben kitiind.

A képmindség szubjektiv kiértékelését 3 radiologus végezte egymastol fliggetlenul, akik nem
ismerték a betegek adatait és az alkalmazott CT vizsgalati protokollt. Minden vizsgald 5 fokozatl
skalan értékelte az erek k.a. halmozéasat (1- rossz; 2- gyenge; 3- kozepes; 4- jO; 5- kitiind), az erek
zajossagat (1- elfogadhatatlanul magas; 2- atlagtél magasabb; 3- atlagos; 4- atlagtél alacsonyabb; 5-
minimalis zaj) és az altalanos képmindséget (1- rossz, diagnosztikus célra nem alkalmas; 2- gyenge,

diagndzis még éppen lehetséges; 3- kozepes; 4- jO; 5- kitind képmindség). Ezen kiviil a vizsgalok
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feljegyezték a tlidoartéridknak azt a legtdvolabbi eldgazodasi szintjét, ahol az erek még jol

megitélhetdk voltak.

A tlidéartériakban mért atlagos denzitas és a képzaj magasabb volt 80 kV-n mint 100 kV-n, ennek
eredbjeként a CNR a két PCTA protokollal nem kiilénbdzott egymastol. A 80 kVp PCTA protokoll
tobb mint 40%-o0s sugarddzis-csokkenést eredményezett a 100 kVp protokollal ésszehasonlitva. Az
alacsony doézisu protokoll atlagos becsilt dézisa mindéssze 1,68 mSv volt (17. téblazat). A
mellkasfantomon mért feluleti dézis alacsonyabb volt a 80 kV protokollal (2,22 mGy a 20 cm-es
fantomban és 2,75 mGy a 26 cm-es fantomban), mint a 100 kV protokollal (2,73 mGy a kisebbik és

3,22 mGy a nagyobbik mellkasfantomban; p= 0,005 és 0,027).

17. tablazat. Objektiv képmindség és sugdrterhelés normal dozisu (A csoport) és alacsony dozisi
PCTA-val (B csoport).

Paraméter A csoport B csoport Eltérés B-A p
Denzitas (HU)  Centralis erek 338,8+89,7 429,6+118,4 26,8% <0,001
Periférias erek 371,9+88,7 4126 +1256 10,9% 0,089
Minden tiidéartéria 342,1+87,7 427,6+£116,0 25,0% <0,001
Izom 49,7499 49,4 +9.8 -0,4% 0,916
Zaj (HU) 148+25 172+3,1 16,4% <0,001
CNR Centralis erek 20,1+7,7 225175 11,9% 0,14
Periférias erek 215+8,3 21,4+72 -0,5% 0,93
Minden tiid6artéria 20,6 £7,3 222+7,1 7,8% 0,302
CTDlyo (MGy) 6,1+15 36+05 -41,6% <0,001
Becsult effektiv dézis (mSv) 2,87+0,88 1,68 + 0,23 -41,5% <0,001

Az A és B csoport oszlopaban mutatott szamok értéke: atlag + standard deviancia.

A vizsgalok jobbnak itélték az erekben a k.a. halmozast 80 kV-n (4,25+ 0,37) mint 100 kV-on
(3,97 0,54; p=0,015), és rosszabbnak a zajszintet (3,23+ 0,36 80 kV-on, 3,54+ 0,27 100 kV-on; p<
0,001). A szubjektiv képmindségben nem volt kiilonbség a protokollok kozott (3,73+ 0,4 80 kV-on
és 3,82+ 0,53 100 kV-on; p=0,151), de az alacsonyabb cs6fesziiltségen atlagosan tavolabbi oszlasig
lehetett megitélni a tiid6artériakat (5,64+ 0,61 80 kV-on és 5,15+ 0,5 100 kV-n; p< 0,001; 22. abra).
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Ennek a retrospektiv 6sszehasonlitd vizsgélatnak az eredmenyei tébb szempontbdl is fontosak.
Tudomasunk szerint ez volt 2008-ban az elsé olyan munka a szakirodalomban, ahol a 80 kV-0s
csbfesziiltséget viszonylag alacsony mAs-értékkel kombinédlva alkalmaztak PCTA-hoz. Adataink
bizonyitottdk 80 kV-os cséfesziiltség klinikai hasznalhatosagat és a jo képmindséget 100 kg-0s
teststlyhatarig ugy, hogy az alacsonyabb sugarterhelést csdkkentett injektalt k.a. térfogattal
parositottuk. Az egyetlen Kkorabbrdl ismert hasonlé vizsgélat Holmquist és munkatarsaitol
szarmazik, akik vélogatott, azotémias betegekben végzett PCTA-kat elemeztek 80 kg-os fels6
teststlyhatarig. Ez a kutatocsoport a 80 kV csofesziiltséget a miénknél joval magasabb
csbéarammal, 250 mAs-mal tarsitotta azzal a céllal, hogy a beadott jédmennyiséget csokkentse, és
csak mésodsorban foglalkoztak a sugardoézissal [69]. Tovéabbi fontos eredményiink volt, hogy a
fellleti dozist alacsonyabb volt 80 kV-on mint 100 kV-on. Hozza kell tenni, hogy a bérben és a n6i
emldben elnyelt dozis meghatarozasara alacsony csoéfesziiltségen tovabbi mérésekre lesz sziikség,
ahol a dozimétereket a testfelszin ala lehet bejuttatni. Vizsgalatunk egyedilallé abban a tekintetben
1s, hogy el6szor kertiilt benne sor a 80 kV és 100 kV csofesziiltség Osszehasonlitdsara. A publikacio
idején vilagszerte még a 120 kV és 140 kV csofesziiltségli PCTA protokollok voltak elterjedve,
melyek magas sugarterheléssel jartak. A 100 kV cséfesziiltséggel jaro alacsonyabb doézist PCTA
esetén valtozatlan képmindség mellett két publikacié mutatta meg nem sokkal kordbban [67; 68].
Az altalunk hasznalt ,,normal” dézisa 100 kV protokoll tehat mar akkor is igencsak modernnek
szamitott, és 2,87 mSv-es atlagos becsilt dozisaval joval a Mettler altal publikat, akkor jellemzé 15-
40 mSv-es érték alatt volt [125]. Megjegyezziik, hogy a jo képmindséget 80 kV-on 1,68 mSv
atlagos becsilt dozis mellett egy hagyomanyos keprekonstrukcios technikat (FBP) alkalmazé CT

berendezéssel értilik el. A mai iterativ technikak tovabbi jelentds ddziscsokkentést tesznek lehetove.

Ez a vizsgalat még csak a képmindségre koncentralt és nem analizéltuk az alacsony dozisi PCTA
diagnosztikus pontossagat. Szintén hatrany volt, hogy 100 kg testsuly feletti betegre nem
terjesztettiik ki 80 kV protokollt a képmindség megdrzése érdekében. Ennek ellenére eredmeényeink

megnyitottak a kaput a 80 kV PCTA klinikai alkalmazasa el6tt [126-129]. Varakozésaink szerint az
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alacsony dodzisu PCTA protokollbdl elsésorban a fiatalok és besziikiilt vesefunkcioju betegek

profitalhatnak a legtobbet, de minden tiidéembolia gyanuval érkezd paciensnek hasznara valhat.

5.1.1.2. Milyen kritérium alapjan valasszuk ki a 80 kV PCTA vizsgélatra alkalmas betegeket?
[130]

Egy bizonyos betegméret felett az alacsony dozisu PCTA vizsgalatok nem hasznalhatok, mert a
nagyfoku sugarelnyelddés miatt fellépd magasabb zaj a képmindséget tulsagosan lerontja. Bar
vilagszerte voltak és vannak sajat tapasztalatokon nyugvé ajanlasok arra vonatkozdlag, hogy az
alacsony kV-on torténé CT képalkotas milyen teststlyhatarig vagy BMI-ig hasznélhat6, 2009-ig
nem ismertink olyan vizsgélatot, mely objektiven feltarta volna, a betegek mely morfoldgiai
paramétere korrelal leginkabb a képminGséggel illetve mi alapjan lehet elddnteni, hogy a 80 kV

PCTA az adott betegen még elfogadhatd vagy szuboptimélis képmindséget fog eredményezni.

Ennek a kérdésnek a tisztdzasara kielemeztik 100 egymast kovetd, 80 kV cséfesziiltséget
alkalmazo, alacsony dézisi PCTA-n atesett vizsgalatat [130]. A betegek teststlya 100 kg alatt volt,
a vizsgalatokra 2007 november és 2008 augusztus kdzott kerilt sor. A PCTA technikai paraméterei
megegyeztek az 5.1.1.1. pont alatt leirtakkal. A betegek testsulyat (testtémegét) és magassagat a
korhédz elektronikus adatbankjabol kerestiik el6. A BMI-t a szokdsos modon szamitottuk: BMI
(kg/m?)= testtomeg (kg)/ magassag (m)>. A testfelszint a kdvetkezé képlet alapjan szamoltuk Ki:
testfelszin (m?)= [0,1173xtesttomeg (kg)]°®*®. A truncus pulmonalis szintjében minden betegben
megmértiik a mellkas ap és laterdlis atmérdjét és keresztmetszeti feliiletét, valamint az eliilsé és
hats6 mellkasfal lagyrészeinek vastagsagat, melyeknek &sszege a teljes mellkasi
lagyrészvastagsagot adta (23. &bra). A tiidéartériak denzitasat minden betegben 9 érben (truncus
pulmonalis, jobb és bal tiidéartéria és oldalanként 3-3 lebenyartéria) mértik meg, ezek atlagat
hasznéltuk tovabbi szamitasokhoz. A képzajt a truncus pulmonalisban mért denzitasértékek szorésa

adta, a hattér jelét a paraspinalis izomzatban mértik meg. A CNR-t a szokdsos médon (HUg-
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HUi;om)/zaj képlet alapjan szamoltuk, ahol HUg, és HUizon a tiid6artériakban ill. az izomban (hattér)
mért denzitisértéket jelentette. A betegek sugarterhelését a CT készulék altal megadott CTDl
értékével valamint a DLP-bSl az 5.1.1.1. fejezetben emlitett modon szamitott becsilt effektiv

dozissal (Deg) jellemeztiik.

23. abra. A vizsgélatban alkalmazott mérések szemléltetése egy 65
éves beteg 5-mm-es axialis siki CT képén. A mellkas lateralis
datmerdje fehér szaggatott vonallal, a keresztmetszeti feliilet fehér
folytonos vonallal van jeldlve. A kettds fekete nyilak dltal jelolt
tavolsagok osszege a mellkasi lagyrészek vastagsaga. Az A és P
pontok kozotti tavolsag a mellkas ap-dtmérdje. A csillag embdlidat
jeldl a bal als6lebenyartériaban.

A képek szubjektiv kiértékelését 3 radiologus végezte egymastol fliggetlenul, akik 10 honap, 4 év
ill. 10 év CT gyakorlattal rendelkeztek és nem ismerték a betegek adatait. A vizsgalok otfokozatu
skalan értékelték a tiiddartériak halmozasat/ denzitdsat, a zajt az erekben és a mediastinum
lagyrészeiben, valamint az altalanos képmindséget; a magasabb osztalyzat minden paraméter
esetében jobb képmindségnek ill. kevesebb zajnak felelt meg. Ezen kiviil minden esetben

feljegyezték, mely oszlasig lehet a tiiddartériakat kielégitden megitélni. A statisztikai kiértékeléshez
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a betegeket testtomegiik alapjan 6 csoportba osztottuk: <50 kg, 51-60 kg, 61-70 kg, 71-80 kg, 81-90
kg és 91-99 kg. A kiilonb6z6 sulycsoportok adatait varianciaanalizissel (ANOVA) és megfeleld post
hoc tesztekkel valamint Kruskal-Wallis teszttel hasonlitottuk Ossze. Az objektiv ill. szubjektiv
képmindségi jellemzok és a betegek morfologiai paraméterei kozott linedris regresszidanalizissel
valamint — a vizsgalt valtozok természetétol fiiggben — Pearson vagy Spearman

korrelaci6analizissel kerestlink 6sszefliggést.

A 100 betegben az atlagos CTDl 3,59£0,46 mGy volt, amely 1,9+0,29 mSv atlagos Des-nek felelt
meg. A sulycsoportok kozétt nem volt eltérés a betegek atlagéletkordban, a morfoldgiai
jellemzékben azonban értelemszeriien igen (18. tablazat). A tiidéartériak denzitasa novekvo
teststillyal csokkend tendencidt mutatott, de a kiilonbség nem ért el statisztikailag szignifikdns
szintet (p= 0,089). Hat betegben a tiidéartériakban mért atlagos denzitas 300 HU-nal kisebb volt,
ami értelmezésunk szerint szuboptimalis érhalmozast jelentett. A nagyobb testtomeggel
parhuzamosan a zaj ndvekedett és a CNR csokkent, szignifikans kilonbséget a 60 kg alatti és a 71-
99 kg kozotti testsulycsoportok kozott talaltunk (p értéke 0,025 és < 0,001 kozott). A radiologusok
altal megitélt szubjektiv képmindség jol korrelalt a magasabb érdenzitassal és CNR-rel (R=0,583
ill. 0,591; p< 0,001), de nem fiiggott a kepzajtdl (p= 0,36). A vizsgalok altal az altalanos
képmindségre, a legtavolabbi jo mindségben megitélhetd éroszlasra és zajra adott osztalyzatok nem

kilonboztek szignifikansan a betegcsoportok kozétt (p 0,063 és 0,656 kozott, 18. tablazat).

A vizsgalt paraméterek kdzil a CNR a legjobb korrelaciot a testsullyal és a testfelszinnel mutatta,
mig viszonylag gyengén korreldlt a BMI-vel. A szubjektiv képmindség és a betegek morfologiai
jellemzdi kozott a korrelacios egylitthatd jellemzden alacsony volt, a legnagyobb értéket a teststly

és a mellkas keresztmetszeti felllete esetén talaltuk (19. tablazat).
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18. tablazat. 4 vizsgalatban résztvevd 100 beteg demogrdfiai és morfologiai adatai, valamint a képminéség jellemzoi.

Minden Betegek testsuly szerint csoportositva
beteg 0-50kg  51-60kg  61-70kg  71-80kg  81-90kg  91-99 kg p
Demografiai és morfologiai adatok
Betegszam 100 7 20 25 28 14 6
N6/ Férfi 51/49 7/0 16/4 11/14 14/14 3/11 0/6
Eletkor (év) 62,3t15,5 57,3x22,4 58,7+£20,0 65,1+13,1 63,3+13,6 63,1+14,7 61,0£9,8 0,734
Teststly (kg) 70,6+12,7 471+23  573+29  673+21  759+24  855+29  96,0+1,7 <0,001
Testmagassag (cm) 169,0+9,8 155,3+6,8 164,4+7,3 167,648,7 171,0+9,1 176,4+6,0 179,5£9,1 <0,001
BMI (kg/mz) 24,7£3,7 19,7+2,2 21,315 24,2+2,6 26,2+3,1 27,6£2,0 30,0x2,8 <0,001
Testfelszin (mz) 1,81+0,2 1,43+0,0 1,62+0,1 1,77+0,1 1,90+0,1 2,0£0,1 2,2+0,1 <0,001
Mellkas ap. atmér6 (cm) 22,9127 20,227 20,6+1,8 23,1+2,1 23,6£2,7 24,7£1,5 26,0£1,3 <0,001
Mellkas keresztmetszet (sz) 693,2+128 522,6£60  557,8+68 696,1+59 730+88 835,4+84 871,868 <0,001
Mellkasi lagyrészek (cm) 4,0+1,2 3,0+0,6 3,2+0,7 3,9+1,0 4,3+1,1 5,2+1,3 5,6+0,9 <0,001
Objektiv képmindség
Tiiddartéridk denzitasa (HU) 418,5+117 482,4+108 448,8+138 459,8+117 382,7+104 388,1+93 316,326 0,089
Zaj (HU) 53,1+11,2  46,0+£9,3 45,9+7,8 56,2+14,1 51,5+£7,2 60,1+8,1 63,5+£10,9 <0,001
CNR 7,1£2,5 9,4+1,7 8,9+3,2 7,3£1,6 6,5+1,9 5,6+1,6 4,3+0,7 <0,001
Szubjektiv képminoség
Erdenzitas 4,43 4,67 4,48 4,52 4,20 4,35 4,37 0,051
[4,11; 4,67] [4,44;4,85] [4,11;4,70] [4,26;4,78] [3,80;4,61] [4,0;4,67] [3,81;4,59]
Zaj (a tiiddartéridkban) 3,50 4,00 3,67 3,67 3,33 3,33 3,17 0,063
[3,33; 3,67] [3,33;4,0] [3,33;3,67] [3,33;4,01 1[3,33;3,67] [3,0;3,67] [2,67;3,67]
Zaj (a mediastinumban) 3,0 3,33 3,0 3,33 3,0 3,0 3,67 0,094
[2,83;3,33] [3,0;3,67] [3,0;3,67] [3,0;3,33] [3,0;3,33] [2,67;3,0] [2,67;3,33]
Legtavolabbi éroszlas 3,83 3,67 3,83 3,95 3,83 3,67 3,50 0,656
[3,33; 4,33] [3,33;4,67] [3,67;4,33] [3,67;4,33] [3,33;4,33] [3,33;4,0] [3,33;4,0]
Altalanos képmindség 4,0 433 4.0 4.0 3,83 3,67 417 0,079
[3,67;4,33] [4,0;4,67] [3,83;4,50] [3,67;4,33] [3,67;4,0] [3,33;4,67] [3,33;4,33]

A szubjektiv képmindségneél a median és a interkvartilis tartomany, a tobbi paraméternél az atlagerték és a szords van feltiintetve.
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A lépésenként elvegzett tobbvaltozos regreSszidanalizis szerint a morfologiai jellemzok koziil
kizarolag a testsulynak és az ebbdl szarmaztatott testfelszinnek volt hatasa a CNR-re (béta= -0,60
ill. -0,59, p<0.001). Az analizis szerint a vizsgalt morfoldgiai betegparamétereknek nem volt

szignifikans hatasa a szubjektiv képmindségre.

19. tablazat. 4 betegek morfologiai jellemzdi és a képmindség kozotti osszefiiggés.

CNR Szubjektiv képmindség
R p R p

Testsuly -0,585 <0,001 -0,272 0,006
BMI -0,430 <0,001 -0,235 0,019
Testfelszin -0,582 <0,001 -0,251 0,012
Mellkas ap atméro -0,457 <0,001 -0,234 0,019
Mellkas lat, atméré -0,364 <0,001 -0,162 0,116*
Mellkas keresztmetszet -0,544 <0,001 -0,260 0,018
Mellkasi lagyrészek -0,394 <0,001 -0,227 0,023

A tablazatban a Spearman korrelacios egyutthatok (R) és a hozzajuk tartozé szignifikanciaszintek
vannak feltlintetve. *nem szignifikans korrelacio.

Elemzésiink fontos tanulsaga, hogy az objektiv képmindség a morfoldgiai beteg jellemzok koziil a
testsulytdl fugg leginkabb, a korrelacié pedig a BMI-vel volt a leggyengébb. Ez 6sszhangban all
egy korabbi, hasi CTA-val foglalkoz6 kozléssel [131]. Ennek alapjan a teststlyt javasoljuk a
képmindség elbrejelzésére és annak eldontésére, hogy a betegben hasznalhato-e az alacsony dézisu
80 kVp PCTA a diagnozis megallapitasahoz. Az eredmeény, mely szerint a mellkas atmetszeti
felulete csaknem ugyanolyan jo a képmindség és zaj eldrejelzésére, mint a testtomeg, megfelel a
sugarfizikanak és a fantomkisérleteknek. Azt is megmutattuk, hogy erre a célra nincs szlikség
bonyolultabb mérésekre (pl. mellkasi lagyrészvastagsag meghatarozasara). A BMI a gyengebb

korrelacio miatt keveshé tiinik alkalmasnak a CT protokollok testreszabasara.

A kiértékelés héatranya volt, hogy nem vizsgaltuk méas fontos faktorok (szivperctérfogat, stb.)

hatasat a képmindségre, sem az alacsony dozisi PCTA protokoll szenzitivitasat, valamint
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minddssze 20 betegiink testsulya esétt a 81-99 kg tartomanyba. Az alkalmazott k.a. mennyiséget,
sok mas kutatdcsoporttal ellentétben nem valtoztattuk a testsaly fliggvényében [131-134]. Ennek
oka az a meggondolas, hogy a keringd vértérfogat, vagyis az i.v. beadott k.a. els6édleges eloszlasi
térfogata, csak kevéssé fiigg a testtomegtél. Ez ellentétes a parenchymas szervek (pl. maj)
vizsgalatara vonatkozO szabalyokkal, ahol sziikség van egy bizonyos jodmennyiségre a szerv
egységnyi tomegére vonatkoztatva, a maj tomege pedig nagymértékben fligg a beteg testsulyatol.
Amennyiben a korabbi irodalomban 120 kVp protokollokhoz ajanlott 1,4 ml/kg k.a. mennyiséget
alkalmaztuk volna 300 mg jod/ml koncentracido mellett, akkor 62 — 139 ml k.a.-ot kellet volna
adnunk 44-99 kg testsulyl betegeinknek [135]. Kohortunkban a tiidGartéridkban mért denzitas
magas teststly esetén is jo ill. kivalé volt agy, hogy csak 75 ml k.a.-ot adtunk. Eppen ezért (igy
gondoljuk, hogy a k.a. mennyiség ndvelése magas testtbmeg esetén nem vagy csak nagyon
Ovatosan indokolt, de semmiképpen sem a korabban javasolt mértékben. A feleslegesen adott k.a.

koveér betegekben is noveli a veseelégtelenséggel fenyegeté nephropathia rizikojat [104].

Osszefoglalva tehat 100 betegiinkben végzett osszehasonlitd vizsgalatunk nem mutatott
kilonbséget a szubjektiv képmindségben ¢és a még értékelhetd legtavolabbi éreloszlasban a
kiilonb6zo vizsgalt testalycsoportokban. Ezek alapjan ugy tinik, a 80 kV-0s alacsony dozist PCTA
protokoll valoban jol hasznalhatd 100 kg-os testsulyhatarig, a megfelelé betegek kivalasztasahoz

pedig a testsuly a legegyszeriibb és legmegbizhatdbb paraméter.

5.1.1.3. A 80 kV és 120 kV csofesziiltségii PCTA protokollok diagnosztikus pontossaganak
Osszehasonlitasa egy eset-kontroll vizsgalatban [136]

Mint azt a bevezetésben emlitettem, a betegek érdekében nem engedheté meg, hogy az alacsony
dozisi CT protokollok hasznélatakor a magasabb zaj a diagnosztikus biztonsagot negativan

befolyasolja. A 2008-ban rendelkezésre all6 irodalomban azonban a PCTA-val foglalkozo
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tudomanyos vizsgalatoknak szinte mindegyike a képmindségre koncentralt, és nem targyalta a
diagnosztikus pontossagot. Ezt a hianyossagot igyekeztink egy retrospektiv eset-kontroll

betegvizsgalattal potolni [136].

A Berni Egyetemi Korhaz Radiol6giai Intézetében 2006 aprilis és 2008 augusztusa kozott PCTA-n
atesett betegek anyagat tekintettiik at. A vizsgalat A csoportjaba az utolsé 30 beteg kerilt, akinél
alacsony dézisu 80 kV-os PCTA tiidéemboliat igazolt és a testsuly 100 kg-nal alacsonyabb volt.
Minden betegben feljegyeztiik a testsuly és testmagassagot, valamint megmertik a mellkas
keresztmetszeti tertletét a truncus pulmonalis magassdgaban. A B csoportba az A csoport
betegeihez korban, nemben, testsilyban és mellkasméretben illeszked6 30 olyan egyént
valasztottunk ki, akiknél az alacsony doézisu 80 kVp PCTA nem taldlt emboliat. A vizsgalati
idészakban 964 beteget talaltunk, akikben a PE kizarasara a korabban altalanosan hasznalt PCTA
protokollt alkalmaztuk 120 kVp csbfesziiltségen . Ezen betegek koziil 160-ban talalt a PCTA
emboliat, 804 betegben kizarta azt. Ezekbol a betegb6l valasztottunk ki 30-30 személyt, akik
korban, nemben és mellkasméretben az A csoporthoz illeszkedtek. A C csoportba kerlltek azok,
akikben a 120 kVp PCTA embdliat igazolt, és a D csoportba a PCTA-val negativnak nyilvanitott
személyek. A B, C és D csoportba val6 bevalogatas, esetenkénti parositas soran az index csoport (A
csoport) tagjaihoz képest megengedett legnagyobb eltérés £2 kg volt a testsuly és £2 év az életkor
esetén. Az ezen kritériumoknak megfelelé egyének koziil az keriilt be a vizsgélatba, akinek
mellkasi keresztmetszete legkozelebb allt az A csoport megfeleld indextagjanak mellkasméretéhez.
A vélogatas végén 4 betegcsoport allt rendelkezésiinkre, amelyek kozott a demogréfiai és
morfoldgiai jellemzdékben az 6sszevalogatas miatt elméletileg nem volt eltérés. A 120 betegbdl 60-
ban a PCTA tiidéembdliat igazolt, 60-ban kizérta azt. A betegek fele alacsony dézisu, a masik fele
normal dozisi PCTA- esett at. Az alacsony d6zisu 80 kVp protokollban a beadott k.a. mennyisége
is alacsonyabb volt 25%-kal (20. t&blazat). A Berni Egyetemen hatalyban 1év6, retrospektiv

kutatdsokra vonatkozé megallapodasok értelmében a vizsgélathoz nem volt szikség kilon

* A Berni Egyetemi Koérhaz Radioldgiai Intézetében a 120 kVp és 80 kVp protokollok rutinszer(i alkalmazasa kozott
2007-ben csak viszonylag révid ideig hasznaltunk100 kVp PCTA-t, ezért nem ezt vettilk bele az 6sszehasonlitasba.
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beleegyezd nyilatkozatra a betegek részérol. —

20. tablazat. A retrospektiv eset-kontroll vizsgalatban szereplé 120 beteg jellemzdi, a CT vizsgalati
protokollok valamint az objektiv és szubjektiv képmindség adatai.

Betegcsoportok p
A B C D
CT Csofesziiltség (kVp) 80 80 120 120 -
paraméterek Referencia mAs 150 150 100 100 -
K.a. térfogat (ml) 75 75 100 100 -
K.a. sebesség (ml/s) 3 3 4 4 -
Jodbevitel (g/s) 0,9 0,9 1,2 1,2
Beteg PE a PCTA-n Igen Nem Igen Nem -
paraméterek Betegszam 30 30 30 30 1,0
N6/ Férfi 12/18 12/18 12/18 12/18 1,0
Eletkor (év) 60,5+14,3 61,0153 60,2£13,1 60,6+154 0,935
Testtomeg (kg) 75,5+11,1 74,2#128 753+17,4 74,7+131 0,722
BMI (kg/m?) 26,0+3,1 24,8+34  26,1+51 24,6+34 0,331
Mellkasi 692,5+112 691,4+118 687,9+112 691,2+106 0,973

keresztmetszet (cm?)

A+B csoport (n=60) C+D csoport (n=60)

Objektiv Erdenzitas (HU) 412,2 [282,0; 589,7] 300,3 [174,7; 430,0] <0,001
képminéség  Zaj (HU) 51,9 [40,0; 64,2] 32,9 [25,7; 40,7] <0,001
CNR 7,10 [4,31; 10,68] 7,82 [3,92; 11,94] 0,202
CTDly,q| (MGy) 3,72 [3,16; 4,23] 8,66 [6,24; 11,7] <0,001
Szubjektiv Erdenzités 4,27 [3,50; 5,0] 4,02 [2,50; 5,0] 0,257
képmindség  Legtavolabbi oszlas 5,26 [4,25; 6,0] 5,14 [4,0; 6,50] 0,485
Zaj (erek) 3,56 [2,50; 4,50] 4,10 [3,25; 5,0] <0,001
Zaj (mediastinum) 3,14 [2,50; 4,0] 3,96 [3,25; 4,50] <0,001
Képmindség 3,71 [3,0; 4,50] 3,99 [2,75; 5,0] 0,017

A morfoldgiai betegparamétereknél és az életkorndl az dtlagérték és a szords, a képmindség
jellemzoinél a median és a 10. ill. 90. percentilisérték van megadva szogletes zdrodjelben.

Az 5.1.1.2. alfejezetben leirtak szerint minden beteg truncus pulmonalisdban megmértiik a
denzitdst és kiszdmoltuk a hatizmokhoz mint héattérhez viszonyitott CNR-t. Ezutan a 120
vizsgalatot randomizalt sorrendben 2 radioldgus értékelte egymastol fliggetlentl, akiknek 2 ill. 10

év CT tapasztalatuk volt és akik nem ismerték a betegek adatait, mas vizsgalatait valamint a PCTA
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irasos leletét. Az alkalmazott CT profokoll a Képjellemzok alapjan sok esetben szemmel lathato volt
(magasabb érdenzitas és képzaj), ami miatt a klasszikus értelemben vett kettds vak vizsgéalat nem
volt kivitelezhet6. A radiologusok a 4.2.2 és 5.1.1.1 fejezetben ismertetett skalan 1-t61 5-ig
értékelték a tiidOartéridk fényességét, a képzajt az erekben és a mediastinalis lagyrészekben, az
altalanos képmindséget valamint a még jol megitélhetd legtavolabbi tiiddartéria-oszlast. A
vizsgalok megjelolték az altaluk észlelt tiiddembolidk helyzetét és a diagndzis bizonyossagat is (1-
lehetséges, 2- valoszinli, 3- biztos diagnozis). Szegmentalis és szubszegmentalis elzarodas
helyzeteként az érintett tiidolebenyt adtdk meg. Megéllapodas szerint akkor allt fenn PE, ha egy
vagy tobb érben telddési hiany volt lathatd legalabb 3 egymast kovetd 1 mm vastag axidlis képen
jelentds mozgasi artefaktumok nélkiil. A vizsgélatban hasznalt referencia diagnozist két, 4 és 12 év
CT tapasztalattal rendelkez6 radiologus egylittes képolvasasanak eredménye szolgaltatta. Ezek a
személyek nem voltak azonosak a szubjektiv kiértékelést végzd vizsgalokkal, és ismerték a betegek

minden klinikai adatat, a PCTA leletét és a kiegészitd képalkoto vizsgalatok eredményét.

A statisztikai kiértékeléshez a vizsgalok adatait dsszehasonlitottuk a referencia diagnézissal és
kiszamitottuk a PCTA protokollokhoz tartozd szenzitivitast, specificitast valamint ezek 95%-0s
konfidencia intervallumait. Korabbi tapasztalataink alapjan azt vartuk, hogy a 630 vizsgalt
lehetséges lokalizacio kb. egyharmadaban talalunk embolust. Amennyiben a vizsgalok 85%
szenzitivitissal dolgoznak, ugy +3,95% tlréshatarral lehetett a két PCTA protokoll kozott

szignifikans kilonbséget kizarni 95% konfidencia szint mellett.

A valogatas miatt a betegcsoportok demografiai és morfologiai jellemzdi nem tértek el egymastol.
A varakozasoknak megfeleléen az alacsony dozisu 80 kV PCTA-n atesett betegekben (A és B
csoport) a normal dozisu 120 kV PCTA-hoz (C és D csoport) képest magasabb érdenzitast és
képzajt mértink hasonldé CNR és 57%-kal alacsonyabb sugarterhelés mellett (20. tablazat). A
legtavolabbi, még jol megitélhetd éroszlas és a szubjektiv érdenzitas tekintetében a 2 fiiggetlen

vizsgalo nem talalt eltérést a PCTA protokollok kdzott, de a zajt az erekben és a mediastinumban is
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magasabbnak értékelték az alacsoniy dozisil protokollal. Az altalanos szubjektiv képmindseg
minimalisan, de statisztikailag szignifikansan alacsonyabb volt 80 kV-on (3,71) mint 120 kV-on

(3,99; p=0,017).

21. tablazat. Az alacsony dozisu 80 kVp-os és a 120 kVp-os PCTA protokollokkal elért szenzitivitas
és specificitas.

Szenzitivitas Specificitas
80kVvp 120kVvp p 80 kVp 120 kVp p

Truncus pulmonalis 100,0 100,0 10 100,0 100,0 0.434

[31; 100] [5, 100] ! [92,100] [92,100] '
Jobb és bal tiidéartéria 100,0 100,0 10 100,0 99,5 0678

[68,100]  [73,100] ™ [96,100] [95,100]
Lebenyartériak 95,4 95,7 99,5 98,8

186.99]  [86,99] 7?1 (98 100] [97,1007 ©-6%8
Szegmentalis artéridk 85,9 84,1 96,8 98,0

(76,921  [74,91] 093 [os98] [95 99 °%¢
Szubszegmentalis erek 67,1 68,9 93,8 96,1

55.78]  [56,79] %7 [00,96] [93 98 280
Osszes tiidoartéria 83,7 83,6 0,921 97,2 97,8 0,463

[78, 88] [78, 88] [96,98]  [97, 99]

A szogletes zarojelekben a 95%-0s konfidencia intervallum talalhatd. A két protokoll diagnosztikus
pontossaga nem tér el szignifikAnsan egyik érelagazodasi szinten sem.

A referencia diagnoOzis alapjan az A csoport 30 betegében embdlia volt jelen 3 truncus
pulmonalisban, 11 bal vagy jobb tiidéartériaban, 65 lebenyartériaban, 216 szegmentalis és 313
szubszegmentalis tiiddartériaban. A C csoportban a tiiddembolidk helyzete a kovetkezd volt: 1
truncus, 14 bal vagy jobb tiiddartéria, 58 lebenyartéria, 198 szegmentalis €s 287 szubszegmentalis
artéria. A két radiologus atlagos eredménye alapjan szamolt szenzitivitds és specificitds a
tiiddartéridk egyetlen elagazddasi szintjén sem tért el szignifikansan a két PCTA protokollal (21.
tablazat). A betegek szintjén szdmolva a szenzitivitas mindkét protokollal 100% volt, vagyis

minden tiidéembolids beteget azonositottak a képolvasast végzo radiologusok. A vizsgalok minden
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fals pozitiv és fals negativ eredményeét kiillom is ellendriztilk. Mindkét radioldégus 1 fals pozitiv
beteget jelolt 80 kV-on, az egyik vizsgald pedig tovabbi kett6t 120 kV-on. Egyik beteg
anamnézisében sem szerepelt malignus megbetegedeés, sebészei beavatkozas vagy trauma. A 80 kV-
on bejelélt FP betegben Doppler vizsgalat zarta ki az alsd végtagok mélyvénas thrombosisat, egy
120 kV-on jel6lt FP betegben pedig a tiidéscintigraphia negativ eredményt mutatott. A vizsgalok
kozotti egyezés jo volt (kappa= 0,785, standard hiba= 0,02). A diagnosztikus biztonsag atlagosan
2,5 és 3 (valoszinli — biztos diagnézis) kozé esett a tiidOartériak kiilonb6z6 oszlasi szintjein, a 80 és

120 kV protokollok kdzott nem volt szignifikans eltérés (p 0,216 és 1 kozott).

Tudomasunk szerint ez volt az elsé és a mai napi az egyetlen olyan eset-kontroll vizsgalat, mely a
képmindség mellett az alacsony és normal dozisi PCTA protokollok diagnosztikus pontossagat és
biztonsagat hasonlitja 6ssze. A 120 kVp cséfesziiltségii standard protokollal 6sszevetve a 80 kV-0s
protokoll 57%-kal alacsonyabb sugarterhelés és 25%-kal alacsonyabb k.a. mennyiség mellett
gyakorlatilag ugyanolyan pontossagot ért el, bar a szubjektiv képminéség kismértékben rosszabb
volt. A referencia standard véleményink szerint megbizhatd volt, hiszen a PCTA mellett mas
képalkotd vizsgélatok eredményeét és a klinikai (preteszt-) valosziniiséget is figyelembe vette.
Természetszerlien nem zarhat6 ki teljes biztonsdggal nagyon kis periférids embodlusok jelenléte,
melyek mind a négy radioldgus figyelmét elkeriilték, de ezeknek a mai allaspont szerint nincsen
terapias jelent6sége [137-139]. A szigorU kritériumok alapjan 6sszevalogatott, esetenként parositott
négy betegcsoport miatt a vizsgalati beteganyag kiegyensulyozott és jél 6sszehasonlithat6 volt, de
elkerulhetetlen lett a minta bizonyos torzulasa (bias), hiszen a teljes vizsgalt populacié demogréfiai
¢és morfoldgiai jellemzdit az A csoport 30 betege hatdrozta meg. Ez a vizsgalat a 4.2.2 pont alatt
ismertetett szimulacios kisérlet el6tt sziletett, es statisztikai ereje kisebb annal, mivel itt ket
vizsgalati protokoll diagnosztikai mérészamait nem ugyanazokban a betegekben hasonlitottuk
Ossze. Mindezen korlatok ellenére eredményeink kifejezetten biztatdak voltak és tovabb erdsitették

az alacsony csofesziiltségii PCTA protokollok rutinszerli hasznalata mellett sz616 érveket.
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5.1.1.4. Az alacsony és normal doZisu PCTA diagnosztikus pontossdaganak és képmindségének
prospektiv randomizalt 6sszehasonlitasa: a REDOPED- vizsgalat [140; 141]

Bar kutatocsoportunk részletesen vizsgalta az alacsony csbfesziiltségii PCTA protokoll
diagnosztikus pontossagat egy eset-kontroll betegmintaban és egy szimulacios kisérletben is, hamar
nyilvanvalova valt, hogy a protokoll 1étjogosultsagat ¢és széles korli nemzetkozi elfogadasat egy
nagy betegszamon végzett prospektiv randomizalt vizsgalattal lehet a leginkabb megalapozni. A
kérdés tovabbra is az volt, hogy valtozik-e a korabbi, relative nagyddzisu PCTA protokollokkal
megallapitott magas szenzitivitas és specificitas csokkentett sugar- ill. k.a.-d6zis mellett és ha igen,
milyen irdnyban: a 80 kVp protokollal jar6 magasabb zajszint elméletileg ronthatja, az érlumen és
az embolus kozti jobb kontraszt éppen ellenkezdleg javithatja a telédési defektusok felismerését.
Ezen kivil még mindig nem volt bizonyitott nagyobb betegmintaban, hogy az alacsony dézisu
PCTA megfeleld képmindséget biztosit 80 és 100 kg testsuly kozott. A nemzetkdzi irodalom
alapjan mas radioldgusok - a rossz képmindségtdl félve - a 80 kVp csoéfesziiltségli vizsgalatokat
csak 60-80 kg testsulyhatarig ill. alacsony BMI mellett hasznaltak. Mivel 2008-ban 80 kVp PCTA-t
ismereteink szerint rutinszer(ien mas intézetekben nem alkalmaztak, ezért egy monocentrikus

vizsgalat mellett dontottink.

A REDOPED (Reduced Dose in Pulmonary Embolism Detection) vizsgélat egy olyan, keét
parhuzamos betegcsoportot 6sszehasonlitdé prospektiv randomizélt vizsgalat volt, melynek
elsédleges célja az alacsony dozisi 80 kVp PCTA protokoll diagnosztikus pontossaganak
meghatarozasa és 0sszehasonlitasa volt egy normal dozisi 100 kVp protokollal részben 6nalld
vizsgalomodszerként, részben egy kombinalt referencia standard alkotéelemeként. Masodlagos cél
a ket PCTA protokoll @sszehasonlitasa volt 90 napon beliil fellépo beteghaldlozas és vénas
thromboembdlia gyakorisaga, képminéség ¢s sugardozis tekintetében. Bern Kanton Etikai
Bizottsaga elfogadta a protokollt, a vizsgalatot nemzetkdzi regiszterben is bejegyeztik

(ClinicalTrials.gov, NCT01258140). A kutatast a Stanley Thomas Johnson Alapitvany tAmogatta.
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2714 betegnek volt PCTA -ja

2210 beteget nem randomizaltunk:
\_' - kizaré okok: 134 beteg

- nem tudta alairni a beleegyezd
nyilatkozatot: 298 beteg
- egyéb okok: 1778 beteg

v

504 beteget randomizaltunk

\" 3 beteget kizartunk:
- mar szerepelt a vizsgalatban: 1 beteg

- visszavonta a beleegyezést: 2 beteg

A4 Y

Normal dézisu Alacsony dozisu
PCTA csoport PCTA csoport
n= 255 n= 246

24. abra. A REDOPED vizsgalat betegfelvételi fazisanak folyamatabraja.

A Berni Egyetemi Korhaz Radiolégiai Intézetében 2008 szeptember és 2011 december kdzott
tidéembolia gyanuja miatt CT vizsgalatra beutalt minden 100 kg-nal kisebb testsulyl betegre
potencialis vizsgalati alanyként tekintettlink. Jodtartalmu k.a. elleni kontraindikacio, 18 év alatti
életkor és cselekviképtelenség kizaré okok voltak. A vizsgalatban résztvevé minden beteg a
megfeleld felvildgositds utan irdsos beleegyezést adott. A tlidéembolia klinikai valdszinliségét a
beutaldo klinikusok egyszerisitett Genfi pontrendszerrel ill. a szérum D-dimer szintjének
meghatarozasaval becsilték meg. A betegeket egy szamitdgép altal generalt, 1:1 aranyd, 10-es

blokkméret(i randomizalt szamsor alapjan soroltuk normal ddzisu és alacsony ddzisd csoportba. A

101



dc_875_14

betegek nem tudtak, mely csoportbaKertiltek™A vizsgalati idészakban PCTA-n atesett 2714 egyed
kozul 504 keriilt a két betegcsoport valamelyikébe. Harom beteg kizardsa utan 255 egyeént
értékeltunk ki a normal dozisu csoportban és 246-ot az alacsony dézisu csoportban (24. abra). Az
alkalmazott CT protokollok megegyeztek az 5.1.1.1 pont alatt ismertetettekkel, vagyis az alacsony
dozist 80 kVp csoportban a betegek atlagosan 30-40%-kal alacsonyabb sugarterhelést és 25%-kal
kevesebb intravénas k.a.-ot kaptak, mint a 100 kVp normal dozisu csoportban. A sugarddzist
minden egyedben az SSDE értékekkel becsultiik, melyet a CTDlIyq -b6l szamitottunk a mellkas a.p.
¢s lateralis atmérdjének segitségével a 2. fejezetben ismertetett mddon. A csoportok atlagos effektiv
dozisat a DLP-bdl nyertiik 0,016 mSv/mGycm-rel, az altalunk hasznalt CT berendezesre specifikus
faktorral torténé szorzas eredményeként. Egyéb képalkotd vizsgalatokra (az alsé végtagi
mélyvéndk szines Doppler ultrahangja, vagy tiidészcintigrafia) csak abban az esetben kertilt sor, ha

azt a kezel6 orvos indokoltnak talalta.

A CT vizsgalatokat randomizalt sorrendben két, 11 ill. 13 év tapasztalattal rendelkez6 mellkas
radiologus értékelte ki egymastol flggetlendl. A vizsgalok nem ismerték a betegek adatait és a CT
technikai paramétereket, de mivel a hasznalt cséfesziiltség a képmindségen sokszor szemmel
lathatd volt, ezért nem lehetett sz valodi kettds vak vizsgalatrol. Mindkét radiologus az 6todik
0szlasig (szub-szubszegmentalis tiidéartériak) pontosan megjeldlte, hogy melyik érben és milyen
diagnosztikus biztonsaggal tud tiidéemboliat igazolni vagy kizarni (1- lehetséges, 2- valOszini, 3-
biztos diagnozis). Kozds képolvasasra kertlt sor minden olyan esetben, amikor az embdlia
jelenlétében nem volt egyetértés a vizsgaldk kozott. Amennyiben ekkor sem értek el konszenzust,
akkor egy harmadik, 30 év tapasztalattal rendelkez6 mellkas radioldgust hivtak segitségil, és az 6
véleménye volt mérvadd. A 4.2.2 és 5.1.1.3 fejezetekkel egyezésben akkor volt pozitiv a diagndzis,
ha egy vagy tobb tiiddartéridban legalabb 3 egymast kovetd 1 mm vastag szeletben telddési
defektus volt lathatd és szdmottevé artefaktumok nem voltak jelen. Ezen kiviil mindkét vizsgalo a
korabbi fejezetekben ismertetett 5 fokozatii skalan értékelte a szubjektiv képmindséget valamint

megjelolte a kdzepes vagy rosszabb képmindség lehetséges okait (1- magas képzaj; 2- k.a.-adasaval
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Osszefiiggd, pl. tdl korai vagy Keés6i boTus, alacsony k.a. mennyiség; 3- légzési vagy
fémartefaktumok; 4- a tiidéparenchyma betegsége, pl. atelectasia vagy pneumonia; 5- nagymértékii

mellkasi folyadék; 6- egyéb ok révid leirassal).

5.1.1.4.1. Alacsony ddézisu PCTA diagnosztikus pontossaga a REDOPED vizsgalatban [140]

A PCTA vizsgalatokat kdvetd 90 napon beliil fellépd MVT vagy PE fellépésének kizarasara minden
beteget telefonon kerestink fel és atnéztilk az elektronikus beteg-adatlapokat. Az egyszertsitett
Genfi pontrendszer alapjan a betegeket alacsony, kdzepes és magas rizikoju csoportokba soroltuk
be. Az Eurdpai Kardiologiai Tarsasag (European Society of Cardiology, ESC) érvényben 1évo
ajanlasat kovetve egy kombinalt referencia standardot hoztunk 1étre, ahol a tiidéembdlia jelenlétét a
kovetkezok alapjan hataroztuk meg: PE klinikai (preteszt-) valdsziniisége, embolus jelenléte és
helyzete (szubszegmentalis vagy ett6l centralisabban fekvé agak) PCTA-n, egyéb képalkotd
eljarasok és a 90 napos utankovetés eredménye. Bizonyos kombinaciok esetén a referencia

diagn6zis nem volt egyértelmii(22. tablazat).

A vizsgalat statisztikai erejének eldzetes kalkulacidjanal feltételeztiik, hogy az irodalmi adatoknak
¢és sajat tapasztalatainknak megfeleléen a normal dézisi PCTA-val megéllapitott diagnozis az
esetek 95%-aban pontos [120; 121]. 80%-os statisztikai er6 és 5%-0s alfa-szint mellett
csoportonként 240 betegre volt ahhoz sziikség, hogy az alacsony dozisi PCTA 88% alatti vagy
99,3% feletti pontossaga esetén szignifikans kildnbséget lehessen megallapitani a normal doézisu
csoporthoz képest. Két szélsOséges esetet véve példanak a diagnosztikus pontossag 95%-rol 88%-ra
valé csokkenése azt jelentené, hogy az embdlidval kapcsolatos mortalitasi gyakorisag 0,12%-kal
ndvekedne, amennyiben minden hamis diagndzis fel nem ismert embo6lus volna (becsilt mortalitasi
gyakorisag: 1,7% [142; 143]), vagy a sziikségtelen antikoagulacios kezelés miatt fellépd sulyos
vérzéssel jar6 komplikaciok aranya lenne magasabb 0,49%-kal, ha a hamis diagn6zisok

mindegyike fals pozitiv szubszegmentélis PE-nak felelne meg (komplikacio aranya: 7% [138]).
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22. tablazat. A REDOPED vizsgalattan alkalmmazott referencia standard részletes leirasa.

PE klinikai X PCTA lelet UH/ Szcinti/ 90 Referencia PCTA lelet
valosziniisége napos diagnozis besorolasa
utankovetes
alacsony pozitiv pozitiv PE TP
(pontszam 0-1) (PE szegmentalis negativ PE’ TP
vagy centrélis agban) nem egyértelmii' TP vagy FP
nincsadat  nem egyértelmti TP vagy FP
pozitiv pozitiv PE TP
(szubszegmentalis PE) negativ nincs PE FP
nincsadat  nem egyértelmti’ TP vagy FP
negativ pozitiv PE FN
nincs PE|| ™
negativ nincs PE TN
nincs adat nincs PE TN
kozepes pozitiv pozitiv PE TP
(pontszam 2-4) (PE szegmentalis negativ PE* TP
vagy centralis agban) nincs adat PE TP
pozitiv pozitiv PE TP
(szubszegmentalis PE) negativ nincs PE FP
nincsadat  nem egyértelmti’ TP vagy FP
negativ pozitiv PE* FN
negativ nincs PE TN
nincs adat nincs PE TN
magas pozitiv pozitiv PE TP
(pontszam 5-9) (PE szegmentalis negativ PE* TP
vagy centralis agban) nincs adat PE TP
pozitiv pozitiv PE TP
(szubszegmentalis PE) negativ nincs PE FP
nincsadat  nem egyértelmtéi’ TP vagy FP
negativ pozitiv PE* FN
negativ nincs PE TN
nincs adat nem egyérteln’u’jI TN vagy FN

* A klinikai valoszintiséget az egyszeriisitett Genfi pontszam alapjan becsiiltiik.
1 Alacsony preteszt valosziniiség esetéen a PCTA pontos diagnozist ad lebeny- és centralisabban
fekvé tiidéartéridkban de tovabbi megerdsitésre szorul szegmentalis PE esetén.
I Szubszegmentalis telodési hiany esetén a PCTA mellett tovabbi vizsgalatok sziikségesek a klinikai
valosziniiségtol  fiiggetleniil. Hasonloan a negativ PCTA eredménye tovabbi teszteket 1esz
sziikségessé, amennyiben a klinikai valosziniiség magas.

8 Pozitiv Doppler-UH vagy PE okozta halal esetén a negativ PCTA lelet fals negativ.

|| Pozitiv tiidoszcintigrdfia esetén nem indokolt a terapia, amennyiben a PCTA negativ és a klinikai
preteszt valosziniiség alacsony.
# Kozepes és magas klinikai valosziniiség esetén ha a PCTA és az egyéb képalkotd eljarasok
eredménye ellentmondd volt, akkor a pozitiv leletet adé modszer eredményét fogadtuk el igaznak.
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A 240 minimalisan sziikséges beteg és 2%-os varhatd kiesési arany (drop-out) alapjan agy

szamoltunk, hogy minkét csoportba legalabb 245 betegnek kell kertlnie.

A statisztikai analizis soran mindkét csoportban kiszamitottuk a szenzitivitast, specificitast, pozitiv
és negativ prediktiv értéket valamint az esélyhanyadost (odds ratio, OR) ill. az ezen értékekhez
tartozd 95%-o0s konfidenciaintervallumot (CI). A csoportok adatainak 0sszehasonlitasahoz és a
szignifikanciaszint szamitasahoz Fisher-féle egzakt probat hasznaltunk Stata programmal (Version
12, StataCorp LP, College Station, TX). A kombinalt referencia diagndzis kritériumai alapjan
kétséges eredményeket 3 kiilonbozd klinikai szituacio alapjan 6sszegeztiik: (1) valddi pozitivként
ill. valédi negativként, mintha a PCTA-val megallapitott diagndzis minden kétséges esetben helyes
lenne; (2) alpozitivként ill. alnegativként, mintha a PCTA minden kétséges esetben hamis

eredményt adna; (3) a bizonytalan végleges eredményeket kihagytuk a statisztikai analizisbol.

A betegcsoportok dsszehasonlitasa soran — a prospektiv randomizalt besorolas ellenére - nem vart
szignifikans kilonbséget talaltunk a nemek aranyaban: a normal do6zisu csoportba tébb férfi, az
alacsony dozist csoportban tobb né keriilt (p= 0,015). Eletkor és a vizsgalt klinikai jellemzdk
tekintetében nem volt eltérés a csoportok kozott. A vizsgalati alanyok kb. fele-fel aranyban voltak
ambulans ill. bentfekvé betegek. Ezzel is magyarazhato, hogy a szérum D-dimer titerét nem
hataroztak meg a PCTA el6tt az esetek tobb mint felében, hiszen a teszt hospitalizalt betegek esetén
kevéshé érzékeny [120; 144]. A testsuly 37 és 99 kg kozott volt, 254 beteg szamitott talsulyosnak
vagy kovérnek (BMI> 25 kg/m?). A PE klinikai valészinlisége alacsony vagy kdzepes volt az

esetek 98%-aban (23. tblazat).

A PCTA pozitiv volt 45/255 betegben a normal dézist csoportban és 46/246 betegben az alacsony
doézisu csoportban (OR=0,93, 95% CI= 0,58-1,50; p=0,82). Izolalt szubszegmentalis embolust 5/45
ill. 8/46 betegben talaltunk. A kombinalt referencia standard alapjan tiidéembdlia jelenléte biztosan
megéllapithatd volt 32/255 ill. 31/246 betegben, valamint kizarhatd volt 213/255 ill. 205/246

betegben.
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23. tablazat. A betegpopulicio demogrifiai ésklinikai jellemzoi.

Normal dozisa  Alacsony dézisu P

csoport csoport

N= 255 N= 246
Demografiai jellemzok
N6/ Férfi 107/148 130/116 0,015
Eletkor (év) 59,5 + 16,4 57,4+ 17,8 0,168
Testsuly (kg) 74,6+13,3 70,6+13,4  <0,001"
Testmagassag (cm) 170,5%9,3 168,3+9,1 0,009
BMI (kg/m?) 25,7+4,2 24,9+4.4 0,0497*
Ambulans betegek (%) 128 (50,2) 120 (48,8) 0,751
Szérum D-dimer titer’ (%)
magas 106 (41,6) 89 (36,2) 0,216
alacsony/ normal 10 (3,9) 14 (5,7) 0,354
nincs megmerve 139 (54,5) 143 (58,1) 0,414

Rizikofaktorok — az egyszeriisitett Genfi-
pontrendszer elemei® - dbl/teljes (%)

Eletkor >65 év 103/255 (40,4) 87/246 (35,4) 0,246

Korabbi MVT vagy PE 20/255 (7,8) 20/246 (8,1) 0,906
Sebészeti beavatkozas, altalanos anesztézia, alsd 38/254 (15,0) 43/243 (17,7) 0,409
végtagi torés az elmult 1 honapban

Aktiv malignus megbetegedés 52/255 (20,4) 61/246 (24,8) 0,238
Egyoldali alsé végtagi fajdalom 17/255 (6,7) 13/245 (5,3) 0,522
Hemoptysis 5/254 (2,0) 8/246 (3,3) 0,367
Szivfrekvencia 75-94 /perc 61/219 (27,9) 72/216 (33,3) 0,215
Szivfrekvencia >95 /perc 75/219 (34,2) 70/216 (32,4) 0,684
Also végtagi mélyvénas fajdalom vagy oedema 10/253 (4,0) 8/246 (3,3) 0,675
PE klinikai valésziniisége® (%)

Alacsony (0-1 pont) 117 (45,9) 110 (44,7) 0,793
Kozepes (2-4 pont) 132 (51,8) 130 (52,8) 0,809
Magas (5-9 pont) 6 (2,4) 6 (2,4) 0,950

* Szignifikans eltérés.

1 Emelkedett D-dimer szint: >500 ng/mL.

tAtvéve: Klok és mtsai [123] A pontrendszer 8 valtozobdl all, melyek megléte a szivfrekvencia
kivételével 1-1 pontot ér. 95 vagy afeletti pulzus esetén a beteg 2 pontot kap.

$A klinikai valosziniiséget az egyszeriisitett Genfi-pontrendszer alapjan allapitottuk meg.

A PCTA egy normal dézisu csoportban szerepld alany kivételével minden betegben megtalalta az
emboliat. A standard diagndzis bizonytalan volt 10-10 betegben mindkét csoportban. Fiuggetlentl

attél, hogy ezeket a betegeket miként vettiik bele a diagnosztikus paraméterek szamitasaba, nem

106



dc 875 14

talaltunk szignifikans eltérést a normal és atacsony dozisu PCTA protokollal (24. tablazat). A

nemek eltérd aranyara korrigalt adatok 6sszehasonlitdsa sem mutatott kiilldnbséget a betegcsoportok

kozott.

24. tablazat. Normal dozisi és alacsony dézisu PCTA protokoll diagnosztikai paraméterei a

REDOPED vizsgalatban.
1. valtozat 2. valtozat 3. valtozat
Normal Alacsony Normal Alacsony Normal Alacsony
dézisu dézisu dézisu dézisu dézisu dézisu
PCTA PCTA PCTA PCTA PCTA PCTA
TP 41 40 31 31 31 31
FP 4 6 14 15 4 6
TN 209 200 209 199 209 199
FN 1 0 1 1 1 0
Szenzitivitas |98 (87 - 100) 100 (91 - 100)| 97 (84 - 100) 97 (84 - 100)| 97 (84 - 100) 100 (89 - 100)
Specificitas | 98(95-99) 97(94-99) | 94(90-97) 93(89-96) | 98 (95-99) 97 (94 -99)
PPV 91(79-97) 87(74-95) | 69(53-82) 67(80-99) | 89(73-97) 84 (68-94)
NPV 99 (97 - 100) 100 (98 - 100)| 99 (97 - 100) 99 (97 - 100)| 99 (97 - 100) 100 (98 - 100)
CT igaz 250 240 240 230 240 230
CT hamis 5 6 15 16 5 6
OR 1,25 (0,38 - 4,15) 1,11 (0,54 - 2,3) 1,25 (0,38 - 4,16)
p 0,77 0,85 0,77

Az 1. valtozatban a kombinalt referencia standardon bizonytalan diagnézisokat TP-ként vagy TN-
kent, a 2. valtozatban FP-ként vagy FN-ként szamitottuk be. A 3. viltozatban a bizonytalan végsd

diagndzisi betegeket egyaltalan nem vettiik figyelembe.

A szenzitivitas, specificitas, pozitiv

prediktiv értek (PPV) és negativ prediktiv értek (NPV) szazalékban van kifejezve. A zarojelekben a
95%-0s CI lathatd. A két betegcsoport kozott egyik klinikai forgatokonyv esetén sem volt
szignifikans eltérés.

Osszesen 20/501 betegben Kertilt sor tovabbi képalkoto vizsgalatra. A 90 napos kdvetési id6 alatt a

csoportokban 6/255 ill. 11/246 beteg halt meg (OR=0,52, 95% CI= 0,17-1,53; p=0,23). Egyetlen

halal sem volt PE-hez vagy MV T-hez kothetd. Bar a 90 napos utankovetés nem volt lehetséges

21/255 ill. 25/246 betegben, a referencia standard 2 ill. 3 beteg kivételével ezekben az esetekben is
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biztos diagndzist adott.

5.1.1.4.2. Képminoseg és diagnosztikus biztonsag kiilonbozo testsulycsoportokban a REDOPED

vizsgalatban [141]

Ehhez az elemzéshez a truncus pulmonalis denzitasat, a képzajt valamint a CNR-t a korabban
leirtaknak megfeleléen mértik meg ill. szamoltuk ki (I1d. 4.2.2, 5.1.1.1, 5.1.1.2, 5.1.1.3). Az
egységnyi sugardozisra esd objektiv képminSség valtozast a FOM= CNR%SSDE faktorral
vizsgaltuk. A betegeket a testtomegiik alapjan 5 csoportba soroltuk (<60 kg; 60-69 kg; 70-79 kg;
80-89 kg; 90-99 kg), és ezen alcsoporton belul hasonlitottuk 6ssze a két PCTA protokollt nem
parametrikus varianciaanalizissel és post hoc tesztekkel. Mivel szamos intézetben elterjedt a
betegprotokollok BMI szerinti testreszabasa, ezért 3 kiilonb6z6 BMI csoportban is elvégeztiink
minden 6sszehasonlitast: <25 kg/m? — alacsony vagy normal testsuly; 25-30 kg/m? — talstly; >30

kg/m? — obezitas.

Az egyes sulykategdriakon belul nem volt kilénbség a két betegcsoport kdzott a morfoldgiai
paraméterek tekintetében (p-érték 0,069 és 1,0 kozott; 25. tablazat). A truncus pulmonalisban mért
denzitas novekvo testsullyal csokkent, a két PTCA protokoll kozott nem volt kiilonbség (p= 1,0). A
magasabb zaj miatt a CNR értéke alacsonyabb volt 80 kVp-val minden sulycsoportban (p< 0,006),
kivéve a 90-99 kg-os kategoriat (p= 0,812). Sem a szubjektiv képmindségben (p-érték 0,622 és 1,0
kozott), sem a diagnosztikus biztonsagban (p-érték 0,96 és 1,0 k6zott) nem kuldnb6zétt egymastol
a két PTCA protokoll az egyes sulycsoportokon beliill. Az SSDE atlagos értéke 6,8 mGy+ 1,2 volt
a normal dozisu csoportban ill. 4,8 mGy+ 1,0 az alacsony do6zisu csoportban, amely 3,28 mSv+
0,75 ill. 2,25 mSv+ 0,55 becsult effektiv dozisnak felelt meg. Ez 31%-kal kisebb a sugarterhelést

jelentett az alacsony do6zist csoportban (p<0.001 minden stlycsoportban).

108



dc 875

14
25. tablazat. Morfologiai paraméterek =@ REDOPED vizsgalat betegeiben kiilonbozo
testsulycsoportokban.

Betegek testsuly szerint csoportositva

<60 kg 60-69kg  70-79kg 80-89kg 90-99kg  p
(n= 89) (n=117)  (n=116) (n=122) (n=57)
N6/Férfi 100 kVp 30/9 26122 22142 21147 8/28  <0,001
80 kVp 42/8 43/26 21/31 17/37 714 <0,001
p 0399 0,378 0,069 0,943 0,358
Kor (6v) 100 kVp 5464196  59,8+17,4 633146 59,9+16,2 56,8+13,1 0,091
80 kVp 550+19,4  59,2+19.9 59,8+16,4 56,6+16,8 53,2+16,0 0,433
D 1,0 1,0 0,986 0,991 0,997
Suly(kg) 100 kVp 53,1+4,8 65,1430  742+30 837+29 94,334 <0,001
80 kVp 52,245,7 63,9#30  74,7+28 836+30 93134 <0,001
p 0980 0,902 0,999 1,0 0,995
Magassag (cm) 100 kVp 163,2+8,1  167,7¢83 170,4+7,8 173,184 177,3+9,0 <0,001
80 kVp 162,0£7,6  166,8+6,8 170,0£7,9 172,1#9,9 174,6+9,5 <0,001
D 1,0 1,0 1,0 1,0 0,993
BMI (kg/m?) 100 kVp 20,0£2,1 23,3+2,3  257+25 281+27 302+36 <0,001
80 kVp 19,9+2,4 23,118  26,0+2,6 285+34 30,8+3,6 <0,001
D 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

Az egyes protokollokon belll az SSDE nem kiilonbozott szignifikdnsan az egyes sulycsoportok
kozott (p 0,292 és 1,0 kdzott). A testsuly névekedésével a FOM altalanossagban csokkent, de 70 kg
felett nem volt szignifikans eltérés a sulycsoportok kozott. A két PCTA protokollal mért FOM

minden sulykategdridban gyakorlatilag azonos volt (p-érték 0,724 és 1,0 kozott; 25. abra).

Az egyes BMI csoportokon belil nem volt kilonbség a két PCTA protokoll kdzott szubjektiv
képmindség, FOM és diagnosztikus biztonsag tekintetében (p 0,765 és 1,0 kdz6tt). A CNR normal
testsulyu és talsulyos betegekben alacsonyabb volt 80 kV-on mint 100 kV-on, de nem volt

kilénbség a kovér betegek alcsoportjaban (p=0,581; 26. tablazat).
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25. abra. Normal dozisu 100 kVp és az alacsony dozisu 80 kVp PCTA vizsgalatok képmindsége,

dozisa és a diagnosztikus biztonsaga a betegek testsulya szerint. A diagramokon az atlag, a
standard hiba és a standard eltérés kerlt abrazolasra. FOM= figure of merit
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26. tablazat. Morfologiai jellemzdk, Kepmindség és diagnosztikus biztonsdg normdal vagy alacsony
testsulyd, talsulyos és kdvér betegekben.

Betegek BMI szerint csoportositva

<25 kg/m?>  25-30 kg/m*  >30 kg/m? p
(n=247) (n=182) (n=72)
Né/Férfi (n) 100 kVp 50/64 36/67 21/17 0,029
80 kVp 78/55 27/52 25/9 <0,001
p 0,020 0,913 0,107
Testuly (kg) 100 kVp  64,3£10,3 80,6+8,3 89,3+7,2 <0,001
80 kVp 61,8+9,9 78,6+8,5 86,5+6,9 <0,001
p 0,312 0,732 0,797
BMI (kg/m?) 100 kVp 22,0+£2,3 27,214 32,2427 <0,001
80 kVp 21,8+2,3 26,9+1,4 32,5+2,3 <0,001
p 0,909 0,935 0,995
Denzités a truncus 100 kVp  415,2+111 375,6£107  328,6+89  <0,001
pulmonalisban (HU) 80 kVp 427,0+121 382,6+£109  367,7+111 0,004
p 0,967 0,999 0,699
Zaj (HU) 100 kVp 33,447,2 37,547,9 38,4+8,6 <0,001
80 kVp 43,5+9,8 49,9+129  50,7+13,1  <0,001
p  <0,001 <0,001 <0,001
CNR 100 kVp 11,3+3,6 9,0+3,0 7,729 <0,001
80 kVp 9,0+3,0 7,0£2,9 6,5+2,3 <0,001
p  <0,001 <0,001 0,518
SSDE (mGy) 100 kVp 6,4+1,2 7,011 7,4+1,1 <0,001
80 kVp 4,6+1,1 5,0+0,6 5,6+0,8 <0,001
p  <0,001 <0,001 <0,001
FOM 100 kVp  23,2+16,3 13,1+8,4 9,0+6,1 <0,001
80 kVp 20,9+16,6 11,8+10,7 8,715,6 <0,001
p 0,765 0,991 1,0
Szubjektiv képmindség 100 kVp 4,1+0,7 4,0+0,7 4,2+0,5 0,454
80 kVp 4,1+0,7 4,1+0,7 4,0+0,9 0,735
p 1,0 0,996 0,798
Diagnosztikus biztonsag 100 kVp 2,60,6 2,5+0,5 2,60,6 0,899
80 kVp 2,6+0,6 2,5+0,6 2,4+0,7 0,503
P 1,0 1,0 0,855

SSDE-= size specific dose estimate, FOM= figure of merit.
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5.1.1.4.3. AREDOPED vizsgalat eredményeirek dsszefoglalasa és értelmezése

Ez volt az elsd, nagy beteganyagon elvégzett prospektiv randomizalt vizsgalat, mely a csokkentett
sugarterhelést és k.a. mennyiséget hasznal6 80 kVp PCTA protokoll diagnosztikus teljesitményét és
képmindségét hasonlitotta dssze egy hagyomanyos protokollal. Az egyetlen, hasonlé témaji munka
Viteri-Ramirez csoportjatol csak 70 egyént vizsgalt, igy az alacsony betegszam miatt egyértelmiien
alacsony volt statisztikai ereje, €s nem hasonlithatott 6ssze pl. kiilonb6zd alcsoportokat testsuly
vagy BMI alapjan [128]. A mi vizsgalatunk tobb mint 500 betegen meggy6z6 bizonyitékkal
szolgélt arrdl, amit kordbbi Kisérleti és betegeken végzett munkaink alapjan sejteni lehetett (Id.
4.2.2,5.1.1.1,5.1.1.2 és5 5.1.1.3 fejezeteket): az 80 kVp protokollal tébb mint 30%-kal alacsonyabb
sugar- és 25%-kal kisebb k.a.-dozis mellett ugyanolyan pontossaggal igazolhatd vagy zarhat6 ki
tiidéembolia 100 kg-nal kisebb testsulyd betegekben. A 80 kVp protokoll 2,25 mSv-es atlagos
becsult effektiv ddézisa joval kisebb volt a Mettler altal 1980 es 2007 kozotti adatok alapjan

publikalt 15-40 mSv-nél és kisebb a Remy-Jardin altal kdzolt 3-5 mSv-es értéknél [125; 145].

Az objektiv és szubjektiv képmindség valamint a diagnosztikus biztonsag stlycsoportokon beliili
Osszehasonlitdsa sordn azt akartuk megtudni, hogy van-e olyan sllyhatar, amely felett a
képmindség vagy a diagndzis megéallapitasdnak biztonséga szignifikdnsan rosszabb az alacsony
dozisu protokollal, mint a normal dézisi PCTA-val. Mivel ilyet nem talaltunk, logikusnak tiinik a
kovetkeztetés, hogy a 80 kVp protokoll megbizhatéan hasznalhaté 100 kg-os testsulyhatarig (26.
abra). A REDOPED az ¢lsé olyan, nagyszamt betegen végzett prospektiv vizsgalat, ahol ez
megallapithatd. Bar a korabban emlitett szimulacios és eset-kontroll vizsgalat alapjan hasonld
eredményre lehetett szamitani, méas intézetekben -mar ha egyéltalan hasznalnak 80 kVp-os PCTA-t
— a sulyhatart alacsonyabban, 60-80 kg korul hizzak meg, vagy a protokollt csak alacsony BMI-ji
betegekben alkalmazzak [126; 128; 129; 146]. Eppen ezért szikségesnek Véltik, hogy
eredményeinket a BMI alapjan is kielemezziik, bar korabbi tapasztalataink szerint a képmindség

nem ettdl, hanem sokkal inkabb a testsulytol fiigg (1d. 5.1.1.2).
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normal-dozisuPCTA100kVp  alacsonydozisu PCTA80kVp

26. bra. Képmindség szemléltetése normdal- és alacsony dozisu PCTA-val eltérd
testsulycsoportokban.

<60 kg

60-69 kg

70-79 kg

80-89 kg

90-99 kg

113



14

Adataink ramutattak arra, hogy 100 Kg alatt akiilonb6z6 BMI csoportokban szintén nincs jelent6s
eltérés a normal és alacsony dozisu protokollok kozoétt. Az egységnyi sugarterhelésre jutd objektiv
képmindség (CNR) valtozas mérésére bevezetett hatékonysagi faktor (FOM) nem volt eltérd a két
PCTA protokollal egyik stlykategoriaban sem, ami arra utal, hogy a 80 kVp-on tapasztalt kisebb
CNR j6 egyensulyban van a doziscsokkenéssel. A vizsgalat fontos tanulsdga az is, hogy a
szignifikdnsnak bizonyuld, de kismértékii CNR csokkenés nem rontja sem a diagnosztikus

pontossagot, sem a diagnozis megallapitasanak biztonsagat.

Minden igyekezetiink ellenére a REDOPED vizsgalatnak is vannak korlatai. A legfontosabb a
betegbevalogatas soran fellépd torzulas (bias): nem vizsgaltunk 100 kg feletti teststlyd egyéneket
vagy sulyosan beteg, eszméletlen betegeket, akik nem tudtak alairni a beleegyez6 nyilatkozatot. Az
életveszélyes PE-val bekeriil6 betegek valosziniileg CT nélkiil azonnali katéteres embolektomiara
vagy operaciora keriiltek. A prospektiv randomizacié ellenére eltérd volt a két vizsgalati csoportban
a neme aranya, amely kihatott az atlagos betegsulyra és BMI-re. Ez azonban nem zavarta a
protokollok egyes sulycsoportokon bellli 6sszehasonlitasat, a diagnosztikus pontossagra kifejtett
hatast pedig a nemek aranyara adjusztalt tesztekkel tudtuk kizarni. A vizsgalatban hasznalt CT
berendezés ma mar relativ elavultnak szamit a maga 16 szeletes konfiguracidjaval és a
hagyomanyos képrekonstrukcids eljarassal. Ezaltal megmutattuk, hogy nem feltétleniil sziikséges a
legujabb CT-t hasznalni ahhoz, hogy a betegek sugar- és k.a. terhelését jelentésen csokkentsiik.
Masrészt nem valdszinii, hogy egy 16 szeletes CT késziilék kevesebb periférias PE-t fedezne fel,
mint egy 64 vagy tobb szeletes. Egy vizsgalatban holland kutatdk nem talaltak kiilénbséget a 4 és
64 szeletes CT készulékek diagnosztikus pontossadgaban [147]. Ha esetleg kis szubszegmentalis
embdlidkat nem is lehetne jol felismerni a 16 szeletes technikaval, ezeknek kezelése a vérzéses
komplikéaciok gyakoribb eléfordulasa miatt egyébként sem lenne indokolt [143]. Ugy gondolom,
hogy az iterativ képrekonstrukcié altali zajesokkentés jol kihasznalhat6 a képmindség javitasara, a
dozis tovabbi csokkentésére vagy esetleg az alacsony dézisu technika 100 kg feletti testsulyud

betegekre valo kiterjesztésére [146; 148]. A gyorsabb CT készulékek hasznalata (pl. nagyobb pitch)
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pedig lehetévé teszi majd rovidebbK.a. bolus alkalmazésat és ezaltal a beadott jodtartalmu k.a.
mennyiseégének tovabbi csokkentését. A bemutatott 80 kVp PCTA protokollon tehat még mindig
lehet javitani. A REDOPED vizsgalatban alkalmazott, nemzetk6zi diagnosztikus Kkritériumok
alapjan 6sszeallitott kombinalt referencia standard nagyon megbizhatd volt, hiszen egyetlen,
negativnak nyilvanitott egyénben sem lépett fel a 90 napos kovetés alatt MVT vagy PE. A
referencia diagnozis része volt a PCTA eredménye is, ezért a ketté Osszehasonlitasat
elkerulhetetlendl torzitotta az Uan. incorporation bias. Mivel azonban a két PCTA protokoll nyers
eredményei kozott sem volt szignifikdns eltérés, ezért végsd megallapitasunk a protokollok

6sszehasonlitasa tekintetében mindenképpen helytallo.

Osszességében meg vagyok gyézédve arrdl, hogy a REDOPED vizsgélat eredményei alapjan nagy
biztonsaggal hasznalhatjuk az alacsonyabb sugar- és k.a. dozist alkalmazo6 80 kVp PCTA protokollt
tidéembolia kizarasara minden 100 kg alatti teststlyd betegben, fliggetlenil a BMI-t6l. A pontos
vizsgalati paramétereket minden felhasznalénak természetesen adaptélnia kell a sajat CT
késziilékére. Varakozasaink szerint az alacsony dozisi PCTA elsdsorban a fiatal felnéttekben,
terhes ndkben és a besziikiilt vesefunkcidjii betegekben lehet igazan hasznos, de alkalmazésa
barmely méas betegben is indokolt. Ugy gondolom, hogy a legtjabb CT-technikai megoldasok

alkalmazasaval PCTA soran tovabbi sugar- és k.a. doziscsokkentés lesz elérheto.

5.1.1.5. PCTA diagnosztikus pontossaga kover és 100 kg feletti teststulyu betegekben [149]

A magas testsulyu es kover betegek kilonleges helyet foglalnak el a CT diagnosztikaban. A
zsirszovetben és egyéb lagyrészekben tapasztalhatdé magas sugarelnyelddés fokozott képzajban
nyilvanul meg, a képmindség pedig a normal testtdmegii betegekhez képest joval magasabb dozis
ellenére is gyengébb. Ezen egyének CT vizsgalata soran kilénésen nagy Kkihivas olyan

paramétereket valasztani, amelyek a diagndzishoz elegendé képmindséget eredményeznek
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elfogadhat6 sugarterhelés mellett. AZadipositas sajnos szamos mas megbetegedésre hajlamosit, igy
tobbek kozott a tiidéembolia fliggetlen rizikofaktora [150-156]. Kovér betegek nemcsak
gyakrabban kapnak PE-t, de esetlikben a nehézlégzés vagy magasabb szivfrekvencia embolia
nélkal is fennallhat, a hagyomanyos Klinikai vizsgalat (pl. labszar tapintasa MVT gyanujakor)
pedig sokszor nehezitett [157]. Raadasul a nyugati ipari orszagokban a tdlsulyos vagy kover
lakosok szama évrél évre emelkedik [106; 158-160]. Ezen tények eredéjeként egyre gyakrabban
keriilnek ilyen betegek PCTA-ra. Erdekes modon a szakirodalomban nem talaltunk olyan
tanulmanyt, mely a PCTA diagnosztikus pontossagaval és biztonsagaval foglalkozik magas
testsulyu vagy kovér betegekben, a rendelkezésre all6 adatok pl. a PIOPED Il prospektiv
vizsgalatbol vegyes testsulyl populéaciora vonatkoznak. A kérdés megvalaszolasa mégis fontos,
hiszen a novekvd testsullyal egylitt jar6 magas zaj és romlo szubjektiv képmindség ronthatja az

embdlia felismerését. Ennek érdekében végeztiik el a kovetkezé retrospektiv elemzést [149].

Elektronikus adatbazisunkbdl kiemeltiink minden olyan 100 kg vagy afeletti testsulyd beteget, akik
2007 szeptember és 2011 aprilis kozott PE gyanuja miatt PCTA-n estek at. Amennyiben egy
betegnek tobb vizsgalata is volt, ezek koziil az elsét vettiik bele az elemzésbe, mas kizaro kritérium
nem volt. Osszesen 123 vizsgalatot talaltunk, amely megfelelt a fenti kovetelményeknek. A betegek
a késébbi telefonos megkérdezés soran szobeli beleegyezesiket adtdk a vizsgélathoz. A kontroll
csoport abbdl a 114, az 5.1.1.4 pont alatt részletezett REDOPED vizsgalat A csoportjaban szerepld,
75-99 kg teststlyu betegbdl allt, akik 2008 szeptember és 2011 aprilis kozott estek at 100 kVp
PCTA-n. Azért valasztottuk ezeket a betegeket, mert esetiikben a PE klinikai valoszintiségét jol
dokumentaltak. A sulyhatar megvalasztasakor abbol a klinikai megfigyelésbdl indultunk ki, hogy
75 kg alatt a PCTA képmindsége csaknem mindig megfeleld, ezen testsuly felett azonban
esetenként szuboptimalis lehet. A testsuly valasztasat szelekcids kritériumként a BMI-vel szemben
pedig az 5.1.1.2 fejezetben leirt eredmeények indokoltak. A kontroll csoport tagjai irdsos

hozzéjarulasukat adtak adataik felhasznalasahoz.
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Az adatbazisbol Osszegyljtottiik a betegekben végzett D-dimer meghatarozas, alsé végtagi
mélyvénas Doppler és tiidoszcintigrafia eredményeit. A PCTA vizsgalat technikai paramétereit a
kontroll csoportban az 5.1.1.1 pontban részleteztem. A >100 kg csoport 102 betegében ugyanezt a
PCTA protokollt hasznaltuk, a maradék 21 betegben a csofesziiltséget a vizsgalatért felelos orvos
120 kVp-ra emelte a diagnosztikus képmindség megbrzés végett, a tobbi paraméter valtozatlan
maradt. Minden betegben a testsulytdl fliggetlenil 100 ml 300 mg jod/ ml k.a.-ot alkalmaztunk. A
PCTA vizsgalatokat harom, egyenként 4, 9 ¢és 15 év szakmai gyakorlattal rendelkez6 radioldgus
szakorvos értékelte egymastdl fliggetlendl, akik nem ismerték a betegek adatait és akik nem voltak
azonosak a REDOPED vizsgéalatban résztvevd orvosokkal. Mindhdrman megadtdk a latott
embolidk lokalizacidjat a mésodik szubszegmentalis oszlasig. TOlik fiiggetleniil egy mellkas
radiologus is kiértékelte a képeket, akinek 13 év CT tapasztalata volt, és aki ismerte az eredeti
radiologiai leletet valamint a PE klinikai valdszinliségét. Amennyiben nem volt biztos a PE
jelenlétében, segitségil hivott egy masodik mellkas radioldgust, és konszenzussal hataroztak meg a

végso diagnozis. Az igy megallapitott eredmény volt a PCTA vizsgalatok standard diagnodzisa.

A PCTA-t kovetd 90 nap alatt bekovetkezett lehetséges MVT és PE eseményrdl telefoninterju és az
elektronikus adatbazisban végzett keresés segitségével nyertiink adatokat. Annak eldontéséere, hogy
egy betegnek valoban volt-e tiidéembolidja, a REDOPED vizsgalathoz kidolgozott, nemzetkozi
iranyelveken nyugvé referencia standardot hasznaltuk (22. tablazat). A radioldgusok altal megadott
PCTA diagnozist 0sszevetettik a referencia diagnozissal, és kiszamoltuk a szokéasos diagnosztikai
mérdszamokat azok 95% CI értékével egyiitt. A betegcsoportok Osszehasonlitdsa soran a
szignifikancia ertékét Fisher-féle egzakt teszttel szdmoltuk ki. Mivel a szakirodalomban a ,,magas
teststily” megjelolés nem egy bizonyos testtomeghez kotott, hanem sok esetben a BMI alapjan
értelmezett fogalom, ezért az analizist nemcsak a <100 kg és >100 kg csoportokra, hanem BMI<30

kg/m? és BMI > 30 kg/m? csoportokra, vagyis nem kovér és kévér betegekre is elvégeztiik.
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27. tablazat. A retrospektiv osszehasonlitasbait iésztvevd betegesoportok demogrdfiai és klinikai

Jjellemzoi.
<100 kg csoport >100 kg csoport p
n= 114 n= 123
Demografiai jellemzok
Férfi/NG 81/33 94/29 0.377
Eletkor (év) 59,2 +15,8 57,8+14,8 0,478
Testaly (kg) 85,0 +6,5 112,7 +14,6  <0,001"
BMI (kg/m?) 28,3433 36,8459  <0,001"
Ambulans betegek (%) 54 (47) 52 (42) 0,437
Szérum D-dimer titer (%)
magas 43 (38) 46 (37) 0,959
alacsony/ normél 4 (3) 10 (8) 0,132
nincs megmerve 67 (59) 67 (56) 0,505
Rizikéfaktorok — az egyszeriisitett Genfi-
pontrendszer elemei* - db/teljes (%)
Eletkor >65 év 43/114 (38) 44/123 (36) 0,788
Korabbi MVT vagy PE 5/114 (4) 17/116 (15) 0,012
Sebészeti beavatkozas, altalanos anesztézia, alsé 16/114 (14) 18/116 (16) 0,853
végtagi torés az elmalt 1 hénapban
Aktiv malignus megbetegedés 19/114 (17) 14/116 (12) 0,452
Egyoldali alsé végtagi fajdalom 8/114 (7) 6/112 (5) 0,784
Hemoptysis 3/114 (3) 3/110 (3) 1,0
Szivfrekvencia 75-94 /perc 25/98 (29) 49/109 (45) 0,004
Szivfrekvencia >95 /perc 37/98 (42) 27/109 (25) 0,051
Also végtagi mélyvénas fajdalom vagy oedema 6/114 (5) 4/110 (4) 0,749
PE klinikai valésziniisége® (%)
Alacsony (0-1 pont) 52 (46) 58 (47) 0,896
Kdzepes (2-4 pont) 59 (52) 59 (48) 0,604
Magas (5-9 pont) 3(2) 2 (2) 0,674
Nincs adat - 4 (3) -

* Szignifikans eltérés.
1 Emelkedett D-dimer szint: >500 ng/mL.

tAtvéve: Klok és mtsai [123]. A pontrendszer 8 valtozobol all, melyek megléte a szivfrekvencia
kivételével 1-1 pontot ér. 95 vagy afeletti pulzus esetén a beteg 2 pontot kap.

§A klinikai valosziniiséget az egyszeriisitett Genfi-pontrendszeren kapott 6sszpontszdm alapjan

allapitottuk meg.
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A vizsgalt kollektivaban 150 kg volta legmatgasabb testtdmeg és 53,3 kg/m? a legmagasabb BMI
érték. A >100 kg csoportban szignifikansan tobb beteg anamnéziseben szerepelt MVT (p= 0,012)
¢s magasabb volt a szivfrekvencia (p= 0,004). Magas preteszt valosziniiséget csak a betegek 2%-

aban talaltunk (27. tablazat).

A 90 napos kovetési id6 alatt egyetlen betegben sem talaltunk MVT-t vagy PE-t. Bar 12 betegben
nem allt rendelkezésre adat a 90 napos kovetésrol, mindegyikiikben biztos referencia diagnézist
tudtunk felallitani. A 237 betegb6l 226-ban volt biztos a referencia diagndzis. A hianyzé 11
betegbdl 8-ban a PCTA szub(szegmentalis) PE-t talalt alacsony ill. kézepes klinikai valosziniiség
mellett, 3 betegben pedig a PCTA negativ volt, de nem allt rendelkezésre Genfi-pontérték. Egyetlen
beteget sem zartunk ki a vizsgalatbol rossz képmindség miatt. A 226 biztos referencia diagndzist
beteg koziil 38-nak volt tiidéembolidja. A prevalencia 16,4 % volt a <100 kg csoportban és 17,4 %
a >100 kg csoportban (OR= 0,939; 95% CI= 0,442- 1,994; p= 1,0). A mellkas radiologusok altal
megallapitott referencia PCTA diagndzist 6sszehasonlitva a kombinalt standard referenciaval
magas értékeket kaptunk a szenzitivitasra (94,4% ill. 95,0%), a specificitasra (97,8% ill. 97,9%)
valamint a diagnosztikus pontossagra (97,2% ill. 97,4%) a <100 kg és a >100 kg csoportban (OR=
0,947; 95% CI= 0,187 — 4,795; p= 0,947). Az eredmények nagyon hasonl6ak voltak a nem kovér és
kovér betegek viszonylataban, itt is szignifikans eltérés nélkil. A >100 kg csoporton belll végzett
analizis alapjan a 100 kV cséfesziiltséggel (99/101) és 120 kV csofesziiltséggel (14/15) helyesen
megallapitott diagndzisok aranya nem tért el lIényegesen (OR= 3,536; 95% CIl= 0,118 — 55,451, p=
0,342). A harom altalanos radioldgus altal elért eredmények a két betegcsoportban, bar helyenként
jelentdsen eltérének tiintek (pl. szenzitivitasban 70,4% a <100 kg csoportban és 80% a >100 kg
csoportban), a statisztikai analizis nem talalt szignifikans kilonbséget. Az atlagos diagnosztikai
pontossag 91,5% ill. 89,9% volt a két betegcsoportban (OR= 1,207; 95% Cl= 0,451 — 3,255; p=

0,495; 28. tablazat).
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28. tablazat. PCTA diagnosztikus mérészamai a kombindlt referencia standarddal 6sszehasonlitva
100 kg alatti és feletti testsulyt betegekben.

Suly <100 kg 1. vizsgald 2. vizsgald 3. vizsgalo Atlag
n=110 9év 15 év 4 év
TP 17 8 13 12,67
FP 6 0 6 4
TN 86 92 86 88
FN 1 10 5 5,33
Szenzitivitas 94,4% (72,7-99,9) 44,4% (21,5-69,2)  72,2% (46,5-90,3) | 70,4% (46,5-86,7)
Specifitas 93,5% (86,3-97,6) 100,0% (96,1-100,0) 93,5% (86,3-97,6) | 95,7% (89,2-98,8)
Pontossag 93,6% (87,3-97,4)  90,9% (83,9-95,6)  90,0% (82,8-94,9) | 91,5% (85,0-95,6)
LR+ 14,5 (7,2-18,2) 0 (8,6-00) 11,1 (4,7-24,1) | 16,2 (5,9-48,6)
LR- 0,06 (0,0-0,28) 0,56 (0,56-0,75) 0,30 (0,13-0,55) | 0,31 (0,17-0,55)
PPV 73,9% (51,6-89,8)  100,0% (63,1-100,0) 68,4% (43,5-87,4) | 76,0 (51,4-91,0)
NPV 98,9% (93,8-100,0)  90,2% (82,7-95,2)  94,5% (87,6-98,2) | 94,3% (87,5-98,1)
Suly 2100 kg
n= 116
TP 17 13 18 16
FP 18 0 5 7,67
TN 78 96 91 88,33
FN 3 7 2 4
Szenzitivitas | 85,0% (62,1-96,8)  65,0% (40,8-84,6)  90,0% (68,3-98,8) | 80,0% (56,3-94.,3)
Specifités 81,3% (72,0-88,5)  100,0% (96,2-100,0) 94,8% (88,3-98,3) | 92,0% (85,5-96,3)
Pontossag 81,9% (73,7-88,4)  94,0% (88,0-97,5)  94,0% (88,0-97,5) | 89,9% (83,7-94.,5)
LR+ 4.5 (2,8-5,8) o0 (14,6-00) 17,3(7,9-27,9) | 10,0 (4,9-17,3)
LR- 0,19 (0,05-0,47) 0,35(0,35-0,53) 0,11 (0,02-0,31) | 0,22 (0,08-0,46)
PPV 48,6% (31,4-66,0) 100,0% (75,3-100,0) 78,3% (56,3-92,5) | 67,6% (45,4-85,2)
NPV 96,3% (89,6-99,2)  93,2% (86,5-97,2)  97,9% (92,5-99,7) | 95,7% (90,3-98,7)

Minden vizsgalonal megadtuk a szakmai tapasztalatot években. A szenzitivitas, specificitas,
diagnosztikus pontossag, pozitiv prediktiv érték (PPV) és negativ prediktiv érték (NPV) szazalékban
van kifejezve. LR+= pozitiv valdsziniiségi arany (likelihood ratio), értéke 1 és o« kOzott valtozhat,
minél nagyobb, annal jobb a vizsgalt diagnosztikai teszt. LR-= negativ valédsziniiségi ardny
(likelihood ratio), értéke 0 és 1 kozott valtozik, minél kisebb, annal jobb a vizsgalt diagnosztikai
teszt. A zardjelekben a 95%-0s CI lathatd. A két betegcsoport kdzott egyik paraméter tekintetében
sem volt szignifikans eltérés.

A BMI alapjan altal végzett 6sszehasonlitas szintén nem mutatott szignifikans kilonbséget. Az

embolia prevalenciaja 20,2% volt a nem koéveér és 14,6% a kdver betegekben (OR= 1,483; 95% Cl=
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0,695 — 3,163; p= 0,28). A szenzditi(i:/'rt’&s8 6%,?%\:/16I4t1a <30 kg/m? és 81,7% a >30 kg/m? csoportban
(p= 0,548), ehhez hasonléan a tobbi diagnosztikus mérészamban sem volt eltérés. A harom
radiologus altal PCTA alapjan megadott helyes diagnozisok aranya 80/89 volt a nem kovér és
125/137 a kover betegekben (OR= 0,853; 95% CI= 0,317 — 2,319; p= 0,816). A radiologusok

kozotti egyezés kozepesen jo volt (atlagos kappa-értek= 0,698).

27. &bra. PCTA 100 kVp csdfesziiltségen egy 150 kg testsulyu
férfibetegben. A fehér nyilak mindkét oldalon telddési defektusokra,
emboliakra mutatnak a tiidoartériakban. A diagnozis a magas testtomeg
ellenére biztonsaggal megallapithatd.

Tudomasunk szerint ez az elsé és eddig egyetlen vizsgalat, amely a PCTA diagnosztikus
pontossagat elemzi magas testsulyu betegekben. Eredményeink szerint a PCTA hasonléan magas
szenzitivitds és specificitds mellett hasznalhatdo 100-150 kg-os betegekben, mint 75-99 kg-os
testsulyu személyekben. Bar a korabbi nagy betegpopulacioban végzett vizsgalatok a PE és MVT

gyakoribb eléfordulasat irtak le kovér betegekben, a mi vizsgalatunkban a PE prevalenciaja nem
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szignifikansan alacsonyabb volt 1007kg Zegsmil/'ﬂélett. Ennek hatterében azt gyanitjuk, hogy az
altalunk vizsgalt kovér betegek gyakrabban reszesulhettek antikoagulans kezelésben, amit az
anamnézistikben gyakoribb MVT ill. PE esemény is valosziniisit. Emlitésre mélt6 az a tény is,
hogy a kdver betegek 80%-aban 100 kV-os PCTA protokollt hasznaltunk, amely 6-7 évvel ezelétt
még szinte egyaltalan nem volt rutinszerii hasznalatban, és azota is inkabb 80-100 kg-0s hatarig
alkalmazzak a legtobb intézetben. Vizsgalatunk egyértelmli hatranya, hogy retrospektiv
beteganyagon késziilt, és nem tartalmaz 150 kg-nal magasabb testsuly( betegeket, mivel ilyenek a
vizsgalati id6szakban nem keriiltek PCTA-ra. Ennek ellenére a >100 kg csoport 123 betegébdl 34-
nek a testtomegindexe 40 kg/m? felett volt, vagyis extrém kovérnek szamitottak. Tovabbi
hatranyként emlitheté a korabbi fejezetekben mar targyalt iterativ képrekonstrukcio hasznalatanak
hianya, melynek hatasa a PE diagnosztika pontossagara nem ismert. Szintén megemlitem, hogy a
vizsgalatok kiértékelését végzd 3 radiologus szakmai tapasztalata meglehetdsen kiilonb6zé volt,
ami megmagyarazhatja az altaluk elért eltér6 szenzitivitast és specificitast, jollehet ez nem érte el a
szignifikancia hatarat. A jelenség, mely szerint a magasabb szenzitivitas alacsonyabb specifitassal

tarsul (és forditva), mikdzben a diagnosztikus pontossag nem valtozik, jol ismert a radiolégiaban.

Osszességében azt gondolom, hogy a bemutatott eredmények egyértelmiien a PCTA jo
hasznéalhatosagat erdsitik kovér és magas testsulyt betegekben, a megfeleld képmindség és a

sugarterhelés egyensulyban tartasa azonban tovabbra is kihivas marad ebben a betegcsoportban.

5.1.1.6. PCTA képmindsége ¢és diagnosztikus biztonsdga kovér betegekben 100 kVp

csofesziiltségen [161]

Mint azt korabban emlitettem, magas testsulyl és kovér betegekben nemcsak a PCTA
diagnosztikus pontossagarol, hanem képmindségérol sem all rendelkezésre adat a szakirodalomban.

Kutatécsoportunk ugy gondolta, érdemes megvizsgalni, hogyan teljesit az egyre inkabb széles
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korben elterjedé 100 kV-0s PC%CWU%IZJ?E‘bben a betegcsoportban. Kézenfekvonek tiint, hogy
erre a célra az el6z6 fejezetben bemutatott 75-150 kg testsulyu populaciobol hasznaljuk fel annak a
216 betegnek az adatait, akiket 100 kV-os protokollal vizsgaltak. Alacsonyabb testtomegii betegek
bevonasa nem tiint célszeriinek, hiszen koriikben a teststly rossz képmindség altalaban nem szokott
fellépni. Bar analizisiink elsésorban a 100 kVp PCTA vizsgalatokra koncentralt, a durva
6sszehasonlitas céljabol meghagytuk annak a 21 db 100 kg-nal nehezebb betegnek a vizsgélatait is,

melyeket az azonos idészakban 120 kVp csbfesziiltségen végeztek el [161].

Az objektiv képmindség jellemzésére a truncus pulmonalis CT denzitasat és a CNR-t hasznaltuk. A
mérések és szamitasok metodikaja mindenben megegyezett az 5.1.1.4.2. alfejezetben leirtakkal. A
szubjektiv képmindség és diagnosztikus biztonsag megitélését ugyanaz a harom radiologus végezte
egymastol fuggetlendil, akik a diagnosztikus pontossagot elemezték (5.1.1.5. alfejezet), az értékelés
soran hasznalt kategdriakat a korabbi fejezetekben részletesen ismertettem (pl. 4.2.2, 5.1.1.1,
5.1.1.2, 5.1.1.3). A betegek sugarterhelését az 5.1.1.4.2. alfejezetben leirt modon kalkulalt SSDE

értékével jellemeztik és kiszamoltuk a fenti alfejezetekben ismertetett teljesitményfaktort (FOM).

Az eredmények 0sszehasonlitasara a betegeket teststlyuk alapjan 3 csoportba osztottuk: 75-99 kg,
100-125 kg, 126-150 és >125 kg. Az dsszehasonlitasokat elvégeztiik 3 BMI csoport (<25 kg/m?,
25-29,9 kg/m? és >30 kg/m?, vagyis normal stlyu, talstlyos és kovér betegek) tekintetében is. Az
analizis soran Kruskal-Wallis tesztet hasznaltunk. A betegek testsulyanak, a BMI-nek és az objektiv
képmindségi paramétereknek (denzitds és CNR) hatasat a szubjektiv képmindségre és a

diagnosztikus biztonsagra regresszidanalizissel vizsgaltuk.

A betegek adatai a 29. tablazatban lathatok. A varakozasoknak megfeleléen a 120 kVp PCTA-n
atesett betegek testsulya szignifikansan magasabb volt, mint a 100 kVp cséfesziiltségen vizsgaltaké
(p< 0,001), vagyis a CT-ért felel6s radiologus akkor emelte meg a cs6fesziiltséget, ha azt a beteg
magas testsulya indokolta. A 100 kVp csoporton belil a truncus pulmonalis denzitadsa a 75-99 kg

alcsoportban magasabb volt, mint a tébbi sulycsoportban (p= 0,007 ill. 0,03), de nem volt
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kilénbség a 100-125 kg és >125 Rg sulycsoportok kozott (p= 0,892; 28. abra). Alacsonyabb

testsuly esetén a CNR szignifikdnsan nagyobb volt (p< 0,001 ill. p= 0,046). Az SSDE értéke
alacsonyabb volt a 75-99 kg csoportban mint magasabb testsuly esetén (p< 0,006), de nem volt
kilénbség a 100-125 kg és a >125 kg csoportok kozott (p= 1,0). A FOM magasabb volt
alacsonyabb testsuly esetén (p< 0,001 és p= 0,045). A szubjektiv képmindség és a diagnosztikus

biztonsag nem tért el a harom testsulycsoportban (p 0,225 és 1,0 kozott).

29. tablazat. 4 retrospektiv vizsgdlatban résztvevd betegek demogrdfiai és morfologiai adatai.

Minden Betegek suly szerint csoportositva
beteg 7599kg  100-125kg > 125 kg D

(n=114) (n=101) (n=22)
No/Férfi (n) 100 kV 55/162 33/81 18/70 4/10 <0.001
120 kV 7/14 0/0 4/9 3/5 <0,001

p 0,426 - 0,400 0,665
Eletkor (év) 100 kV 58,8+16,4  59,2+158  59,2+14,1 52,7+16,7 <0,001
120 kV 55,5+17,8 - 56,6+15,3 53,6£18,5 <0,001

p 0,479 - 0,998 1,0

Teststly (kg) 100 kV 97,3+16,3 850465  107,0¢7,2  136,089,2 <0,001
120 kV 121,5+20,6 - 106,845,9 145,4+10,0 <0,001

p  <0,001 - 1,0 0,061
Magassag (cm) 100 kV 174,9+8,8 173,9+9,1 175,8+8,0 177,3+10,5 0,754
120 kV 173,7+10,1 - 172,6+11,3 175,4+£8,1 0,944

p 0,657 - 0,898 0,993
BMI (kg/m2) 100 kV 32,0458 28333  34,8+4,0 43,74¢58  <0,001
120 kV 40,6+7,5 - 36,3+5,3 475+4,8 <0,001

P <0,001 - 0,875 0,305

A cellikban az dtlag és a szoras valamint az eltéré csofesziiltséggel vizsgadlt betegek €s a
sulycsoportok 6sszehasonlitdsabol szarmazo p-értékek vannak megadva.

A 100-125 kg testsulycsoportban 100 kVp-on magasabb volt az érdenzitas (p< 0,001) és a FOM
(p= 0,019) mint 120 kVp-on, mig a CNR-ben nem volt eltérés (p= 0,605). A >125 kg csoportban a

két csofesziiltséggel vizsgalt betegek kozott a fenti paraméterekben nem volt kiilonbség.
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Denzitas a truncus pulmonalisban CNR
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28. abra. A kiértékelés eredményei a vizsgalt testsulycsoportokban. A diagramok a mediant és a
kvartilis tartomanyt abrazoljak az an. non-outlier tartomannyal egyitt. SSDE= size specific dose
estimate, FOM= figure of merit
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Az SSDE magasabb volt 120 kV-oma 100 RV-hoz képest mind a 100-125 kg, mind a >125 kg
csoportban (p< 0,001 ¢és p< 0,029). A szubjektiv képmindség ¢és a diagnosztikus biztonsag
tekintetében nem volt eltéres a ket PCTA protokoll kozétt 100 kg testsuly felett (p értéke 0,081 és

0,289 Koz6tt).

BMI alapjan csoportositva az adatokat kovér betegekben szignifikansan alacsonyabb CNR-t (p=
0,006 és 0,004), magasabb SSDE-t és alacsonyabb FOM értéket talaltunk a tulstlyos és normal
testsulyd egyedekhez lépest (30 tablazat). A szubjektiv képmindség rosszabb volt a kovér
betegekben, mint normal testsuly esetén (p= 0,025), de nem volt kulonbség a tobbi BMI-alcsoport
kozott. A diagnosztikus biztonsdg nem volt eltérd a csoportok kozott (p= 0,105). A kovér
betegcsoportban a 100 kVp protokoll magasabb érdenzitast biztositott hasonlé CNR, alacsonyabb

dozis (SSDE) és magasabb FOM mellett, mint a 120 kVp protokoll.

A regresszidanalizis eredménye alapjan a CNR-re mint objektiv képmindségre a teststlynak volt
szignifikans hatasa (béta= -0,507; p< 0,001), mig a BMI vagy az effektiv mellkasatmér6 nem
mutatott szignifikans hatast. A szubjektiv képmindséget befolyasolta az érdenzitds (béta= 0,724; p<
0,001) és kevéshé a zaj (béta= -0,31; p< 0,001) vagy a BMI (béta= -0,24; p< 0,001), de érdekes
maodon nem mértlink szignifikans hatast a CNR vagy a testsly vonatkozasaban. A diagnosztikus
biztonsagot elsdsorban a CNR (béta= 0,353; p< 0,001) és az érdenzitas (béta= 0,268; p< 0,001)

befolyasolta.

Eredményeink amellett szdlnak, hogy a 100 kVp-os PCTA protokoll hasonld szubjektiv
képmindség és diagnosztikus biztonsag mellett hasznalhatd 125 kg sulyhatarig, mint a 75-99 kg-0s
tartomanyban. Bar a 125-150 kg-os sulycsoport szintén nem mutatott kilonbséget a fenti
paraméterek tekintetében, nem szabad messzemend kovetkeztetést levonnunk az anyagunkban
szereplé 22 beteg adataibol, ezért tovabbi vizsgalatokat tartunk sziikségesnek tobb beteg

bevonasaval.
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30. tablazat. 4 vizsgalat eredményei Kiilonbézo BMI csoportokban

Betegek BMI szerint csoportositva

<25 kg/m? 25-29.9 kg/m? >30 kg/m? p
(n=17) (n=76) (n=145)
No6/Férfi (n) 100 kV -117 14/61 41/84 0,003
120 kV - -1 7113 1,0
- 1,0 1,0
Testsuly (kg) 100 kV 81,0+7,0 86,3+7,4 106,1+15,3 <0,001
120 kV - 102,0+0,0 122,5+20,6 0,567
- 0,773 <0,001
BMI (kg/m?) 100 kV 24,1%1,0 27,5+1,4 35,7+4,8 <0,001
120 kV - 28,9+0,0 41,1+7,2 0,032
- 0,998 <0,001
Erdenzitas (HU) 100 kV 343 [294;366]  332[276;410]  311[262; 363] 0,036
120 kV - 247 [247;247]  218[193;260] 0,620
- 0,210 <0,001
Zaj (HU) 100 kV 34,8[31,7;38,1] 36,2[32,1;43,8] 39,2[33,3;46,7] 0,036
120 kV - 24,3 [24,3; 24,3] 29,6 [24,6;40,6] 0,409
- 0,096 0,005
CNR 100 kV 8,2[7,4;10,2] 7,916,1; 9,8] 6,4 [5,1; 8,1] <0,001
120 kV - 6,6 [6,6; 6,6] 5,6 [4,1;7,8] 0,869
- 0,569 0,226
SSDE (mGy) 100 kV 6,9 [6,4; 7,1] 7,0[6,2; 8,0] 8,4[7,1;,10,3] <0,001
120 kV - 19,4 [19,4;19,4] 13,3[115;16,6] 0,187
- <0,001 <0,001
FOM 100 kV 9,8 [8,3; 15,3] 8,4[5,2; 14,1] 5,2[2,9; 8,8] <0,001
120 kV - 2,2[2,2;2,2] 2,7[1,2;4,0] 0,869
- 0,116 <0,001
Szubjektiv képmindség 100 kV 4,3 [4,0; 4,3] 4,0 [3,3; 4,3] 3,7[3,3; 4,3] 0,019
120 kV - 3,3[3,3; 3,3] 3,3[2,7;4,0] 1,0
- 0,287 0,068
Diagnosztikus biztonsag 100 kV 3,0[2,7; 3,0] 3,0[2,7; 3,0] 2,7[2,3; 3,0] 0,105
120 kV - 2,3[2,3; 2,3] 2,712,2; 3,0] 0,610
- 0,156 0,237

A testsulynél és BMI-nél az atlagot és a szorast, a tobbi valtozonal a mediant és szdgletes
zardjelben a kvartilis tartomanyt tuntettik fel. Mivel a tulstlyos betegek kozil csak egyet vizsgaltak
120 kVp csdfesziiltséggel, ill. a normadl testsulyu csoportban egyet sem, ezért a 100 kVp és 120 kVp
adatok csak a kovér betegekben hasonlithatok dssze.
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Adataink ravilagitottak arra is, mennyire eltéfo lehet a morfologiai betegparaméterek Osszefiiggése
az objektiv eés szubjektiv képmindséggel. A CNR, mint az objektiv mindség mérészama
ellentétesen valtozott a testsullyal de nem flggdtt a BMI-t6l, ami megerésitette korabbi
vizsgalataink eredményét. Ezzel szemben a szubjektiv képmindség és a diagnosztikus biztonsag a
BMI-vel mutattattak szignifikans kapcsolatot, de a testsullyal nem. Szintén meglepd volt az az
eredmény, mely szerint a szubjektiv képmindség erdsen fligg az érdenzitastol, de nem fiigg a CNR-
t6l. Ez magyarazhatja az alacsony cs6fesziiltségii PCTA protokollok sikerét, ahol a vizsgalok a
magasabb érdenzitds miatt valtozatlan vagy akar alacsonyabb CNR mellett is diagnosztikus célra
alkalmasnak talaljadk az alacsony dozisti vizsgalatok képmindségét. S6t, nemcsak a szubjektiv
képmindség, hanem a diagnozis felallitasanak biztonsaga sem valtozott magasabb zaj és

alacsonyabb CNR mellett.

Bar a vizsgalat elsdsorban a 100 kVp PCTA protokollra fokuszalt, a 100-125 kg-os sulycsoportban
lehet6éségiink volt Gsszehasonlitani a 100 kVp és 120 kVp protokollokat is. A 100 kVp-on elért
magasabb FOM azt bizonyitja, hogy ebben a sulytartomanyban alacsonyabb sugarterhelés mellett
hasonlo objektiv képmindség érhetd el, mint 120 kVp-on. Ez alapjan javasolhaté a 100 kV PCTA
protokoll rutinszerii hasznalata 125 kg testsulyig. Bar a rendelkezésiinkre allo adatok alapjan 125
kg felett a két cs6fesziiltség azonos értékiinek tlinik a doziseffektivitas tekintetében, az alacsony
betegszam miatt nem tudunk altalanos javaslatot megfogalmazni. Fantomvizsgalatunk alapjan agy
tlinik, hogy meg nagyon magas testsuly esetén sincs értelme 140 kVp csbfesziiltség

alkalmazasanak (l. 4.2.1 alfejezet), de ezt nem tudtuk vizsgalni 150 kg feletti betegek hianyaban.

Az 5.1.1.5 alfejezet végén emlitett tényezok természetesen ezt a kiértékelést is korlatoztak. Ennek
ellenére azt varjuk, hogy eredményeink tamogatjak a 100 kVp csofesziiltség hasznalatanak
kiterjesztését a 125 kg teststlyhatarig tiidéembolia kizardsara. Az iteracios képrekonstrukcio
rutinszeri alkalmazasaval elképzelhetd ennek a stlyhatarnak a tovabbi kitolasa vagy esetleg a

betegek sugarterhelésének tovabbi csokkentése.
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5.1.1.7. Tovabbi betegvizsgalatok csokkentett dozisi PCTA protokollokkal

Nemrégiben jelent meg az elsé kozlemény a legmodernebb CT berendezéseken elérhetévé tett 70
kVp cséfesziiltség hasznossagarol PCTA sordn [162]. A technika optimélis felhasznélasanak
elemzését kiilonbozé betegesoportokban tovabbi kutatasok tiizték ki célul. Bar a nemzetkozi
szakirodalomban egyértelmiien a CT cséfesziiltség csokkentése valt a betegek sugarterhelésének
legfontosabb eszkdzévé PCTA sordn [13; 67-69; 126-129; 146; 148; 162-165], a korabbi
prébalkozéasok utan [72] még akadnak olyan kutatocsoportok, akik az alacsonyabb aramerdsséget
helyezik el6térbe a doziscsokkentéshez valtozatlan kVp-érték mellett [nem publikélt adatok].
Veéleményem szerint akdrmilyen mddszert is haszndlunk az alacsonyabb dozis elérésére, az csak
jobb lehet, mint maradni az elavult magas ddzist protokolloknal. Ennek ellenére meggy6z6désem,
hogy a csokkentett csdfesziiltség hasznalataval és ennek mas technikakkal val6 kombinécidjaval
vagyunk képesek optimalisan kihasznalni a fizika altal adott lehetdségeket az alacsony dozis és

diagnosztikus képmindség elérése érdekében.

5.1.2. Eqyéb alacsony dézisu CT vizsgalatok a mellkasi diagnosztikaban

A mellkas CT vizsgalatanak a tiidéembolia kizdrasa mellett még szdmos egyéb indikacioja lehet. A
hagyomanyos mellkas CT esetén a hangstly sokszor a tiidé megitélésén és nem az optimalis
érdenzitas elérésén van, ezért a sugarterhelés csokkentése érdekében az alacsony cséfesziiltség
alkalmazasa nem nyujt szamottevo elonyt a csokkentett dramerdsség hasznalataval szemben. Ez
kilénosen igaz abban az esetben, ha pl. rossz vesefunkcio esetén a vizsgalat nativan, jodtartalmu
k.a. adasa nélkul torténik. A déziscsokkentésnek az alacsony mAs hasznalata esetén is a magas zaj
szabhat hatart, amely foleg a mediastinum megitélését neheziti (pl. nyirokcsomok vagy nyeldcsod

diagnosztikdja). Amennyiben az indikacio kizarolag a tiidoparenchyma betegségeinek felismerése,
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a vizsgalok tliréshatara a zaj tekinfe€tében joval magasabb, ezaltal az elérhetd doéziscsokkentés
mértéke is nagyobb. Szamos publikacié jutott arra a kovetkeztetésre, hogy a mellkasi CT
vizsgalatok dozisa 50-90 %-kal csokkenthetd anélkiil, hogy emphysemas tiidéelvaltozasok,
cysticus fibrosis vagy a tiidétumorokra jellemz6 tejiiveggdcok felismerhetdsége és a CT
diagnosztikus pontossaga szignifikans mértékben valtozna [166-170]. Az altalunk korabban
fantomon hasznalt ORA-3D filter betegeken is képes a dozis jelentds csokkentése mellett
valtozatlan szinten tartani a tiidétumorok felismerését [171]. Mara rendelkezésre allnak az
Amerikai Egyeslt Allamokban és Japanban nagy beteganyagon alacsony dézisu CT-vel végzett
tid6étumor sztiréprogramok eredményei, mely szerint minimalis sugarterhelés mellett valéban
csokken a tidétumorral kapcsolatos halalozast [172-176]. Ezt az eddigi legnagyobb eurdpai
vizsgalat nem tudta megerdsiteni, bar végleges eredmények csak 2 év mulva varhatok [177]. Az

alacsony dozisu tiidéraksziiréssel kapcsolatos kezdeti hazai tapasztalatok kedvezéek [178].

A mellkasi CT-ken belil egy teljesen kulonallo csoportot alkot a szivkoszorterek CT vizsgalata
(coronaria-CTA). Mivel a sziv-CT sugarterhelése egészen a kdzelmdultig a hagyomanyos mellkasi
CT-k tobbszorosét tette ki, mara mar Kiterjedt szakirodalma van a coronaria-CTA-k
doziscsokkentésének. A PCTA sordn megismert alacsony csofesziiltségii (100 ill. 80 kVp)
protokollok, magas pitch, a prospektiv EKG-vezérlés és az aramerdsség szivciklushoz igazodo
adaptécioja réveén siker(lt elérni, hogy a vizsgalatok 1 mSv kortili, egyes betegekben akar 0,1 mSv
alatti effektiv dozis is elvégezhetok [179-184]. Ezzel parhuzamosan csokkent a coronaria-
elzarodas, mellkasi aortadissectio és pulmonalis embdlia egyuttes kizarasat célzé an. triple-rule-out
protokollok dozisa is [185-187], bar a legfontosabb doziscsokkentd faktor ezen kombinalt

vizsgalatok  Ovatos, csak  indokolt  esetben  val6  alkalmazdsa  [188;  189].
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5.2. Alacsony dozisu CTA alkalmazdasa hasi és periférias erekben

5.2.1. Alacsony dozisu thoracoabdominalis CTA [190]

A teljes aorta CTA-val valo leképezesének szamos indikacioja van: akut dissectio gyanuja, ismert
kronikus dissectio kovetése,aortaaneurysma kizarasa vagy utankovetése, ismeretlen eredetii és
ill. transzarteridlis aortabillentyii-beiiltetés (TAVI) el6tti tervezés. Nagy egyetemi és érsebészeti
centrumokban nemcsak az ilyen iranyban vizsgalt betegek szdma magas, hanem a legtébb paciens a
fenti diagnozisok miatt életében tébbszor, évente atlagosan egyszer atesik a teljes
thoracoabdominalis aorta CTA-jan. Bar a betegek életkora széles savban valtozhat, tipikusan
1d6ésebb egyénekrdl van sz0, akiknél bar az egyetlen vizsgalatbol szarmazé sugarterhelés jelentette
magasabb rékrizikd minimalis, az 0sszes CT-b6l ered6 kumulalt sugéard6zis mar nem
elhanyagolhatd mértékii. Ehhez nemritkan tarsul cukorbetegség vagy a vesefunkcid egyéb eredetii
besziikiilése, amely az adhat6 jodtartalmt k.a. mennyiségének csokkentését teheti sziikségessé. A
CT cs6 megfeleld teljesitménye mellett kivanatos a teljes aorta egyetlen sorozatban vald
leképezése, vagyis hogy képalkotasban ne legyen sziinet a rekesz magassagaban, mert ez eltérd k.a.
fazist eredményez a mellkasi €s a hasi aortaban. A megszakitas nélkili leképezés miatt nem lehet
menet kdzben allitani a CT cséfesziiltséget, ezért olyan értéket kell valasztani, ami a hasban is
megfeleld képmindséget eredményez, még akkor is, ha a mellkashoz ez a fesziiltség esetleg
szlikségtelenul magas. A korabban elterjedt CTA protokollok jellemzéen 120 kVp csucsfesziiltséget
és legaldbb 100 ml k.a.-ot hasznaltak a teljes aorta abrazolasara. A k.a. mennyiségét késébb a

gyorsabb CT berendezések elterjedésével sok helyen igyekeztek leszoritani 80 ml-re.

Bar a Berni Egyetemi Korhaz Radioldgiai Intézetében mar 2007-ben is csak 100 kV
csofesziiltséget és 60 ml k.a.-ot hasznaltunk thoracoabdominalis CTA soran, fantomkisérleteink

eredményei és a betegekben szerzett tapasztalataink alapjan Ggy tlint, hogy tovabb lehet
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optimalizalni a protokollt. Eppenc(:iz_e“rt 2007 szeptemberében a csdfesziiltséget 100 kVp-rél 80
kVp-ra csokkentettilk, majd a 2007 novemberében a k.a. mennyiségét 60-rél 45 ml-re. Bar
szubjektiv benyomasunk alapjan a csokkentett sugar- és k.a. dozist hasznalo protokoll képmindsége
nem volt rosszabb a korabbi protokolloktdl, sziiksegesnek lattuk ezt objektiv mérésekkel és egy vak

kiértékeléssel is alatamasztani [190].

Betegeinket retrospektiven harom csoportba osztottuk. A 100 kVp csoéfesziiltséggel és 60 ml k.a.
gal vizsgalt utolsd 25 beteg kerllt az A csoportba. A B csoportba azt az utolsé 25 beteget soroltuk,
akiket a 80 kV csdfesziiltségii protokollal és 60 ml k.a. vizsgaltunk. A C csoportba pedig az els6 25
beteg kerult, akiknél mind a sugar-, mind a k.a. dozis csokkentett volt (80 kVp/ 45 ml). A k.a.
AG, Berlin). Az injekcios 1d6 meg6rzés érdekében az injekcid sebességét 4 ml/s -rél 3 ml/s-re
csokkentettiik a C csoportban. A referencia aramer6sség 100 kVp esetén (A csoport) 160 mAs, 80
kVp esetén (B és C csoport) 260 mAs volt. A vizsgalatok ugyanazon a 64 szeletes berendezésen
késziiltek (Siemens Sensation Cardiac 64, Forchheim, Németorszag) 0,5 s cséforgdsi idd, 24x1.2
mm-es detektor konfiguracid és 1,15-0s pitch érték mellett. A leképezest akkor inditottuk, amikor

az aorta denzitas a rekesz szintjében elérte a 100 HU-t.

Az objektiv képmindség kiértékelésére az érdenzitast a kovetkezO lokalizacioban mértik meg:
aorta thoracalis ascendens és descendens a truncus pulmonalis magassagaban, aorta abdominalis az
arteria mesenterica superior szintjében valamint a proximalis arteria iliaca communis. A
hattérdenzitast a musculus psoas-ban hataroztuk meg, a képzajt a CT asztalon fekvd szivacsban
mért denzitasertékek szorasaként definidltuk. A pontatlansagok csokkentésere minden mérest 3
kiilonb6z6 helyen végeztiik el és ezek atlagat hasznaltuk a statisztikahoz. A CNR-t a vizsgalt régio
korilbellli felenél, az a. mesenterica superior eredésenek magassaganal hataroztuk meg a szokott
modon: CNR= (HUaorta — HUpsoas)/zaj. A szubjektiv képmindseget harom radiologus értékelte

egymastol flggetlentl az eredeti axialis képeken és a corondlis sikban keszult MIP (maximum
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intensity projection) rekonstrukciokom a kordbban bemutatott 6tfokozatd skalan (1. 4.2.2, 5.1.1.1,

5.1.1.2, 5.1.1.3). A radiologusok nem ismerték az alkalmazott CTA protokollt, a 75 CT vizsgalat

kiértékelése véletlenszeri sorrendben tortént. A csoportok 0Osszehasonlitdsara a valtozok

természetétdl fliggden varianciaanalizist vagy Kruskal-Wallis-tesztet hasznaltunk.

31. tablazat. A harom thoracoabdominalis CTA protokoll retrospektiv 6sszehasonlitd vizsgalataban
résztvevd betegek morfologiai jellemzéi és vizsgalati paraméterei, valamint a képmindség és a

sugarterhelés mérdszamai.

Paraméter A csoport B csoport C csoport
Betegek szama 25 25 25

No/férfi 6:19 6:19 6:19

Kor (év) 60,9 + 14,9 (28 — 84) 63,0 £ 14,0 (33 - 83) 64,2 £ 14,0 (34 - 87)
Magasséag (cm) 173,8 £9,2 (150 — 186) 1753+7,4 (160 —-186) 173,2+9,0(155-195)
Testsuly (kg) 77,5+ 18,2 (48 — 143) 84,2+145(62-130) 751+12,2(53-110)
BMI (kg/m?) 25,5 +5,1 (18,7 -43,2) 27,4+4,6(21,5-40,00 25,0+ 3,2(20,2-34,3)
Csofesziiltség (kVp) 100 80 80

K.a. mennyiség (ml) 60 60 45

Erdenzitas (HU)

Zaj (HU)

CNR

CTDlyo (MGY)
Becsult Dess (MSV)
Képmindség (axialis)
Képminéség (MIP)

485 + 110 (289 — 737)
13,4 +2,8 (8,5 21,7)

35,0+ 13,8 (11,3 - 69,3)

68+08(53-7,9)

7.9+1,3 (4,8 8,8)
5,0 [4,3; 5,0]
5,0 [4,7; 5,0]

621 % 90 (389 — 743)

19,4 £5,2 (11,4 — 35,9)
31,7+ 10,1 (14,4 - 59,3)

52+ 04 (4,6 -6,1)
57+0,5 (4,8 6,6)
4,7 [4,3; 5,0]
5:0 [4,7; 5,0]

483 + 120 (298 — 750)
16,8 +3,9 (11,8 - 28,5)
27,3+ 11,5 (11,3 -59,7)

4,9+0,3 (42 -5,3)
53+0,4 (4,4 6,2)
4,0 [3,7; 4,7]
4,7 [4,3: 5,0]

A normaleloszlasu valtozéknal az atlag és a szoras ill. az értéktartomany van megadva kerek
zarojelben. A szubjektiv képmindségnél a mediant és a kvartilis tartomanyt tiintettem fel szogletes

zarodjelben.

A betegcsoportok kozott nem volt szignifikans eltérés a nemek aranya, életkor és a morfologiai

paraméterek tekintetében (p 0,09 és 1,0 kozott; 31. tablazat). Az atlagos érdenzitas a B csoportban

magasabb volt, mint az A és C csoportban (p< 0,001), mig az A és C csoport kdzott nem volt eltérés

(p=1,0). A CNR tekintetében nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a harom betegcsoport kozott
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(p=0,08). Az eredeti axialis siki képek szubjektiv kiértékelése soran a vizsgalok az A csoportban
talaltak a legjobbnak a képmindséget, ettdl szignifikdnsan alacsonyabb volt a C csoport median
értéke (p< 0,01). A coronélis siki MIP rekonstrukcidk 6sszehasonlitasa a harom betegcsoportban
nem mutatott szignifikans eltérést (p = 0,152). Az A csoporttal 6sszehasonlitva atlagosan 25%-kal

alacsonyabb volt a sugardozis a B és C csoport betegei kdrében (p< 0,001).

Vizsgalatunk igazolta, hogy thoracoabdominalis CTA esetén a csofesziiltség csokkentése 100 kVp-
rol 80 kVp-ra, bar a megemelt aramerdsség ellenére is rontja a képzajt, nem okoz semmiféle
csokkenést a CNR-ben ¢és a szubjektiv képmindségben, mindezt 25%-kal alacsonyabb sugarterhelés
mellett. Amennyiben az alacsonyabb sugarddzist a beadott k.a. mennyiség 25%-0s csdkkentése is
kiséri, ugy az eredeti axialis sikil képek mindsége ugyan romlik, de még mindig a diagnoézisra
alkalmas ,,j0” tartomanyban marad, a coronalis MIP rekonstrukciokon pedig még alacsony k.a.
dozis esetén sem lathatd szignifikans mindségromlas. Eredményiink, mely szerint 45 ml k.a.-gal
megfeleld mindségben képezhetd le a teljes aorta dsszhangban allnak korabbi kutatasokkal [191;
192] azzal a kulonbséggel, hogy azok a vizsgélatok a 120 kV ill. 140 kV-os csdfesziiltség miatt
jelentdsen magasabb sugarterhelésnek tették ki a betegeket. Tapasztalataink és fent taglalt
eredmények alapjan megalapozottnak tiinik 80 kVp, magasabb testsily esetén 100 kVp-os
csOfesziiltség hasznalata az aorta leképezésére, bar extrém magas testtdmeg esetén indokolt lehet
120 kVp alkalmazésa is. Ennek a retrospektiv Osszehasonlitisnak egyértelmii hatranya a relative
alacsony betegszam és a mara mar csaknem elavultnak szdmité CT technika hasznalata. Ez utobbi
azonban azt is jelzi, hogy egyszer(i berendezésekkel is jelentdsen csokkenthet6 a betegek sugar- és
k.a. terhelése, gyorsabb CT késziilékek és iterativ képrekonstrukcios technikak hasznalata pedig
tovabb tagithatja a bemutatott alkalmazas hatarait. Szintén tovabbi vizsgalatokat kivan annak

megallapitasa, hogy milyen testsulyhatarig alkalmazhatdk biztonsaggal a 80 és 100 kVp technikak.
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5.2.2. Tovabbi alacsony sugardozisu CTA vizsgalatok a centralis és a periférias erekben

Az aorta CTA protokollok doziscsokkentésére vannak mas, specialis lehetdségek is. Modern, kettds
energiaszintli leképezést biztositd CT berendezésekkel lehetséges egy Un. virtudlis nativ fazis
létrehozésa: a k.a. beadésa utan felvett CTA adatokbol szoftveresen kalkulalhato, hogyan nézne ki
az ¢ér k.. nélkil, ami segithet pl. az érfalban elhelyezkedé hematomak és meszesedések
felismerésében. Ezaltal elkeriilhetd, hogy aortadissectio gyanuja esetén a vizsgald egy valodi nativ
fazisu leképezést is végezzen, igy ez a sugarddzis megsporolhato [49; 50]. Megemlitem tovabba,
hogy az alacsony cséfesziiltséget hasznald technikdk nemcsak a thoracoabdomindlis, hanem az
agyi, nyaki és végtagi periféridas CTA-k esetén is jo eredménnyel hasznalhatok mind az artériak,
mind a vénak abrazolasara [101; 193-199]. A kiilonb6z6 k.a. adasi protokollok hatidsanak az aorta
¢s a periférids erek megitélhetdségére kiterjedt irodalma van, ezek részletes targyalasa jelen

értekezésben nem lehetséges.

5.3. Egyéb csokkentett dézisu CT vizsgalatok betegekben

Az arcmellékiregek nativ CT vizsgélatat gyakran végzik ezen régidé endoszképos sebészeti
beavatkozésai el6tt, hiszen a hagyomanyos rontgentechnikdk nem szolgaltatjdk a szikséges
anatémiai informaciokat. Az aramerésség csokkentése vagy magas pitch faktor alkalmazasa révén
ezen vizsgalatok sugardozisa jelentésen csokkenthetd, a képmindség megdrzésében segitséget
jelentenek az iterativ képrekonstrukcids technikék [200-204]. Ehhez hasonloan a betegeken folyd
hasi CT vizsgalatokkal kapcsolatos kutatasoknal is a kutatok tlalnyomorészt az alacsony
sugarterhelés és a kiilonb6z6 IR technikak képmindségre gyakorolt hatasat elemzik [205-212], bar
egyre tobb cikk igazolja azt is, hogy a CT vizsgalatok diagnosztikus pontossdga nem csokken

alacsony dozis mellett pl. vesekdvek, Crohn-betegség vagy appendicitis tekintetében [213-217].
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5.4. Ismeretterjeszté programok szerepe a Iakossag doziscsokkentésében [218]

Mint azt a bevezetésben emlitettem, a lakossagi sugarterhelésnek atlagosan egy negyede szarmazik
CT vizsgalatokbdl. Ezen sugarterhelés csokkentésének lehetésége (amennyiben a CT késziilékek
elérhetdsége nem limitald tényezd) elsdsorban a beutald €s a vizsgalatokért felelés szakemberek
kezében van. Az elmult években tobb tanulmany hivta fel a figyelmet arra, hogy a bekiildd
kollégdk sugarvédelmi ismeretei elmaradnak a kivant szinttél és ezen a téren jelentOs
ismeretterjesztd tevékenységre van sziikség [219; 220]. Szintén az utobbi években kapott nagyobb
hangsulyt a CT vizsgalatok helyes elvégzéséért felelés radiologusok és asszisztensek megfeleld
képzése [219; 221-223]. Tapasztalatok szerint elsésorban kisebb ,,vidéki” korhazakban ¢és
intézetekben gyakori, hogy a szakemberek nem ismerik a témaban végzett Gjabb Kkutatasi
eredményeket és nem alkalmazzak a nagyobb kdzpontokban mar gyakorlatban is bevalt alacsony
dozisu technikakat. Mivel ugy tlinik, a helyi és nemzetkozi szakmai rendezvényeken elhangzo
eléadasok nem jutnak el mindenkihez, ezért tobb orszagban is lathatd torekvés arra, hogy a
megfeleld informaciok egyéb uton széles korben elérhetdvé valjanak. A doziscsokkentést segitd
internetes platformok (pl. www.imagewisely.org; www.imagegentlypgi.com) mellett igény
mutatkozott személyes konzultaciokra és tanacsadasra is, ahol a radioldgusok megbeszélhetik a

kérdéseiket és problémaikat olyan szakemberekkel, akik a d6ziscsdokkentés témakorében jaratosak.

Ezt az igényt koran felismerve a fent idézett kozlemények tobbségét megelézve mar 2009-ben
megalapitottuk a CT consulting service nevili tanacsad6 szolgaltatast (www.ct-consulting.ch),
melynek célja a személyzet tovabbképzése és a helyileg hasznélatos CT protokollok vizsgélata,
szllkség szerinti modernizaladsa a svajci radioldgiai intézetekben. A tanacsadasban nemcsak
radiologusok vesznek részt, hanem olyan rontgenasszisztensek is, akiknek a témaban nagy
tapasztalatuk van, és tobb CT gyart6 cég termékeivel kapcsolatban is gyakorlati tanacsokkal tudnak
szolgalni. Sziikség esetén lehetdségiink van a helyi CT berendezést gyartd cég szakemberével vagy
sugarfizikussal egyltt meglatogatni az korhazat. A tanacsadas a hozzank forduld intézetek szamara

egyeldre ingyenes, a felmeriild koltségeket a Svéjci Szovetségi Egészségiigyi Hivataltol
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(Bundesamt fir Gesundheit, BAGY elnyert tamogatasbol finanszirozzuk. A BAG korabbi
felmérések alapjan - testrégiok és a leggyakoribb klinikai indikaciok szerinti felosztasban -
hivatalosan is kozzétette a CTDlyo és DLP értékek Svajcban jellemz6 75. és 25. percentilisét,
vagyis azokat az értékeket, amelyektdl a svajci intézetek 75%-a ill. 25%-a kisebb dozissal végzi az
adott vizsgalatot. A 75. percentilist mint referenciadozist, a 25. percentilist pedig mint kivanatos,
elérend6 dozisértéket (célérték) hataroztak meg [224]. A rendszer bevallott célja, hogy az
erofeszitések hatasara elért doziscsokkentés miatt a célérték minden felmérés utan folyamatosan

alacsonyabbra kertl, vagyis a szakemberek a CT protokollok allandé optimalizalasaban érdekeltek.

A tanécsado szolgaltatdsunk varhato eredményességének felmérésére egy eldzetes vizsgalatot (pilot
study) végeztiink [218]. Hipotézisiunk szerint a tanacsadas segit kozelebb vinni a CT vizsgalatok
dozisat a kivanatos célértékhez. A vizsgalatban résztvevd 10 intézetet abbol a 12 -bdl valasztottuk
ki véletlenszertien, amelyek a 29 kikuldott irasos megkeresésre valaszoltak. Személyes szakmai
tapasztalataink miatt csak olyan intézetek kerultek be, ahol Siemens vagy General Electric
berendezés van telepitve. Az els6 fazisban egy radiologus kolléga meglatogatta mindegyik intézetet
és feljegyezte az ott hasznalatos CT protokollok paramétereit (kV, mAs, automatikus aramerdsség
valasztas, pitch, kolliméacio, vizsgalt régio hossza) valamint az ezekkel elért dozisértéket (CTDl
és/vagy DLP). Gyakorisaguk miatt a kovetkez6 CT vizsgalatokra koncentraltunk: koponya,
orrmellékiregek, mellkas, PCTA és a has CT vizsgalata. Mivel a do6zisoptimalizalas kovér
betegekben még a szok&sostol is nehezebb az ezen a téren kevés tapasztalattal rendelkezOk
széméra, ezért csak éatlagos betegek (BMI= 18,5 - 25 kg/m? ) adatait jegyeztik fel. Az adatok
kiértékelése utdn a masodik fazisban ismét meglatogattuk az intézeteket, és egy altalanos
sugarfizikai eléadas utan személyesen konzultaltunk a radiologusokkal és CT asszisztensekkel. A
megbeszélés soran javaslatot tettiink arra, hogyan lehetne az egyes konkrét vizsgalatok dézisat
csokkenteni és gyakorlati tanacsokat adtunk a vizsgalatok helyes kivitelezésére. Altaldnos érvényii

tanacsaink a kovetkez6k voltak:
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e azindiké&cid vizsgélata, alternativ vizsgalomaddszerek (UH, MRI) mérlegelése
e avizsgalt régio hosszanak csokkentése

e alacsony csofesziiltség (80 vagy 100 kVp) PCTA, agyi vagy hasi CTA soran,
e csokkentett mAs és/vagy kVp érték, nativ vizsgalatok esetén,

e a CT szériak szdmanak csokkentése (pl. nativ fazis elhagyasa, késoi urografias fazis és

vénas fazis kombinacioja un. split-bélus technikaval),
e topogram/scanogram soran alacsony dozis €s a CT csd asztal alatti helyzetének beallitasa,
e aCT asztal magassaganak pontos beallitasa, beteg centralasa
e abeteg karjanak megfelel6 helyzete
e 1 mm alatti kolliméacié elhagyasa.

A résztvevd intézetek szamara természetesen nem volt kotelezd elfogadni ezeket az ajanlasokat. A
képzés teljes iddtartama intézetenként kb. 6 ora volt. A harmadik fazisban a konzultaciét kovetd 8
héten &t véletlenszeriien ellendriztik az intézetek CT protokolljait, a hasznalt technikai
paramétereket és a CT vizsgalatok dozisat, majd Osszehasonlitottuk a tandcsadés eldtti €s utani

értékeket.

A 10 intézetben 6sszesen 180 CT vizsgalat eredményeit értékeltiik ki. A hasi CT vizsgalatok
kivetelével minden méas CT protokoll esetében szignifikdnsan alacsonyabb dézissal dolgoztak az
intézetek a tandcsadast kovetdéen mint azel6tt, a kiilonbség 9% es 42% kozott mozgott (32.
tablazat). A tandcsadas utani DLP értékek a svajci referencia dozis alatt maradtak 10-68%-kal. A
dozisoptimalizacio eldtt az intézetek kozott jelentds varianciat tapasztaltunk egy adott CT vizsgalat
dozisaban. A CTPA-hoz tartozd DLP értékben a legalacsonyabb és a legmagasabb dézissal dolgozo

intézetek kozott 3,5-sz6ros eltérés volt. A tanacsadas utan ez a variancia jelentGsen csokkent.
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32. tablazat. Dozisoptimalizadlasi tandcsadas elotti és utani DLP értékek 10 radioldgiai intézetben a
referencia dézissal (DRL) 6sszehasonlitva.

CT vizsgalat DRL |DLP tanacsadas elétt| DLP tanacsadas | Valtozas p
(mGycm) (mGycm) utan (mGycm) (%)
Orrmellékiiregek 350 180 £ 59 (155, 205) | 113 + 36 (98, 128) -37% | <0,001
Koponya 1000 982 + 200 (920, 1043) | 896 + 177 (841,950)| -9% <0,05
Mellkas 400 425 + 213 (361, 489) |322 £ 116 (287, 356) | -24% <0,01
PCTA 450 352+ 172 (273, 431) | 203 £61 (176, 231 -42% | <0,001
Has 650 539 + 174 (488, 590) | 555 + 118 (521,590 | +3% 0,60

A DLP értékeknél az atlagot és a szérast, valamint a 95% CI-t tlintettik fel zarojelben.

Adataink alapjan a CT vizsgalatok elvégzéséért felelds szakemberek gyakorlati oktatdsa jelentdsen
csokkentheti a vizsgalatok doziséat és varhatéan a lakossag atlagos sugarterhelését. Eredményeink
dsszhangban allnak a kordbbi irodalmi adatokkal [225; 226]. Egyedl a hasi régioban nem tudtunk
pozitiv eredményt felmutatni, melynek oka valdsziniileg a radiologusok alacsony képmindségtol
valo félelmében keresendo pl. a m4j esetében. A vizsgalatban fontos volt, hogy csak olyan intézetek
és kollégdk vettek benne részt, akik motivaltak voltak a naluk hasznalatos CT protokollok
dozisanak csokkentésében. Ez az elkotelezettség nagy szerepet jatszott a sikerben, ugyanakkor
azonban korlatozza az eredmények kiterjeszthetGségét. Azon intézetek, amelyek nem jelentkeztek,
azok vagy egyaltalan nem érdekeltek a doziscsokkentésben (és éppen ezért valdszinilileg a
kivanatostdl magasabb sugarterheléssel dolgoznak), vagy maguk is kifejezetten dézistudatosan
végzik munkajukat és ezért nem lattak értelmét a tanacsadasnak. A vizsgalatnak tovabbi hatranya
volt, hogy nem vizsgaltuk a képminbség valtozasat és azt, hogy a javasolt valtoztatasok koziil
pontosan melyeket vezették be az intézetekben. Ezen kivil nem foglalkoztunk a kdvér betegekben
valo dozisoptimalizalassal, mely megfelelé szakismeretek hianyaban kritikus pont sok helyen.
Mindezek ellenére vildgosan latszik, hogy a megfeleld elméleti és gyakorlati képzés segit a
céldozisok elérésében. A bemutatott vizsgalat elvégzése 6ta Svajcban a BAG rendelkezése
értelmeben minden radiologiai munkahely koteles alkalmazni egy megfeleld képesitéssel

rendelkezd sugarfizikust, aki a doziscsokkentésért és az alkalmazottak szakmai képzéséért felelds.

139



dc_875 14

6. Kitekintés — mit varhatunka kozeli jovében?

6.1. Technikai fejlesztések

A nagy CT készilék gyartd cégek szinte minden évben valamilyen ujdonsaggal rukkolnak el6.
Ezek részben a mar meglévo szoftverek €s hardverek ,rancfelvarrasanak” felelnek meg, vannak
javitasa (pl. nagyobb gantry, halkabb késziilékek) és a felhasznaloi programok fejlesztése mellett
nagy szerepet kapnak a sugarterhelés tovabbi csokkentését és a képmindség javitdsat célzo

innovaciok.

Feln6tt betegek vizsgalata soran a csbfesziiltség eddig 80 és 140 kVp kozott volt valaszthatd a CT
készulékeken, a 70 kVp-os fesziiltség csak néhany éve valt elérhetévé gyermekek vizsgalatahoz.
2014-ben megjelent az elsé olyan, két rontgenforrast hasznald (dual-source) berendezés, mely 70
kVp csucsfesziiltség hasznalata esetén felnbttekben is kielégité képmindséget biztosit. Az ennyire
alacsony fesziiltségen keletkez6 magas képzaj kompenzalasara a hatékony IR algoritmus és az
alabb taglalt hardveres fejlesztések mellett nagy teljesitményii, egyenként 120 kW-o0s
rontgengeneratorokat hasznalnak, igy a berendezés mindét réntgencsovét azonos fesziltségen
miitkodtetve 1000 mA feletti aramerdsség érhet6 el. A 70 kVp fesziltség alkalmazésa tovabbra is
elsésorban gyermekekben ill. sovany felnéttek CTA-ja soran kaphat kiemelkedé szerepet, bar a
fantomon szerzett eredmények alapjan akar 0j tiidéraksziirésre alkalmas protokollok alapjaul is

szolgalhat [81; 227].

Jollehet a CT detektorok anyaga évek oOta csaknem valtozatlan, komoly eréfeszitések folynak ezen
detektorok érzékenysegének javitasara, az egységnyi rontgenfoton altal kivaltott szcintillacio
novelésére. A detektorgyliri geometridja a legijabb Siemens Force és General Electric Revolution
berendezésekben egy olyan sugariranyban hajlitott ggmbpalastnak felel meg, melynek centrumaban
a rontgensugarforras all, ezaltal tobb foton éri el a szélen elhelyezkedd detektorsorokat, vagyis

adott dozison tobb foton vesz részt a képalkotasban. Ehhez tarsul az egyes detektorelemek

140



14

arnyékolasa a tér minden iranyaban az eléjik nNelyezett, szintén szigoruan sugariranyban elrendezett
3D kollimatorokkal, ami a képalkotast szennyezd szort sugarzas optimalis kisziirését €s ezaltal a
képzaj csokkentéset segiti. A detektorelemek sugarirdnyl elrendezése lehetévé teszi szélesebb
detektorgylirii hasznalatat is. Az elsd széles detektorgytirtivel felszerelt CT késziilékben (Aquilion
One, Toshiba) a geometriai okok miatt fellépd képtorzitast komoly szoftveres beavatkozassal
masodik feleben hivatalosan is megjelend késziilékekben mas gyartok is a korabban hasznélttol
sz¢élesebb detektorgyliriiket szerelnek be (Siemens Force, 8 cm, GE Revolution, 16 cm). A
szélesebb detektor az egyre gyorsabb csbforgassal egyiitt (pl. GE Revolution: 0,2 s/ fordulat,
Siemens Force: 0,25 s/fordulat) a leképezési sebesség jelentds novekedését eredményezi. Ezaltal
lehetévé valt a szivkoszorterek egyetlen szivdobbanas alatt torténd leképezése pulzacios
artefaktumok nélkil, valamint a teljes test abrazolasa 3 s alatt. Ennek eredményeképpen a CTA
soran felhasznalt k.a. mennyisége is jelentdsen csokkenthetd, hiszen rovidebb k.a. bolus is
elegendd az erek leképzéséhez. A dolog hatranya, hogy nehéz lehet a rovid k.a. bolust az extrém
gyors, 73,8 cm/s sebességli asztalmozgassal dsszhangba hozni, vagyis ndvekszik annak veszélye,
hogy a képalkotas tul koran vagy éppen tal késén és nem az erek optimalis telédésekor torténik.
Tovabbi fejlesztésként a detektoron generdlt és képalkotasra hasznalt jelet zavar6 elektromos zajt

tobb gyartd az elektronika detektorokba valo integralasaval csokkenti.

Talan kevésbé a sugarterhelést csokkentd, mint inkédbb a diagndzist segitd fejlesztési irdny az un.
fotonszamlalo vagy valodi spektralis CT detektorok megalkotésa, talan mar a kozeli jovében. Az
alapelgondoldsa lényege, hogy a beteg testén athalado ¢és a detektort elérd vegyes
rontgenspektrumot a beérkezd fotonok energidjanak megfelelden szétvalasztjak, és megalkotnak
egy ,,monoenergetikus” (pl. tisztan 70 kV-0s vagy tisztan 100 kV-o0s) képet. A varakozasok szerint

ezaltal lehetdvé valna a leképzett teriilet anyagi Osszetételének pontos meghatarozasa.

Ilyen ,,monoenergetikus” képek mar ma is létrehozhatok un. kettés energiaval miikodé (dual-
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energy) CT késziilékekekel, fliggetlemtl attol, Togy az adott testrészrdl milyen technikéaval torténik
két eltérd csofesziiltségen a leképezés: két rontgencsovel (Siemens), a csofesziiltség gyors
valtakozasaval (General Electric), a testrégié egymast koveté kétszeri leképezésével (Toshiba,
Siemens) vagy kett6s rétegli szendvics detektor alkalmazasaval (Philips). Ez utébbinal a detektor
ittriumot tartalmazo felsé rétege a beérkezd rontgenspektrum alacsony energidju fotonjaibol allit
elé egy képet, a magas energidju fotonok pedig a mélyebben fekvé Gd-oxiszulfid réteghez jutnak
el, és ott keletkezik egy masodik, magas energiaju kep. A virtualisan szamitott cséfesziiltség értéke
a késziilékeken jellemz6en 40 és 190 keV™ kozott valaszthato. A ,,spektralis” képalkotast mar ma is
hasznaljdk a kalciumtartalom meghatarozasara (pl. vesekdben) ill. a k.a. €és a meszes érfal jobb
elkilonitésére CTA soran. Tovabbi fontos alkalmazas a jodtartalom pontos lathatova tétele (an.
jodtérkép), mely alacsonyabb mennyiségii k.a. bevitele mellett is segit megallapitani egy thrombus
jelenlétét az érpalydban vagy pl. a tiidéparenchyma csokkent pefiziojat embdlia esetén. Ebben az
esetben a tiidd egyszeri leképezésérdl van sz az arterias bearamlés fazisaban (un. first-pass). A
parenchymas szervek és tumorok valodi perflzidjanak megjelenitésére vonatkozéan mar szintén
vannak kedvezd kezdeti tapasztalatok, agyi ischaemia kizardsara pedig sok kozpontban mar
rutinszertien alkalmazzak a perfiizid mérését. Ezekben az esetekben az adott terletet k.a. el6tt és a
k.a. adasat kovetOen tobb fazisban képezik le. Az egyetlen belégzési ciklus alatt elvégzett mellkasi
és hasi perflzios vizsgalatok alternativaja lehet a jovoben a képi szubtrakcid alkalmazasa, amikor a
posztkontrasztos képbdl kivonjdk a nativ képi informaciot. Ennek eldfeltétele, hogy az eltérd
idopontokban felvett képek kozott ne legyen elmozdulas, amit a képsorozatok un.
miikodik. Természetesen minden olyan felhasznalas, ahol egy bizonyos teriiletrél tobb képsorozatot
kell felvenni, csak akkor lesz alkalmas rutinszerii hasznalatra, ha sikeril a teljes sugardozist

megfelelden alacsonyan tartani.

A szamitdgépek teljesitmenyének novekedésevel tovabb javul az iterativ képrekonstrukcids

* A virtudlis csofesziiltség mértékegységeként nem a kilovolt (kV) vagy a csucs-kilovolt (kVp), hanem a
kiloelektronvolt (keV) hasznalatos, ami kiemeli a kép ,,monokromatikus” jellegét.
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szoftverek sebessege, aminek eredményeképpen olyan, kizarolag vagy csaknem Kkizardlag
modellbazisu algoritmusok is hasznalhatok lesznek a mindennapi gyakorlatban, melyek, bar a mai
programokhoz képest sokkal természetesebb képmindséget és alacsonyabb zajt biztositanak, a
hosszu rekonstrukcios id6 (kb. 40 perc vizsgalatonként) miatt eddig nem voltak praktikusak. Az
elérhet6 alacsonyabb képzaj miatt igy tovabb lesz csokkentheté a CT vizsgalatok dozisa és az
alacsony dozisu protokollok kiterjeszthetok lesznek magasabb teststlyu betegekre is. Ezen kiviil a
modellbazisi IR technikak alkalmazasa Iehetové teszi a hagyoméanyos CT képalkotast
nagymértékben zavard fémartefaktumok kikliszébolését is (pl. Single Energy Metall Artefact
Reduction, SEMAR, Toshiba). Erre korabban csak kettds energiaju leképezéssel és magasabb

sugarterhelés mellett volt lehetdség.

Az altalunk vizsgalt automatikus csdfesziiltségvalaszté programhoz (Care kV, Siemens) hasonlo
termeéket jelentet meg 2014-ben egy masik gyarto is ( kV Assist, General Electric), amelytdl féleg a
CTA-k soran varhato jelentds doziscsdkkenés az alacsonyabb cséfesziiltségli protokollok gyakoribb

hasznalata miatt.

Fontos 1épésnek tartom a CT vizsgalatokbol eredé sugarterhelés monitorizalasat és kategorizalt
nyilvantartasat célz6, CT és PACS platformba integralt, gyart6tél fiiggetlen szoftverek
megjelenését. Mar kereskedelmi forgalomban s elérhetd az eXposure™ nevii program (Bayer
Schering), amely a CT vizsgéalat elején felvett topogram és a Monte-Carlo szimul&cids adatbazis
alapjan nemcsak a beteg effektiv dozisat, hanem az egyes szervdozisokat is kiszamitja és
0sszehasonlitja az aktuélisan érvényes nemzetkozi referencia dozisokkal. A program szamos
vizsgélat adatait tarolja, igy lehetdéség van a dozisok id6beni valtozasanak kovetésére az egyes
testrégiokon belll, valamint a CT protokollok Gsszehasonlitdsara egy adott intézmény tébb CT
késziiléke vagy kiilonb6zd intézmények kozott. Nemrég megjelentek hasonlo, kevesebb funkcidval
ellatott, okostelefonokon vagy tableteken futé mobil alkalmazasok is (pl. az Apple iTunes oldalarol

ingyen letoltheté CT Gently). Ugy tiinik, az ilyen programok hozzajarulhatnak a radiologusok és
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szakasszisztensek dozistudatos munkajahoz. —

Kiegeszitésképpen megemlitem, hogy a szoftveres fejlesztések nagy része a felhaszndlé munkajat
igyekszik segiteni bizonyos kiértékelések automatizalasaval es nem érinti a déziscsokkentést. llyen
pl. szamitdgép Aaltal segitett felismerés (computer assisted detection, CAD) és diagnosztika
(computer assisted diagnosis, CADX) tiidétumorok, majgdcok vagy tiidéembolia estén, bizonyos
parenchymas betegségek kiterjedésének és idébeli valtozasanak megitélése (tiidé-, maj és
agytumorok, emphysema, tiidéfibrosis) valamint érdiagnosztika tovabbi automatizaldsa (pl.
sziikiiletek stlyossagi fokdnak pontosabb mérése a meszes plakkok és a k.a.-gal toltétt érlumen

jobb elkilonitésével coronariak és periférias erek esetén).

A jovében varhatéan kereskedelmi forgalomban is elérhetd lesz a mamma-CT, amelynek
segitségével a ndi emlokrdl készithetok szeletképek. A modszer szdmara egyértelmiien nagy
kihivds a hagyomanyos es digitalis mammografianal mar megszokott magas térbeli felbontés
elérése elfogadhat6 sugarterhelés mellett. Ez utobbi kiléndsen fontos, ha a vizsgald k.a. adas utan
szeretne dinamikus felvételeket késziteni egy tumor halmozasanak vizsgalata céljabol pl. olyan

nokben, akiknél az MR mammografia bizonyos kontraindikaciok miatt nem végezheto el.

6.2. A kutatasok varhato iranya, nyitott kérdések

Mivel a technikai fejlesztések tovabbra is a gyorsabb és alacsonyabb dozisu vizsgalatokra
koncentralnak, igy a radiologusokra var a feladat, hogy megtalaljak, mire hasznalhatok ezek az
eszkozok pontosan ill. hol hizodnak azok a hatarok, ameddig a klinikai mindennapokban még el
lehet menni. Mas szoval: a szakembereknek kell kideritenitik, hogy milyen gyakorlati haszonnal

birnak az évrdl évre megjelend uj fejlesztések.

Az el6z6 alfejezetben emlitett gondolatmenet alapjan a nagyobb hatdsfokkal ill. mas modszerrel
dolgozé IR algoritmusok egyarant alkalmasak lehetnek az egyes CT vizsgalatok doézisanak

csokkentésére vagy az adott protokoll hasznalatdra magas betegtestsuly esetén. Fantomkisérletek
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utdn betegekben szerzett tapasztalatok is SZlkségesek lesznek annak elddntésére, hogy egy
bizonyos testsuly vagy BMI, esetleg testkorfogat esetén még mekkora az a legalacsonyabb dozis,
amivel diagnosztikai célra alkalmas mindségli képek nyerhetdk egy bizonyos testrégioban. A
kisérletes vizsgalatok nemcsak a képmindségre fognak koncentralni, hanem sziikségszerii lesz a
fent emlitett modszerek diagnosztikus pontossagra €s a betegek tulélésére kifejtett hatdsanak
tanulmanyozasa. Erre a célra idealisnak tiinnek az értekezésben leirt fantom- ill. szimulacios

kisérletekhez hasonlé elrendezések.

Szintén az IR technika fejlddésétdl varhato, hogy az ilyen modon rekonstrudlt képek visszanyerik
»természetes” jellegiiket, ahogyan azt a FBP képeken évtizedek oOta nevelkedett radiologusok
megszoktak. A jelenleg elterjedt IR algoritmusok tobbsége ugyanis még részben vagy teljesen a
félig kész képeken és nem a nyers adatokon végzi a rekonstrukciét, emiatt a végeredmény nem
ritkan kifejezetten miivi, plasztikus hatéssal bir. A régi és 11j algoritmusok altal elérhetd szubjektiv
képmindség randomizalt kontrollalt Osszehasonlitdsa sok radiologus bevonasaval fontos

eredményekkel szolgalhat a gyartok iranyaba.

A korabban emlitett kettds energiaji képalkotas optimalizalasa terén is még sok a teendd. Bar a
gyartok szerint az ilyen leképezés a beteg sugarterhelését nem ndveli, a klinikai tapasztalatok
szerint ez a kijelentés a gyarilag javasolt paraméterek hasznalataval sokszor nem helytalld. Eppen
ezert minden felhasznalonak tudatosan tennie kell azért, hogy a CT berendezes altal elért
képmindség és a felhasznalt dozis egyensulya megmaradjon és tovabbi kutatdmunkaval kell

megtalalni azokat a paramétercket, melyekkel az ipari szereplok altal tett igéretek valora valthatok.

Tovabbi vizsgalatok targyat kell képeznie az emberi szovetek altal elnyelt sugardozis valtozasanak
az alacsony csofesziiltségi (70- 80 kVp) CT protokollok hasznalata soran. Bar alacsony kV
hasznalatakor a test teljes sugarterhelése csokken, a lagy sugarzasnak esetleg nagyobb hanyada
nyelddik el a boérben €s a subcutis régioban valamint a néi emlék mirigyallomanyaban, melynek

sugarérzékenysége kifejezetten magas. Ez Ujabb érvet szolgéltatna a 2.4.2.1 pont alatt ismertetett
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szervspecifikus mAs csOkkentést C€lz6 mégoldasok rutinszeri hasznalata mellett. A kérdés
tisztdzdsara valdsziniileg antropomorfikus fantomban vagy emberi tetemekben végzett

dozismerésekre lesz sziikseg.

Az egyes CT vizsgélatok sugarddzisanak tovabbi csdkkenésével varhatéan ndvekedni fog a korai
tudorak felfedezését célzo szirdvizsgalatok szélesebb korben vald bevezetésének igénye. Az
indokok kézenfekvéek: a jelenleg elérheté Gn. ultraalacsony mellkasi CT vizsgalatok 0,05 mSv-es
becstlt effektiv ddzisa egy kétiranyd hagyomanyos mellkasfelvétel dozistartomanyaba esik,
valamint a sziirés csokkenteni latszik a tiidérakbol eredé haldlozast. A feleslegesen elvégzett
kontrollvizsgalatok és biopsziak szamanak valamint az 6sszkdltségek csokkentésének érdekében
azonban még sok a tennivald. Tobbek kozott azonositani kell azt a magas rizikdju
népességcsoportot, amelyben a CT sziirés valéban hasznos lehet, meg kell hatarozni azt a méretet,
amely felett egy tiidogocot ellendrizni kell és csokkenteni kell a CT vizsgéalatok kiértékelésére
forditott id6t, valosziniileg megfelel6 CAD programok segitségével. A jelenlegi allaspontok alapjan
ugy tiinik, hogy a még nyitott kérdések megvalaszolasa utan a kozeli jovoben jO eséllyel

indulhatnak alacsony dozisu CT-n alapulo tiidérak sziirdprogramok tobb orszagban is [228].
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7. Osszefoglalas - Uj eredmények

Elektronikus képfeldolgozo szoftverek segitségével élethiien utanozhat6 a megvaltozott
képmindség alacsony CT csoOfesziiltség mellett, valamint valdsadgszeriien szimulalhatok
tiidéembolidk és hypodens méjgdcok.

Az egységnyi dozisvaltozasra esé képmindség-javulas alapjan az alacsony (80 kVp) CT
csOfesziiltség hasznalata elsdsorban vékony és atlagos testalkati betegekben optimalis
maodszer a sugarterhelés csokkentésére.

Az alacsony (80 kVp) CT cséfesziiltségen elérhetd alacsony sugarterhelés eredményesen
kombindlhat6 az intravéndsan beadott jodtartalmu k.a. csokkentett dozisaval a tiiddartériak,
thoracoabdominalis aorta és az iliacalis artéridk CTA-ja soran.

Pulmonalis CTA soran a 80 kVp csofesziiltség hasznalata még 25%-kal alacsonyabb
kontrasztanyag-mennyiség mellett is elényos 100 kg testsulyhatarig, mert hasonlé
érdenzitast és valtozatlan szubjektiv képmindséget biztosit kb. 30%-kal alacsonyabb
sugarterhelés mellett, mint a 100 kVp protokoll.

Intraindividudlis szimulacios kisérlet, retrospektiv eset-kontroll vizsgalat és nagy léptékii
prospektiv randomizalt betegvizsgalat alapjan 100 kg betegtestsuly alatt az alacsony dézisu
és a normal ddzisu pulmonalis CTA protokoll kdzott nincs szignifikans kilonbség a
tidéemboliak felismerésének pontossaga és biztonsaga tekintetében.

Fantomkiserletekben és betegeken végzett vizsgalatok alapjan a diagnosztikus képmindség
és az alacsony dozis optimalis egyensulyanak eléréséhez a CT technikai paramétereket a
beteg testsulyahoz érdemes igazitani, mert a beteg morfoldgiai paraméterei kozul ez
korrelal a legjobban az objektiv képmindséggel. A testtomegindex, a testkdrfogat ill.
testatmérok kevésbé megbizhatdak ebben a tekintetben.

Magas testsulyl betegekben végzett CTA soran a rontgensugar keményedése miatt csokken

az erekben mérhetd denzitas, ami az eddig ismert egyéb tényezdk (pl. magasabb képzaj,
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nagyobb eloszlasi térfogat, ~Stb.) méMett o6nallo faktorként is felelds az alacsonyabb
képmindségért ebben a betegcsoportban.

A 100 kVp csbfesziiltséget hasznalo pulmonalis CTA protokoll diagnosztikus pontossaga, a
tidéembolidk kizarasanak biztonsdga ¢és a szubjektiv képmindség nem csokken
szamottevOen 125 kg testsulyhatarig, fliggetleniil a testtomegindextol.

A hasi aorta CTA-ja soran a betegek testsulya alapjan meghatarozott 80 ill. 100 kVp
csOfesziiltségli protokollok hasonld képmindséget és a kis kontrasztanyag-szivargasok
(endoleakek) valtozatlan  felismerhetdségét Dbiztositjak  35-40%-kal  alacsonyabb
sugarterhelés mellett, mint a 120 kVp CTA protokoll.

A nem-linearis 3D zajsziird program elsOsorban tulstlyos betegekben javitja a Kis
hyperdens elvaltozasok felismerését CT-vel (pl. endoleak stentgraft belltetés utén).
Ugyanez a filter normal testalkatl betegekben a sugarterhelés 30%-0s csokkentését teszi
lehetévé megtartott képmindség mellett.

Hasi CTA soran az automatikus cséfesziiltség-valaszté programok alkalmazésa segiti a
sugarterhelés jelentds csokkentését valtozatlan vagy magasabb CNR mellett.

A hypodens majgocok felismerhet6ségét a gocok mérete és a normal majszovethez
viszonyitott kontrasztja mellett a beteg testsulya 6nallo faktorként befolyasolja. Kisérleti
korilmények kozott a tulsulyos betegekben szimulalt 10 mm-es metastasisok egyotdde, az 5
mme-es elvaltozasok 100%-a nem kerult felismerésre.

Elektronikus zajszliréssel jelentésen javithato az 5 mm nagysagi szimulalt hypodens
majmetastasisok CT-vel valo detektalasa.

Az iterativ képrekonstrukcios technikak alkalmazasa 100 kVp-on a szimulalt fokalis
majelvaltozasok valtozatlan felismerhetdségét és megtartott képmindséget biztosit 40%-kal
alacsonyabb dozis mellett.

A CT vizsgélatok elvégzéséért felelds szakemberek (radiologusok és asszisztensek) célzott

képzésével jelentdsen csokkenthetd a betegek CT-bol ered6 sugarterhelése.
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8. Az eredmények tovabbi hasznosithatdsaga

A tiidéembolidk és hypodens majgdcok elektronikus szimulacioja a kész képeken 1) utakat
nyithat nemcsak az alacsony dozist, hanem més CT vizsgalatok, st akdr MR szekvencidk
diagnosztikus pontossaganak tesztelésére. A modszer eldnye, hogy nagyon pontos
referencia standardot biztosit a pathologids eltérések kifejezetten élethii megjelenitése
mellett. Ezaltal kivalthatéak lehetnek tovabbi bonyolult fantomkisérletek és bizonyos
betegvizsgalatok is. Ugyanez vonatkozik a CTA-k alacsony cs6fesziltsegen tapasztalhato

megvaltozott képmindségének valosaghii utdnzasara bemutatott modszeriinkre is.

A csokkentett CT cséfesziiltség altal lehetévé vald alacsony sugar- és k.a. dozis
kombinéacidja mellkasi és hasi CTA-k sordn mar utat talalt a klinikai hétk6znapokba. A
modszer segitségével egyszerre csokkenthetd fiatal betegekben a sugarterheléssel egyiitt
jaré fokozott rakriziko és 1idds, rossz vesefunkcioji egyénekben a k.a. okozta
veseelégtelenség kockazata. Ezzel a technikaval (mas, a magzat védelmét szolgald
modszerekkel kiegészitve) vallalhatova valik terhes ndkben elvégzett pulmonalis CTA
tiidéembolia kizarasara, amennyiben a D-dimer szintje magas és az als6 végtagok vénés
Doppler-vizsgalata nem igazolt mélyvénas thrombosist. A REDOPED vizsgalat eredményei
alapjan nincs ok félni a roml6 diagnosztikus pontossagtol vagy rosszabb képmindségtdl 100
kg-os testsulyhatarig. Hasonléképpen nem kell tartanunk attél, hogy alacsony
csOfesziiltségen végzett hasi CTA soran szignifikéns leletet néziink el. Azt varjuk, hogy az
iterativ képrekonstrukcios technikdk haszndlata ezt a felsd hatart kitolhatja ill. ndvelheti az

alacsony dozist CTA vizsgalatok elfogadottsagat.

Pulmonalis CTA sordn az alacsonyabb csdfesziiltségnek nemcsak a vékony és atlagos
testalkatu és -sulyu betegekben lehet szerepe a sugarterheles csokkentésében — bar kétség
kivul naluk lehet a legjobb hatasfokot elérni - , hanem kovér betegekben is érdemes

prébalkozni 100 kV hasznalatdval. Nem elképzelhetetlen, hogy a kordbban altalanosan
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elterjedt 140 kVp PCTA protokollokat mar csak elvétve, nagyon magas beteg testsuly
esetén kell alkalmaznunk a jovében. A CT vizsgalatoknak tovabbra is fontos szerep jut majd

a tidéembolia kizarasaban vagy igazolasaban kovér betegekben.

A képmindség ¢és a sugarterhelés optimalis egyensulyanak elérése érdekében a CT
vizsgélatok paramétereit mindig az adott betegre kell szabni, keriilendok tehat az
,egyenprotokollok™. A megfeleld CT technikai paraméterek kivalasztdsahoz eredményeink
szerint érdemes a beteg testsulyat alapul venni. Ez az egyszertien rendelkezésre allo adat
feleslegessé teszi a dontéshez korabban hasznalt paraméterek, mint pl. BMI, testfelszin

vagy a zsirmentes tomeg (lean body mass) bonyolult kiszamitasat.

Viarakozasaink szerint a megfeleld képmindség elérésében egyre nagyobb szerephez jutnak
majd a CT kezel6feliileten elérhetd segédprogramok (pl. automatikus kV valasztas). Az
optimalis eredményhez azonban a felhasznaloknak ismernie kell ezen programok

mukodését és hatarait is.

Az altalunk igazolt egyszerli fizikai okok és a mar ismert élettani tényezOk miatt kovér
betegek CTA-ja soran at kell gondolni, hogyan kivanjuk elérni a megfelelé kontraszthatast.
100 kVp-os csofesziiltség alkalmazasa lehetdvé teszi az erek denzitasanak emelését azonos
k.a. dozis mellett, amennyiben a képzaj elfogadhatd szinten tarthaté a csGaram emelésével
és IR képrekonstrukcioval. Ha ez nem lenne elég, vagy 100 kVp nem alkalmazhat6 pl.
extrém talstly miatt, akkor ajanlott el0szor az idOegység alatt bevitt jodmennyiség
emelésével probalkozni (pl. nagyobb injekcios rata hasznalataval). A teljes beadott k.a.
térfogatanak ndveléset azokra az esetekre tartogassuk, amikor a magasabb injekcios rata a

leképezeés idejéhez képest tulsadgosan rovid k.a. bdlust eredményezne.

A maj vizsgélatahoz ajanlott k.a. protokollok a jédmennyiséget eleve a testsuly

fliggvényében adjak meg, igy a fenti problémaval ebben az esetben ritkabban talalkozunk.
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Kovér betegek majrol készihtCT keépsorozatanak kiértékelésekor azonban tudataban kell
lennink, hogy a magas testsuly 6nmagaban is korlatozza az 5-10 mm-es fokalis
majelvaltozasok (pl. metastasisok) felismerését. Azt gondoljuk, hogy az IR technikak és a
nagyobb teljesitményli generatorok elterjedésével egyre gyakrabban alkalmaznak majd

alacsony, 100 vagy akar 80 kV-os protokollokat a maj CT leképezéseére.

Tovabbi intenziv kutatdsra van szikség annak kideritésére, hogy pontosan mire
hasznélhatok az egyes iterativ képrekonstrukcids algoritmusok és hol vannak a hataraik.
Minden vizsgalonak tisztaban kell lennie azzal, hogy az IR technikdkkal elérhetd jobb
objektiv és szubjektiv képmindség nem feltétlentil jar magasabb diagnosztikus pontossaggal

és biztonsaggal.

Mivel a CT nem nélkiilozheté a modern orvos diagnosztika és terapia kelléktarabol, ezért a
teljes lakossag szintjén rovid tavon valosziniileg nem szdmolhatunk a vizsgalatok szamanak
csokkenéseével. A radiologusok és szakasszisztensek rendszeres képzésével a betegek
sugarterhelése azonban jelentdsen csokkenthetd. Ezen szakemberek rendszeres Onképzése

mellett célszerti lehet egy konzultacids szolgaltatas bevezetése Magyarorszagon is.
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