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Rövidítések jegyzéke

AAA:		  abdominal aortic aneurysm (hasi aortaaneurysma)
AB:		  arteria basilaris
ACA:		  arteria cerebri anterior
ACI:		  arteria carotis interna
AComA:		  arteria communicans anterior
AComP:		  arteria communicans posterior
ACM:		  arteria cerebri media
ACP:		  arteria cerebri posterior
ALARA:		  As Low As Reasonably Achievable
ALI:		  acute limb ischaemia
ANE:		  azonnali neurológiai esemény
AV:		  arteria vertebralis
BMI:		  body mass index (testtömegindex)
ccDVA:		  color coded digital variance angography
CEA:		  carotis endarterectomia
CIN:		  contrast induced nephropathy
CLTI:		  chronic limb-threathening ischaemia (krónikus végtagot veszélyeztetô ischaemia)
CNR:		  contrast to noise ratio (kontraszt-zaj arány)
COPD:		  chronic obstructive pulmonary disease (krónikus obstruktív tüdôbetegség)
CoW:		  Circle of Willis (Willis-kör)
CTA:		  computed tomography angiography (komputertomográfiás angiográfia)
DAP:		  dose area product (dózis-terület szorzat)
DICOM:		  Digital Imaging and Communication in Medicine
DSA:		  digital subtraction angiography (digitális szubtrakciós angiográfia)
DUH:		  duplex ultrahang
DVA:		  digital variance angiography (digitális variancia angiográfia)
eCEA: 		  everziós carotis endarterectomia
EEG:		  elektroenkefalográfia
EKG:		  elektrokardiográfia
EVAR: 		  endovascular aortic repair
GFR:		  glomeruláris filtrációs ráta
iACM: 		  izolált arteria cerebri media
ISZB:		  ischaemiás szívbetegség
LEAD: 		  lower extremity arterial disease (alsó végtagi artériás betegség)
LD:		  low dose (alacsony dózis)
ND:		  normal dose (normál dózis)
QISS MRA:	 Quiescent Interval Single Shot MR Angiography
PAD:		  peripheral arterial disease (perifériás verôérbetegség)
ROI:		  region of interest (vizsgált terület)
SNR:		  signal to noise ratio (jel-zaj arány)
TAVI:		  transzkatéteres aortabillentyû implantáció
TCD:		  transcraniális Doppler
TIA:		  transiens ischaemiás attack (átmeneti  ischaemiás attak)


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Általános bevezetés

A kardiovaszkuláris betegségek ellátásában az utóbbi évtizedekben rohamos fejlôdés tapasztalható a diagnosztika, 
és a terápia területén is. A képek felbontása nôtt, és az idôben változó tulajdonságok megjelenítése lehetôvé vált. 
A funkcionális vizsgálatokkal az anyagcsere-folyamatokról, a gyulladásokról, a daganatok aktivitásáról is fontos 
információkat kaphatunk. Napjainkban a képalkotó módszerek alkalmazása messze túlmutat a kórképek leírásán, 
a beavatkozások megtervezésében, a kezelés hatékonyságának meghatározásában is kitüntetett szerepet kapnak. 
A stentek, stentgraftok, más endovaszkuláris eszközök méretezése nem lehetséges megfelelô minôségû képalkotás 
nélkül. A tudományos munkák fókuszába a konvencionális képalkotó eljárások olyan új alkalmazásai kerültek, 
amelyek az érgyógyászat területén a terápiás döntéshozatalt közvetlenül elôsegíthetik, vagy a beavatkozás haté-
konyságát és biztonságosságát javíthatják.

Az érgyógyászati terápiában is paradigmaváltás következett be. Egyre nagyobb teret nyernek az endovaszku-
láris technológiák, amelyek során percutan vagy hibrid mûtét részeként katéteres úton végezhetünk ballonos 
angioplasztikát, stentbeültetést, thrombusaspirációt, intravascularis szelektív lízist vagy rotablációt, az elváltozás 
jellegétôl függôen. Az intervenciók vezérléséhez is szükséges a célnak megfelelô képalkotó módszer – ultrahang, 
CT, MR, fluoroszkópia. Ezek a korábban döntôen diagnosztikára használt modalitások a terápiás oldalon is meg-
jelentek. A vaszkuláris intervenciók elvégzéséhez leggyakrabban röntgenkép-erôsítô szükséges. Könnyen alkal-
mazható, gyors, megfelelô felbontást tesz lehetôvé, és komplex beavatkozások vezérlésére is alkalmas. Azonban a 
számos elônye mellett több hátrányos tényezôvel is rendelkezik. Sugár- és kontrasztanyag-terheléssel jár, speciális 
személyi és tárgyi feltételeket igényel, valamint az ára is magas.

Az értekezés elsô felében a CTA-hoz kapcsolódó kutatásainkat ismertetem. Munkacsoportunk a CTA lehetsé-
ges új alkalmazási területeit kereste az érsebészeti beavatkozások tervezésében. Az EKG-szinkronizált CTA stent-
grafttervezésben betöltött szerepével foglalkoztunk. Mindezek mellett elemeztük még a Willis-kör CT-angiográfi-
ás vizsgálatának klinikai jelentôségét a carotismûtétek tervezésénél. Az értekezés második felében egy olyan új 
képfeldolgozó algoritmus klinikai vizsgálatát mutatom be, amely a képminôség javításán keresztül lehetôvé teszi 
a sugár- és kontrasztanyagdózis csökkentését. A módszer a diagnosztikus pontosság és a terápiás hatékonyság javí-
tása mellett a beteg és az egészségügyi személyzet biztonságát is növeli.

Célkitûzések


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I. Az EKG-szinkronizált CT-angiográfia jelentôsége az endovaszkuláris aortarekonstrukció tervezésében
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Az értekezés elsô felében a CTA által kínált lehetôségeket elemeztük. Az aorta – mint a szívciklus alatt idôben 
változó struktúra – EKG-szinkronizált CT-angiográfiás (CTA) vizsgálatát értékeltük a stentgrafttervezés tekinte-
tében, majd a CTA által leírt agyi kollaterális keringést vetettük össze a carotismûtét során kialakuló neurológiai 
eseményekkel.
	 Az értekezés második felében a digitális variancia angiográfia (Digital Variance Angiography – DVA) új jel-
feldolgozási algoritmusával elért klinikai eredményeinket ismertetjük.
	 Részletes célkitûzéseimet témakörönként fogalmaztam meg.

I. Az EKG-szinkronizált CT-angiográfia jelentôsége 
az endovaszkuláris aortarekonstrukció tervezésében

Kutatásunkban arra kerestük a választ, hogy a diasztolés fázisú EKG-szinkronizált CTA-felvételek alkalmasak-e az 
aorta stentgraftok tervezésére anélkül, hogy az alulméretezéshez vezetne. Ehhez az aortapulzációt és aorta straint 
kellett meghatároznunk több korcsoportban, az aorta különbözô pontjain mérve a lumen átmérôjének változásait. 
Ennek számszerûsítése céljából két vizsgálatot terveztünk, amelyekben a következô célokat fogalmaztuk meg:

Idôsebb betegpopuláció vizsgálata (I. vizsgálat)

I.1.:	 Olyan retrospektív EKG-kapuzott CTA reprodukálható, biztonságos vizsgálati protokoll kialakítása, 
amely alkalmas az aortapulzáció és az aorta strain pontos mérésére.

I.2.:	 A vizsgálatok eredményei alapján a szívciklus azon fázisainak meghatározása, ahol az aortaátmérô 
minimuma és maximuma mérhetô. Ezáltal a pulzatilitás és az aorta strain nagy pontossággal megad-
ható.

I.3.:	 Az aortapulzáció mértékének meghatározása idôsebb, ateroszklerotikus, nem aneurysmatikus popu-
lációban.

Fiatalabb betegpopuláció vizsgálata (II. vizsgálat)

I.4.:	 Olyan prospektív EKG-triggerelt CTA-vizsgálati protokoll kialakítása, amely alkalmas az aortapul-
záció mérésére.

I.5.:	 Az aortapulzáció mértékének meghatározása fiatalabb, 50 év alatti populációban.
I.6.:  	A két vizsgálat eredményei alapján a napi klinikai gyakorlatban jelenleg alkalmazott protokoll át-

alakítása vagy kiegészítése.

II. Az aortaaneurysmák biomechanikai tulajdonságainak becslése 
retrospektív EKG-kapuzott CT-angiográfia alapján

A statikus CT-képalkotáshoz képest a retrospektív EKG-kapuzott CTA idôbeli felbontást tesz lehetôvé. Így a 
szívciklusnak megfelelôen 10 idôpillanatban tudunk felvételeket rögzíteni. A dinamikus leképezés, az idôbeni 
változás megjelenítésével, elvi lehetôséget teremt, hogy bizonyos anyagparaméterekre következtethessünk. Vizs-
gálatunk céljai a következôk voltak:
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II.1.:	 Az aortáról készített retrospektív EKG-kapuzott CTA képi információinak transzformációja, bi-
omechanikai modell építése céljából.

II.2.:	 Az élô érfal idôfüggô kinematikai jellemzôinek (elmozdulás, sebesség, gyorsulás, alakváltozás) in 
vivo meghatározása a retrospektív EKG-kapuzott CTA-felvételek alapján.

II.3.:	 Az EKG-kapuzott CTA alapján létrehozott anyagparaméter-modell alkalmazása az aorta kórfolya-
matai jellemzésére, és az aortafal kinematikai állapotjelzôinek becslésére.

III. A Willis-kör CT-angiográfiás vizsgálatának klinikai jelentôsége 
a carotismûtétek tervezésénél

A carotis endarterectomiák során nem egyértelmû a caroticocaroticus shunt bevezetésének javallata. A napi kli-
nikai gyakorlatban shunt szelektív alkalmazására az intraoperatív neuromonitoring során bekövetkezô változások 
jelenthetnek indikációt. Ennek evidenciaszintje azonban elég alacsony. Felmerült, hogy a képalkotók segítségé-
vel hatékonyabb preoperatív döntéshozatali mechanizmust lehetne létrehozni. Célul tûztük ki, hogy összefüggést 
keressünk a carotis everziós endarterectomián (eCEA) átesett betegek neurológiai tünetei és a CTA által leírt 
CoW anatómiai variációi között.

III.1.:	 Klinikai vizsgálatunk elsôdleges végpontja az arteria carotis interna (ACI) szignifikáns szûkülete 
miatt végzett eCEA-t követôen azonnal kialakuló neurológiai események (ANE) – stroke, TIA – 
értékelése.

III.2.:	 A vizsgált betegpopulációban a CoW anatómiai variációinak leírása és csoportosítása CTA-felvé-
telek elemzése alapján.

III.3.:	 A CoW variációk és az eCEA kapcsán kialakult ANE-k közötti összefüggések meghatározása.

IV. Kinetikus képalkotás – digitális variancia angiográfia – 
a képminôség javítása

Az elméleti megfontolások alapján a digitális variancia angiográfiától (DVA) jobb képminôség várható, mint a 
digitális szubtrakciós angiográfiától (DSA). Célul tûztük ki, hogy feltevésünket klinikai vizsgálattal igazoljuk a 
mindennapi gyakorlatban rutinszerûen alkalmazott, jódos kontrasztanyaggal (iodide contrast material - ICM) 
végzett alsó végtagi katéteres angiográfia során.

IV.1.:	 ICM alkalmazása mellett, standard klinikai beállítású alsó végtagi katéteres angiográfiák retros-
pektív elemzésével kívántuk összehasonlítani a DVA- és a DSA-képek jel-zaj aránya közötti kü-
lönbséget.

IV.2.:	 ICM alkalmazása mellett, standard klinikai beállítású alsó végtagi katéteres angiográfiák retros-
pektív vizuális elemzésével kívántuk összehasonlítani a DVA- és a DSA-képek diagnosztikai minô-
sége közötti különbséget.

A szén-dioxid (CO2) kontrasztanyagként súlyos veseelégtelenségben is alkalmazható. Használatát jelentôsen kor-
látozza, hogy a hagyományos DSA-nál alkalmazva gyengébb képminôség nyerhetô, mint a jódos kontrasztanyag 
esetén. Jelen vizsgálatunk célja, hogy összehasonlítsuk a DVA és DSA által nyert képminôséget szén-dioxiddal 
végzett alsó végtagi diagnosztikus katéteres angiográfia során.

IV.3.:	 CO2 kontrasztanyag alkalmazása mellett, standard klinikai beállítású alsó végtagi katéteres angio-
gráfiák retrospektív elemzésével kívántuk összehasonlítani a DVA és a DSA jel-zaj aránya közötti 
különbséget.

IV.4.:	 CO2 kontrasztanyag alkalmazása mellett, standard klinikai beállítású alsó végtagi katéteres an-
giográfiák retrospektív vizuális elemzésével kívántuk összehasonlítani a DVA- és a DSA-képek 
diagnosztikai minôsége közötti különbséget.
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Célkitûzések

V. Kinetikus képalkotás – digitális variancia angiográfia – 
a sugárdózis csökkentése

Korábbi vizsgálatainkkal igazoltuk, hogy a DVA technológia a képminôséget jelentôsen javítja a hagyományos 
DSA-hoz képest. Ez a javulás olyan tartalékot jelenthet, mely lehetôvé teheti a sugárdózis csökkentését anélkül, 
hogy a vizsgálat diagnosztikus értéke csökkenjen. Jelen vizsgálatunkban a DVA technológiával biztosítható sugár-
dózis-csökkentés lehetôségét és mértékét elemeztük.

V.1.:	 Prospektív vizsgálattal kívántuk meghatározni, hogy az alacsony dózisú DVA (70%-os dózis/kép-
kocka-csökkentés) képes-e legalább olyan jel-zaj arányt biztosítani, mint a normál dózisú DSA.

V.2.:	 Prospektív vizsgálattal kívántuk meghatározni, hogy az alacsony dózisú DVA a normál dózisú 
DSA-felvételekkel összehasonlítva legalább olyan jó (non inferiority) képminôséget tud biztosítani.

V.3.:	 Prospektív, randomizált, vak, kontrollált vizsgálattal is igazolni kívántuk, hogy a DVA által bizto-
sított képminôségi tartalék biztonságos sugárdózis-csökkentést tesz lehetôvé, amely nem veszélyez-
teti a diagnosztikus döntéshozatal biztonságosságát.

V.4.:	 Célul tûztük ki, hogy prospektív, randomizált, vak, kontrollált vizsgálatunkkal az általunk fejlesz-
tett két DVA algoritmust, az eredeti DVA1-et a zajszûrôvel is rendelkezô DVA2-vel összehasonlít-
suk. 

VI. Kinetikus képalkotás – digitális variancia angiográfia – 
a kontrasztanyag dózisának csökkentése

Korábbi vizsgálatainkkal igazoltuk, hogy a katéteres angiográfiák kapcsán alkalmazott DVA technológia je-
lentôsen javítja a képminôséget a DSA-hoz képest. Ez jelentôs minôségi tartalékot (quality reserve) jelent. Ez a 
tartalék módot ad a sugárdózis csökkentésére a kép diagnosztikai értékének elvesztése nélkül. Jelen vizsgálatunk-
ban arra kerestünk választ, hogy a DVA által biztosított minôségi tartalék lehetôvé teszi-e a jódos kontrasztanyag 
dózisának csökkentését katéteres angiográfiák során.

VI.1.:	 Standard klinikai beállítású katéteres carotis angiográfiák prospektív elemzésével kívántuk össze-
hasonlítani a DVA és a DSA-képek jel-zaj aránya közötti különbséget standard és alacsony dózisú 
ICM protokoll alkalmazása mellett.

VI.2.:	 Standard klinikai beállítású katéteres carotis angiográfiák prospektív vizuális elemzésével kívántuk 
összehasonlítani a DVA és a DSA-képek és videók minôsége közötti különbséget standard és ala-
csony dózisú ICM protokoll alkalmazása mellett.
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I. Az EKG-szinkronizált CT-angiográfia jelentôsége 
az endovaszkuláris aortarekonstrukció tervezésében

I.1. Bevezetés

Az aortabetegségek diagnosztikájában, a kórállapot progressziójának meghatározásában, a beavatkozások megter-
vezésében és a betegek utánkövetésében egyaránt elsôdleges szerepe van a CTA-nak [Rubin, 2014]. A vizsgálat 
gyors, így akut esetben is hatékonyan használható [Bhalla, 2003]. Felbontása kiváló, tizedmilliméteres tartomány-
ba esik [Erbel, 2014], ez lehetôvé teszi a kis érképletek, az aorta finom struktúrái és a környezô szövetek megítélé-
sét. A CTA széles körû elterjedését a kardiovaszkuláris képalkotás területén az is segítette, hogy költséghatékony 
eljárásnak tekinthetô [Otero, 2010]. Az alkalmazhatóságát több tényezô is korlátozhatja. Ezek közé tartozik a 
fiatal életkor, a súlyos fokú veseelégtelenség, a kontrasztanyag-allergia és a képminôséget jelentôsen rontó mozgási 
mûtermékek is [Schernthanera, 2012]. Ez utóbbi kiküszöbölésére szolgál az EKG-szinkronizáció módszere.

I.1.1. EKG-szinkronizáció CTA-vizsgálatokban

A CT-felvételek értékelését jelentôsen megnehezítheti a szív által gerjesztett és a környezô anatómiai képletek ál-
tal átvett pulzáció, valamint a nagyerekben terjedô pulzushullám, amelyek mozgási mûtermékeket generálhatnak. 
Ezek mértéke elsôsorban a szívfrekvenciától, és a CT-berendezés idôbeli felbontásától függ. Ennek kiküszöbölése 
érdekében a CT-leképezést az EKG-hoz illesztjük, és így szinkronizáljuk azt a szívciklussal [Masuda, 1982]. A 
módszert EKG-szinkronizációnak nevezzük, amely különösen alkalmas a szív, a mellkasi szervek és az aorta vizsgá-
latára. A mintavételezés jellege szerint két alaptípusát különíthetjük el.

I.1.2. Retrospektív EKG-kapuzás CTA-vizsgálatokban

Ez tekinthetô az EKG-szinkronizáció hagyományos módszerének. Ebben az esetben a CT-vizsgálat alatt lassú 
helikális adatgyûjtés történik az EKG-görbe párhuzamos regisztrációjával, folyamatos asztalmozgatás mellett. A 
folyamat során sokkal több mintát gyûjtünk, mint amennyi a megfelelô kép generálásához szükséges. Tulajdon-
képpen „túlmintavételezés” történik, mert a képalkotáshoz nem használjuk fel a teljes adathalmazt, hanem csak a 
vizsgáló által tetszôlegesen kiválasztott R-R fázishoz tartozó adatrészekbôl történik meg a kép kiszámítása. Mivel 
a teljes szívciklusról vannak adataink, lehetôségünk van a funkcionális képalkotásra is [Halliburton, 2011]. Így 
az idôben változó CT-sorozat akár mozgóképként is megjeleníthetô. A napi klinikai gyakorlatban rutinszerûen 
csak egy képsorozatot használunk fel, jellemzôen a diasztolés fázisból. Mivel a szívciklus többi szakaszán készült 
nyersadatokra általában nincs szükség, azok diagnosztikai szempontból nem jelentenek plusz információt, de je-
lentôsen emelhetik a vizsgálat sugárdózisát [Menke, 2013]. Lehetôség van a sugárdózis csökkentésére azáltal, hogy 
úgynevezett EKG-függô csôáram-modulációt alkalmazunk. Ebben az esetben a röntgencsô a teljesítményének 
maximumát pulzatilis jelleggel csak a számunkra érdekes fázisban adja le. A vizsgáló által kiválasztott diasztolés fá-
zisra optimalizált retrospektív EKG-kapuzás történik, amikor a két kiválasztott diasztolés fázis között a csôáramot 
a berendezés a normális érték 4–20%-ára csökkenti le [Halliburton, 2011]. A kiválasztott fázisok magas minô-
ségûek maradnak, de a köztes szakaszok kevésbé értékelhetôek. Ilyen módon akár 40%-os sugárdózis-csökkentés 
is elérhetô [Hausleiter, 2006]. 

I.1.3. Prospektív EKG-triggerelés CTA-vizsgálatokban

Prospektív EKG-triggerelés esetén nem folyamatosan, hanem csak egy elôre meghatározott fázisban történik 
CT-felvétel, mozdulatlan asztal mellett. A célfázis idôpontját a rendszer az EKG-görbe alapján becsüli meg, és 
csak abban az idôpontban végez egy rövid expozíciót. Az asztal ezt követôen veszi fel az új pozíciót. Majd eb-
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I. Az EKG-szinkronizált CT-angiográfia jelentôsége az endovaszkuláris aortarekonstrukció tervezésében

ben a helyzetben újabb felvétel készül. Ezeket a lépéseket addig ismétli a rendszer, míg a terület leképezése be 
nem fejezôdik. Ezt a technikát axiális síkú képalkotásnak vagy léptetéses (step-and-shoot) módszernek nevezik 
[Husmann, 2008]. A prospektív EKG-triggereléssel a sugárdózis csaknem 80%-kal csökkenthetô a retrospektív 
EKG-kapuzáshoz képest [Hausleiter, 2012; Earls, 2008]. A prospektív EKG-triggereléssel készült vizsgálatok ese-
tén, mivel csak egy fázisban készül felvétel, funkcionális képalkotás nem végezhetô [Halliburton, 2011]. 

A CTA „gold standarddá” vált az aortabetegségek diagnosztikájában. Az EKG-szinkronizációnak is köszön-
hetôen az aortát érintô betegségek esetén a vizsgálatok szenzitivitása 100%-ra, specificitása pedig 98%-ra emelke-
dett [Wicky 2000; Agarwal, 2009]. Az aorta nyitott és endovaszkuláris rekonstrukcióinak méretezése és tervezése 
csak jó minôségû CTA-vizsgálat birtokában lehetséges [Strøm, 2017]. Egyre erôsebb klinikai bizonyítékok állnak 
rendelkezésünkre, hogy az aortaaneurysma és az akut aorta szindróma ellátásában az aortastentgraft-beültetés – 
EndoVascular Aortic Repair (EVAR) – hatékony és biztonságos megoldás [Rimbau, 2017; Wanhainen, 2019; 
Bavaria, 2007]. Az arány az elmúlt évtizedben fokozatosan az endovaszkuláris megoldás felé tolódik el [Clagett, 
2008]. A mellkasi és a hasi stentgraftbeültetés is alacsonyabb mortalitással és korai morbiditással jár, mint a 
nyitott mûtét, de a hosszú távú aortaeredetû szövôdmények és reintervenciók aránya magasabb [Stather, 2013]. 
Ezek az eredmények részben a stentgraft migrációjával és endoleakek kialakulásával magyarázhatóak [Cao, 2002]. 
A stentgraft migrációjának oka lehet az alulméretezés, de a jelentôs túlméretezés is [Sternbergh, 2004]. Az egyes 
gyártók különbözô túlméretezést (oversizing) írnak elô, de általánosságban elmondható, hogy a stengraft átmérô-
jének 10–20%-kal kell meghaladnia az aorta átmérôjét [van Prehn, 2009]. Ebben az esetben a legoptimálisabb a 
tömítés (sealing). A nem EKG-szinkronizált felvételek esetén az aortafal kontúrja elmosódott, a tényleges átmérô 
nehezen ítélhetô meg kellô pontossággal. Az EKG-szinkronizáció sokat javított ezen, de hagyományosan a diasz-
tolés fázist értékeljük, mert a szisztolés fázisban zavaró tényezô lehet a mozgási mûtermék. 

Ebbôl következik az a kérdés, hogy a CTA diasztolés fázisát használva nem méretezzük-e alul az aortastentgraf-
tokat. A kutatásaink célja az volt, hogy az aortapulzáció mértékét idôben (szívcikluson belüli minimális és maxi-
mális érték) és anatómiai lokalizáció szerint meghatározzuk, ezért két vizsgálatot állítottunk össze [Csobay-Novák, 
2019]. 

I.2. Betegek és módszerek

I.2.1. Idôsebb betegpopuláció vizsgálata (I. vizsgálat)

Elsô vizsgálatunkban idôsebb, az aneurysmás populációval megegyezô korú betegcsoportot vizsgáltunk, ahol aor-
taaneurysma vagy disszekció nem állt fenn.

I.2.1.1. Betegek

Vizsgálatunkba 28 beteget (14 férfi és 14 nôt, átlagéletkor 72,9 ± 12,0 év) vontunk be, akiknek a CTA-képeit 
elemeztük. Tanulmányunkban olyan betegek képanyagának utólagos elemzését végeztük, akiket transzkatéteres 
aortabillentyû-implantáció (Transcatheter Aortic Valve Implantation – TAVI) tervezése miatt, vagy akut aorta 
szindróma gyanújával vizsgáltunk.

I.2.1.2. CTA-képalkotás

A klinikánk aorta CTA-protokollját követtük. Alacsony dózisú, natív helikális sorozatot készítettünk, majd 
retrospektív EKG-kapuzott CT-angiográfiát végeztünk a teljes aortáról, a térbeli felbontás növelése céljából az 
aortára optimalizált, szûk látómezôvel. A vizsgálat alatt a beteg vérnyomását a felkarra helyezett elektronikus 
mandzsettás vérnyomásmérô segítségével mértük az intravénás kontrasztanyag beadása után. A szívfrekvenciát 
a vizsgálat közben folyamatosan rögzítettük. A következô paramétereket alkalmaztuk a felvételek elkészítéséhez: 
128 x 0,625 mm kollimáció, 330 ms rotáció idô, 100 kV csôfeszültség, a beteg testalkatától függôen 400–1100 
mA csôáram, retrospektív EKG-kapuzás. Automata elektronikus injektorral egy könyöktájéki vénába adtuk be 
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I. Az EKG-szinkronizált CT-angiográfia jelentôsége az endovaszkuláris aortarekonstrukció tervezésében

a nem ionos kontrasztanyagot (Iomeron 400, Bracco Ltd., Milánó, Olaszország). A beadási sebességet a beteg 
testalkatától függôen állítottuk be (4-5 ml/s). Élkiemelô konvolúciós kernelt, hibrid iteratív rekonstrukciós algo-
ritmust (iDose4, Philips Healthcare, Best, Hollandia), 1 mm-es szeletvastagságot és ugyanekkora szelettávolságot 
alkalmaztunk. A teljes szívciklust 10 egyenlô részre osztva a képeket több fázisban rekonstruáltuk, amely így be-
tegenként 10 külön sorozatot eredményezett. Az adatokat részletes analízis céljából leletezô munkaállomásokra 
továbbítottuk.

I.2.1.3. CTA-képelemzés

A CTA-képek elemzését, az érszegmentációt és a keresztmetszeti méréseket két, kardiovaszkuláris képalkotásban 
gyakorlott vizsgáló végezte, egymástól függetlenül. 
	 Az aorta meszesedését a natív sorozaton a koszorúerek meszesedésének számszerûsítésére (calcium score) dedi-
kált szoftverrel végeztük Extended Brilliance Workspace munkaállomáson (Heart Beat CS, Philips Healthcare, 
Best, Hollandia).
	 A CTA-felvételeket Advantage Workstation (GE Healthcare Europe GmbH, Freiburg, Németország) rend-
szeren elemeztük. Automatikus érszegmentációt és középvonal-detektálást követôen a lumen keresztmetszetének 
területét félautomata módon (az automatikusan kijelölt aorta ellenôrzésével) mértük, összesen kilenc helyen. A 
mérési pontokat döntôen a stentgraft-implantációk tipikus Ishimaru szerint meghatározott [Ishimaru, 2004; Ishi-
maru, 2006] rögzítési pontjain helyeztük el (I-1. ábra): aorta ascendens, a truncus brachiocephalicustól proxima-
lisan (Ishimaru Z0), az aortaíven, a bal arteria carotis communis és a bal arteria subclavia között (Ishimaru Z2), 
közvetlenül a bal arteria subclaviától disztálisan (Ishimaru Z3), 5 cm-rel a bal arteria subclavia szájadéka alatt 
(Ishimaru Z4), 5 cm-rel a truncus coeliacus szájadéka fölött (ACT), közvetlenül a veseartériák szájadéka alatt 
(REN), az infrarenalis aorta középsô harmadában (MIR), a jobb és a bal arteria iliaca communis középsô harma-
dában (RCIA és LCIA).
	 Az egy beteghez tartozó, különbözô fázisban készült rekonstrukciók közötti 3D-megfeleltetés azon szelet sorszá-
mának rögzítésével történt, amely szelet tartalmazta a mérés pontos helyéhez tartozó középvonal-szegmentumot. 

I-1. ábra - Mérési pontok az aortán az idősebb betegpopuláción. 
A mérési pontokat a stentgraft implantációk jellegzetes rögzítési pontjain helyeztük el. 

0, Z2, Z3, Z4 – Ishimaru-zónák; ACT: 5 cm-rel a truncus coeliacus szájadéka felett; 
REN – arteria renalisok szájadékai alatt; MIR – az infrarenalis aorta középső harmadában; 

RCIA – a jobb arteria iliaca communis középső harmadában; 
LCIA – a bal arteria iliaca communis középső harmadában
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A mérési hibák és az interobszerver variabilitás minimalizálása érdekében az átmérôk direkt mérését kerültük, 
helyette a keresztmetszeti területet mértük mm2-ben (I-2. ábra). A területbôl effektív átmérôt számoltunk, amely 
az azonos területtel rendelkezô virtuális kör átmérôjének felel meg. A pulzatilitást (mm) a szisztoléban mért ma-
ximális és a diasztoléban mért minimális átmérô vagy keresztmetszet különbségeként definiáltuk (dszisztolé-ddiasztolé).  
Az aorta straint (%) a pulzatilitás és a minimális (diasztolés) keresztmetszet hányadosaként számítottuk ki  
[(dszisztolé-ddiasztolé)/ddiasztolé].

I.2.1.4. Statisztikai elemzés

Az adatok normalitásának vizsgálatára Shapiro–Wilk-tesztet használtunk. A folytonos változókat átlag ± szórás 
(S.D.), a kategorikus változókat frekvencia (százalék) formában jelenítettük meg. A diasztolés és szisztolés méré-
sek összevetésére Wilcoxon-féle signed-rank tesztet használtunk. A korrelációk analízise Spearman-féle rho-teszt-
tel, az intra- és interobszerver variabilitás megítélése Lin korrelációjával történt. A p<0,05 alatti értéket tekintet-
tük statisztikailag szignifikánsnak. Adatfeldolgozásra és -analízisre IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corporation, 
Armonk, NY, USA) szoftvert használtunk.

I.2.2. Fiatalabb betegpopuláció vizsgálata (II. vizsgálat)

A második vizsgálatunkban egy olyan fiatalabb betegcsoportot vizsgáltunk, ahol aortabetegség nem állt fenn.

I.2.2.1. Betegek

Kutatásunkba 52 beteget (35 férfi, 17 nôbeteg, átlagéletkor 41,1 ± 7,3 év) vontunk be és az aorta descendensének 
analízisét hajtottuk végre. A méréseket koronáriabetegség gyanújával vizsgált páciensek képanyagán végeztük el. 
Az aorta extrém kanyargóssága, illetve a mellkasi aorta – a koronária CT-angiográfia szûk látómezôje miatti – in-
komplett leképezése jelentették a bevonás kontraindikációját.

I-2. ábra - A Z4 (a, b) és REN (c, d) pontokon történt mérések. 
A lumenre merőleges keresztmetszeti síkban mértük az ér területét (A), melyből effektív átmérőt (ED) számítottunk, 

amely a keresztmetszettel megegyező területû virtuális kör átmérője
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I. Az EKG-szinkronizált CT-angiográfia jelentôsége az endovaszkuláris aortarekonstrukció tervezésében

I.2.2.2. CTA-képalkotás

A felvételezés során kívánatos 65/perc alatti szívfrekvencia elérése érdekében a vizsgálat elôtt és közben metop-
rolol (Betaloc; 1 mg/ml, AstraZeneca, Luton, Egyesült Királyság) béta-blokkoló gyógyszerelést alkalmaztunk per 
os vagy intravénás módon [Maurovich, 2015]. A vérnyomást a felkarra helyezett mandzsettás automata vérnyo-
másmérôvel mértük a kontrasztanyag beadása után. A szívfrekvenciát a vizsgálat közben folyamatosan rögzítettük. 
	 Annak érdekében, hogy az aorta descendens átmérôváltozásait egy rutin koronária CTA során mérni tudjuk, 
a vizsgálati protokollt módosítottuk: a natív sorozatot a szisztolés fázisban rögzítettük. Ezeket az alacsony dózisú, 
natív felvételeket az alábbi paraméterekkel rögzítettük: 128 x 0,625 mm kollimáció, 270 ms rotációs idô, 120 kV 
csôfeszültség, 30 mAs csôáram, triggerelés a szisztoléban (35%-nál). A posztkontrasztos felvételeket a szokásos, 
diasztolés fázisra triggereltük (78%) 3% padding használatával, a következô paraméterekkel: 128 x 0,625 mm 
kollimáció, 270 ms rotációs idô, a beteg testalkatától függôen 80–120 kV csôfeszültség és 150-300 mAs csôáram. 
A térbeli felbontás növelése érdekében a látómezôt csökkentettük. A könyöktájéki felkari vénába automatikus 
elektronikus injektorral nem ionos kontrasztanyagot (Iomeron 400, Bracco Ltd., Milánó, Olaszország) a beteg test-
alkatától és a csôfeszültségtôl függôen 4,5–5,5 ml/s sebességgel adtuk be. Élkiemelô konvolúciós kernelt és iteratív 
rekonstrukciós algoritmust (IMR, Philips Healthcare, Best, Hollandia), 1 mm-es szeletvastagságot és ugyanekkora 
szelettávolságot alkalmaztunk. A felvételeket további analízis céljából leletezô munkaállomásra továbbítottuk.

I.2.2.3. CTA-képelemzés 

A CT-felvételeket IntelliSpace Portal (Philips Healthcare, Best, Hollandia) munkaállomáson elemeztük. A natív 
és a posztkontrasztos felvételeket az asztalpozíció alapján szinkronizálva, ugyanazon ablakbeállítás mellett, pár-
huzamosan értékeltük ki. A vizsgálatunkban a natív felvételeken a szisztolés, a posztkontrasztos felvételeken a 

I-3. ábra - Mérési pontok az aortán a fiatal betegpopulációban. 
A méréseket a natív szisztolés képeken (a: axiális és szagittális rekonstrukció) és a posztkontrasztos 
diasztolés képeken (b: axiális és szagittális rekonstrukció) végeztük el. Egy ellipszoid mérőeszközt 
helyeztünk az aorta keresztmetszetére az axiális szeleteken, az aorta descendens látótérbe került 

szakaszának három pontján (P1, P2, P3). ED – effektív átmérő
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diasztolés fázishoz tartozó értékeket mértük. Az aorta descendens látótérbe került szegmentumát három egyenlô 
részre osztva, mindhárom harmadban egy ellipszoid alakú mérôeszközt (region of interest – ROI) helyeztünk el és 
P1, P2 és P3. pontnak neveztük el azokat (I-3. ábra).
	 Az így megkapott keresztmetszeti területbôl (mm2) effektív átmérôt számoltunk, amely az azonos területû 
virtuális kör átmérôjének felel meg. A mérési hibák és az interobszerver variabilitás minimalizálása érdekében az 
átmérôk direkt mérését kerültük [Parodi, 2014]. A mérési pozíciók kiválasztásánál kitüntetett figyelmet fordítot-
tunk arra, hogy az aorta fala a natív felvételen is jól elhatárolódjon a környezô szövetektôl, ezáltal biztosan meg-
határozható legyen a kontúrja. Olyan pozíciót kerestünk, ahol az aortát – kerületének minél nagyobb hányada 
mentén – a gátorüreg zsírszövete, illetve tüdôszövet határolja. A méréseket két, kardiovaszkuláris képalkotásban 
jártas vizsgáló hajtotta végre, egymástól függetlenül. Minden mérést összesen háromszor végeztünk el, a három 
mérés eredményét átlagoltuk. A pulzatilitást (mm) a szisztolés és diasztolés átmérô különbségeként (dszisztolé-ddiasz-

tolé), a strain-t (%) a pulzatilitás és a diasztolés átmérô hányadosaként definiáltuk [(dszisztolé-ddiasztolé)/ddiasztolé].

I.2.2.4. Statisztikai elemzés

Az adatok normalitásának vizsgálatára Shapiro–Wilk-tesztet használtunk. Mivel minden paraméter normál el-
oszlást mutatott, a folytonos változókat átlag ± szórás (S.D.), a kategorikus változókat frekvencia (százalék) for-
mában jelenítettük meg. A szisztolés és diasztolés átmérôk közötti különbségek megítélésére kétmintás t-próbát, 
a különbözô mérési pontok analízisére varianciaanalízist (ANOVA) és Tukey-féle post-hoc tesztet használtunk. 
A folytonos változók közötti összefüggéseket Pearson-féle korrelációs együtthatóval vizsgáltuk. Intraklassz korre-
lációs koefficienst (ICC) használtunk az intra- és interobszerver variabilitás megítélésére. A 0,05 alatti p értéket 
tekintettük statisztikailag szignifikánsnak. Az adatfeldolgozás és -analízis IBM SPSS Statistics 23.0 szoftverrel 
(IBM Corporation, Armonk, NY, USA) történt.

I.3. Eredmények

I.3.1. Idôsebb betegpopuláció vizsgálata (I. vizsgálat)

A vizsgálathoz köthetôen összesen 4320 mérést végeztünk el 28 beteg képanyagán. Az intra- és interobszerver 
variabilitás megítélésére 20 beteg esetében ismételt méréseket is végeztünk. Ez további 1800 mérést jelentett. Elsô 
vizsgálatunk betegpopulációjának demográfiai jellemzôit az I-1. táblázat mutatja.

I-1. táblázat - Demográfiai adatok az idősebb betegpopulációban

Vizsgált paraméterek n=28
Életkor (év) 72,9 ± 12

Férfi nem 14 (50%)

Testtömegindex (BMI, kg/m2) 25,3 ± 3,2

Korábbi szívinfarktus 8 (29%)

Korábbi szélütés 4 (14%)

Hypertonia 26 (93%)

Hyperlipidaemia 13 (46%)

Cukorbetegség 4 (14%)

Dohányzás 7 (25%)

Szisztolés vérnyomás (Hgmm) 137 ± 29

Diasztolés vérnyomás (Hgmm) 76 ± 14

Pulzusnyomás (Hgmm) 62 ± 21

Szívfrekvencia (1/min) 72 ± 14

Dózis-hossz szorzat (mGycm) 2267 ± 515

Aortaplakkok összfelszíne (mm2) 3486 ± 3163
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I. Az EKG-szinkronizált CT-angiográfia jelentôsége az endovaszkuláris aortarekonstrukció tervezésében

	 A szisztolés és diasztolés fázis keresztmetszeti területei között minden mérési pontban szignifikáns különbséget 
(p<0.001) találtunk (I-2. táblázat).
	 A keresztmetszeti terület pulzatilitása az aorta lefutása mentén csökken. A legnagyobb értéket Z0 pozíció-
ban mértük (42,9 mm2 [28,8–74,0 mm2]), mely caudalis irányban haladva csökken, az iliaca arteriák szintjében 
csaknem elhanyagolható (8,5 mm2 [6-12 mm2]). Ugyanez a pulzatilitás az átmérô tekintetében 1,0 mm (0,6–1,6 
mm) a mellkasi aortán (Z0), 0,7 mm (0,6–1,0 mm) a hasi aortán (REN) és 0,5 mm (0,4–0,8 mm) az arteria iliaca 
communisok szintjében (I-4. ábra). Mivel az érátmérô caudalis irányban haladva gyorsabban csökken, mint a 
pulzatilitás (I-5. ábra), az aorta strain a rekesz alatti szegmentumokban valamelyest magasabb, de itt sem jelentôs 
– 3–5% közötti értékeket találtunk az aorta teljes hosszában, nagy egyéni különbségekkel (I-6. ábra).

I-2. táblázat - Mérési eredmények az első vizsgálatban

Mérési pont
Szisztolés átmérő 

(mm)
Diasztolés átmérő 

(mm)
Átmérő pulzatilitás 

(mm)
Strain (%)

Z0 34 ± 5,4 32,9 ± 5,1 1,1 ± 0,6 3,5 ± 1,7

Z2 28,8 ± 4 27,7 ± 3,9 1,1 ± 0,5 3,8 ± 1,7

Z3 27,4 ± 4 26,2 ± 4 1,2 ± 0,5 4,8 ± 2,1

Z4 26,4 ± 4,8 25,3 ± 4,7 1,1 ± 0,4 4,2 ± 1,8

ACT 23,8 ± 3,9 22,9 ± 3,8 1 ± 0,3 4,2 ± 1,4

REN 17,8 ± 3,3 17 ±3,1 0,8 ± 0,4 4,7 ± 1,9

MIR 16,9 ± 3,8 16,3 ±3,7 0,6 ± 0,3 3,8 ± 1,7

RCIA 10,5 ± 2,9 9,8 ± 2,9 0,6 ± 0,3 6,6 ± 3,3

LCIA 10,3 ± 2,4 9,7 ± 2,3 0,6 ± 0,3 6,6 ± 3,2

I-4. ábra - Az aorta pulzatilitása a mérési pontokon

I-5. ábra - Az aorta átmérőjének csökkenése a mérési pontokon caudalis irányban
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	 A szívciklus során az aorta legnagyobb és legkisebb átmérôjének meghatározása céljából, az aktuális átmérô és 
a szívciklus során mért átlagátmérô használatával kiszámítottunk egy paramétert [(daktuális-dátlag)/dátlag]. Ez az érték 
megmutatja az átmérô pulzusszinkron változását. Amennyiben ezt az értéket a szívciklus függvényében ábrázoljuk, 
egy artériás pulzusgörbére emlékeztetô görbét kapunk, amelynek maximuma a szívciklus 30%-ánál, minimuma 
pedig 90%-ánál van (I-7. ábra).
	 A Lin-féle konkordancia koefficiens az interobszerver variabilitás vonatkozásában 0,987 (0,985–0,991, egyet-
értés erôssége: megalapozott), az intraobszerver variabilitás vonatkozásában 0,994 (0,993–0,995, egyetértés erôs-
sége: csaknem tökéletes) volt. Nagyobb interobszerver variabilitást találtunk az iliaca arteriák vonatkozásában 
(a konkordancia koefficiensek: 0,831 az RCIA, 0,267 az LCIA mérési pont vonatkozásában; egyetértés erôssége: 
gyenge), ezért ezen mérési pontok eredményeit kihagytuk a korrelációk analízisébôl. 

I-6. ábra - Az aorta strain változása a mérési pontokon

I-7. ábra - Az aorta átmérőjének alakulása a szívciklus során

I-8. ábra - Az aorta strain korrelációja az életkorral (r2=0,343; p=0,001)
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	 Negatív korrelációt találtunk az aorta strain és az életkor /Z3: r2=-0,248, p=0,007; Z4: r2=0,343, p=0,001; 
ACT: r2=0,290, p=0,003/ (I-8. ábra), az aorta strain és a plakk area /Z4: r2=0,184, p=0,026; ACT: r2=0,190, 
p=0,023/ (I-9. ábra), valamint az életkor és a BMI között (r2=0,170, p=0,029). Pozitív korrelációt találtunk az 
életkor és a plakk area között (r2=0,352, p=0,001). A pulzusnyomás egyik vizsgált paraméterrel sem mutatott 
összefüggést. 

I.3.2. Fiatalabb betegpopuláció vizsgálata (II. vizsgálat)

Összesen 936 mérést végeztünk 52 beteg képanyagán. Betegcsoportunk demográfiai adatai az I-3. táblázatban 
láthatók.
	 Minden mérési pontban szignifikáns különbséget találtunk a szisztolés és diasztolás átmérôk között (p<0,001 
minden pozícióban). A mellkasi aorta pulzatilitása a P1 pontban 1,5 ± 0,6 mm, a P2 pontban 1,6 ± 0,7 mm, a P3 
pontban pedig 1,7 ± 0,7 mm volt. Az ennek megfelelô aorta strain a P1 pontban 6,7 ± 3,1%, a P2 pontban 7,4 
± 3,5%, a P3 pontban 8,1 ± 3,6%. A mérési pontok között az aorta strain vonatkozásában nem volt szignifikáns 

I-9. ábra - Az aorta strain korrelációja az aortaplakkok felszínével (r2=0,184; p=0,026)

I-3. táblázat - Demográfiai adatok a fiatalabb betegpopulációban

Vizsgált paraméterek n=52

Életkor (év) 41,1 ± 7,3

Férfi nem 35 (67%)

Testtömegindex (BMI, kg/m2) 28,4 ± 4,5

Korábbi szívinfarktus 2 (4%)

Korábbi szélütés 2 (4%)

Hypertonia 16 (31%)

Hyperlipidaemia 13 (25%)

Cukorbetegség 4 (8%)

Dohányzás 18 (35%)

Vesebetegség 2 (4%)

Szisztolés vérnyomás (Hgmm) 127 ± 15

Diasztolés vérnyomás (Hgmm) 76 ± 12

Pulzusnyomás (Hgmm) 51 ± 13

Szívfrekvencia (1/min) 61 ± 10

Dózis-hossz szorzat (mGycm) 260 ± 83
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különbség (p=0,344). Az aorta descendens átlagos pulzatilitása 1,6 ± 0,6 mm (0,3–3,4 mm), mely 7,4 ± 3,2% 
(1,5–16,2) strainnek felel meg.
	 Az aorta strain és pulzatilitás nem mutatott szignifikáns összefüggést sem az életkorral (p=0,649), sem a pulzus-
nyomással (p=0,693), sem bármely egyéb paraméterrel.
	 Az átmérô mérésének vonatkozásában az intraobszerver (ICCP1s=0,96, ICCP1d=0,97, ICCP2s=0,95, 
ICCP2d=0,97, ICCP3s=0,97, ICCP3d=0,96) és interobszerver (ICCP1s=0,95, ICCP1d=0,96, ICCP2s=0,95, 
ICCP2d=0,95, ICCP3s=0,96, ICCP3d=0,96) analízis is kiváló eredményt adott (I-4. táblázat). 
	 A vizsgálat során az egy betegre jutó átlagos effektív dózis 3,6 mSv volt. Ez megfelel a nemzetközi szakiroda-
lomban közölt, hasonló technikával végzett CT-vizsgálatok átlagos sugárterhelésének, amely jelentôsen kisebb, 
mint a nem EKG-triggerelt CT-vizsgálatok esetében [Christner, 2019; Sabarudin, 2010].

I-4. táblázat - Mérési eredmények a fiatalabb beteg populációban

Mérési pont
Szisztolés 

átmérő (mm)
Diasztolés 

átmérő (mm)
Átmérő 

pulzatilitás (mm)
Strain (%)

Sziszt. vs Diast átmérők 
(P érték)

P1 pontban 23,8 ± 2,7 22,3 ± 2,6 1,5 ± 0,6 6,7 ± 3,1 p<0,001

P2 pontban 22,8 ± 2,6 21,2 ± 2,6 1,6 ± 0,7 7,4 ± 3,5 p<0,001

P3 pontban 22,5 ± 2,4 20,8 ± 2,4 1,7 ± 0,7 8,1 ± 3,6 p<0,001

Átlagosan 23 ± 2,6 21,4 ± 2,5 1,6 ± 0,6 7,4 ± 3,2 p<0,001

I.4. Megbeszélés

Az aortapulzatilitás stentgrafttervezésben betöltött esetleges szerepére elôször Teutelink és munkatársai irányítot-
ták rá a figyelmet [Teutelink, 2006]. Munkacsoportjuk preoperatív CT-vizsgálat során retrospektív EKG-szink-
ronizációt alkalmazott hasi aortaaneurysmás betegeknél. A veseartériák és az iliaca communis oszlása között a 
szívciklus különbözô fázisaiban elemezték az aorta átmérôjének változását. 2,4–3,6 mm közötti pulzatilitási értéket 
találtak. 

Pol és munkatársai aortapulzatilitásnak az aortobiiliacalis stentgraft méretezésben betöltött szerepét vizsgálták 
[Pol, 2009]. Ôk a suprarenalis aorta és az iliaca communisok közötti szakaszon 1,7–2,8 mm közötti pulzatilitási 
értékeket mértek. Az intra- és interobszerver variabilitást figyelembe véve az aortapulzatilitásnak a stentgraft 
méretezésben csekély jelentôsége van. 

A mellkasi aortára célzott vizsgálatok is történtek. Prehn és munkatársai az aorta ascendens pulzatilitását 
mérték hasi aortaaneurysmás betegeken [Prehn, 2007]. Az aorta ascendens proximalis, középsô és distalis har-
madában elhelyezett mérési pontokon 3,9–4,9 mm pulzatilitást találtak, amely 12,9–17,4% strain értéket jelent.  
A korábban már idézett utrechti munkacsoport az aorta descendensen 2,6–3,1 mm közötti pulzatilitást talált, 
amely 9,6%–11,6% közötti strain értéknek felel meg [Muhs, 2006]. Az iliaca communisok pulzatilitását van Keu-
len és munkatársai vizsgálták [van Keulen, 2011].  1–1,1 mm közötti pulzatilitást, 8,1–9,2% közötti strain értéket 
találtak, amely meghaladta az intraobszerver variabilitás mértékét (0,6 mm). Az iliaca communis proximalis és 
distalis harmadának pulzatilitása között (1,1 mm vs. 1 mm) statisztikailag szignifikáns (p=0,01) különbséget ál-
lapítottak meg. Bár a különbség mértéke közel volt a mérési hibahatárhoz, felvetették, hogy a kisebb pulzatilitás 
miatt is elônyös lehet az iliaca communis distalis harmadában történô rögzítés.  

Saját méréseink során az iliaca communisok pulzatilitása átlagosan 0,5 mm volt. Az intra- és interobszerver 
analízis során azonban mérési módszerünk ebben a régióban nem bizonyult elég pontosnak, ezért ezeket az adato-
kat a korrelációk analízisébôl kihagytuk. A pontatlanság hátterében alapvetôen három ok valószínûsíthetô: (1) 
anatómiai egyeztetés pontatlansága a különbözô fázisok között az erek elongációja és kismértékû háromdimenziós 
elmozdulása miatt; (2) az erek kisebb átmérôjébôl adódó nagyobb relatív hiba; (3) kiterjedt „blooming” arte-
faktumok az arteria iliaca communisok fali meszesedéseivel összefüggésben, amelyek a pontos kontúrdetektálást 
megnehezítik. 
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Parodi és munkatársai az aorta descendens proximális harmadának pulzatilitását elemezték a bal arteria subcl-
avia szájadékától 1, 4 és 8 cm távolságban. A kutatásukba 27, véletlenszerûen kiválasztott beteget vettek be 
[Parodi, 2014]. Az általuk talált legnagyobb szisztolodiasztolés különbség 2,9 mm (14,5%) volt 1 cm-nél, 5,4 mm 
(22,6%) 4 cm-nél és 4,4 mm (16,9%) volt 8 cm-nél. A három mérési ponton a betegek 7%-ánál (1 cm-nél), 18%-
ánál (4 cm-nél), illetve 15%-ánál (8 cm-nél) haladta meg az aorta strain a 10%-ot. Így az esetek 82–93%-ában az 
aorta strain 10% alatt volt. Eredményeik alapján az alulméretezés elkerülése céljából a szisztolés képek használatát 
javasolják a stentgraft tervezéséhez.

Saját méréseink szerint az idôsebb (átlagéletkor: 74 év) betegpopulációban a mellkasi aorta pulzatilitása a 
betegek több mint háromnegyedénél 1,5 mm alatti. Ez nem támasztja alá a szisztolés képek használatának szüksé-
gességét a mellkasi stentgraftok tervezésében. 

A fent ismertetett közlemények és a saját eredményeink alapján is a pulzatilitás mértéke az oldalágak leadá-
sával és az aorta elkeskenyedésével distalis irányban csökken. A betegek többségénél az infarenalis hasi aorta és 
az iliaca communisok szintjében 1 mm alatti a szisztolé és diasztolé közötti átmérôkülönbség. Ennek a kismér-
tékû pulzatilitásnak a szerepe az aortobiiliacalis stentgraft tervezésénél kérdéses, valamint sem a háromdimenziós 
mozgás, sem a pulzatilitás mértéke nem indokolja EKG-szinkronizáció rutinszerû használatát ezen az érszakaszon. 
Kivételt azon vizsgálati protokollok jelenthetnek, amelyek nem járnak a sugár- és kontrasztdózis emelkedésével 
(pl. a legújabb berendezéseken elérhetô prospektív EKG-triggerelt, magas pitch értékû helikális akvizíció).

A pulzatilitási értékek tekintetében különbözô egyének között nagy szórás volt megfigyelhetô. Ennek hátteré-
ben feltehetôen a vizsgálati csoportjaink heterogenitása áll. Az aorta strain az egyes személyek között és egy adott 
személy különbözô érszakaszai között is jelentôs eltérést mutathat. Az irodalmi adatok alapján az aorta öregedése 
és a strain csökkenése között összefüggés van [AlGhatrif, 2015; Raaz, 2015]. A csökkenô elasztin-, illetve növek-
vô kollagéntartalom – mint az aortafal öregedésével járó strukturális változások – mértékének vonatkozásában 
jelentôs különbségeket találtak különbözô betegek, illetve ugyanazon aorta mellkasi és hasi szakasza között is 
[Tsamis, 2013; Yamada 2015]. Ez az öregedési folyamat egészséges egyénekben is nagyon korán, már a harmadik 
életévtizedben elkezdôdhet. Korábbi tanulmányok alapján fiatal felnôttekben az aorta strain akár 33% is lehet. 
Az életkorral való összefüggése nem lineáris, a teljes csökkenés 80%-a feltehetôen már az ötödik életévtized elôtt 
végbemegy [AlGhatrif, 2015; Redheuil 2010].

Elsô vizsgálatunkban idôs betegeket vontunk be. Bár az elemszám kicsi volt, de alátámasztotta a kor és az aorta 
strain közötti összefüggést. Ez összhangban áll az irodalmi adatokkal is, ráadásul az egész aortára, nem csak annak 
egy szakaszára vonatkoztatható. 

A második vizsgálatunkban fiatal (50 év alatti) betegcsoport elemzését céloztuk meg. Ezen vizsgálatunk során 
az idôsebb populációhoz képest csaknem kétszer akkora aorta straint találtunk, alátámasztva az elôzetes feltéte-
lezéseinket és az irodalmi adatokat a fiatalkorban észlelhetô nagyobb pulzatilitással összefüggésben. Az irodal-
mi adatok és vizsgálatunk eredményei alapján valószínûsíthetô, hogy a szisztolodiasztolés különbségekbôl adódó 
esetleges alulméretezés legvalószínûbb rizikócsoportja a fiatal betegek mellkasi aortája. Ezen betegcsoport egyik 
gyakori betegsége az aorta descendens proximalis szakaszának – leggyakrabban közlekedési balesettel összefüggô 
– tompa traumájából adódó álaneurysmája. A stentgrafttervezés ezen betegeknél különösen problémás, ugyanis 
a gyakran hypovolaemiás sokkban lévô betegeken végzett akut CT-vizsgálatok során a valós értéknél lényegesen 
kisebb érátmérôk mérhetôk. Az alulméretezés a legbiztonságosabban intravaszkuláris ultrahang segítségével, int-
raoperatív méretezéssel kerülhetô el [Wallace, 2015].

Tekintettel azonban arra, hogy az aorta strain még a fiatal betegek körében is 10% alatt volt a betegek több 
mint 80%-ánál, a szisztolés felvételek rutinszerû alkalmazása még fiatal betegek esetében sem feltétlenül szüksé-
ges. Egyértelmû klinikai haszna ugyanis a betegek túlnyomó többsége számára nincs, de a mozgási mûtermékek 
gyakoribb elôfordulása miatt diagnosztikus pontosságuk feltehetôen rosszabb. 

A szisztolés és a nem kapuzott felvételek között az átmérôkülönbség még kisebb, ugyanis a nem kapuzott felvé-
teleken mért átmérôk vagy egy random fázisnak felelnek meg valahol a két szélsô érték között (gyors CT-berende-
zés használata esetén), vagy a szisztolés és diasztolés érték átlagának (lassú berendezés használatakor). 

Bár vizsgálatunk során szignifikáns, negatív korrelációt találtunk az aorta strain és az aortaplakkok felszíne 
között, nem egyértelmû, hogy önmagában a fali meszesedésnek mekkora szerepe van a fal merevségének növeke-
désében. Korábbi kutatások eredményei alapján az aortafal sejtes és extracelluláris komponenseiben bekövetkezô 
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alterációk már fiatal felnôttkorban megfigyelhetôk, és a meszesedések megjelenése elôtt változásokat okoznak a 
fal mechanikai tulajdonságaiban [Redheuil, 2010].

Az EKG-szinkronizált CT-vizsgálat sugárdózisának hatékony csökkentése érdekében ismernünk kell az át-
mérôk maximumának és minimumának idôpontját a szívciklusban, hogy a prospektív triggereléssel ezen fázisokat 
célzottan vizsgálhassuk, illetve retrospektív kapuzás esetén az EKG-dependens csôáram-modulációt optimalizál-
hassuk, maximalizálva a kívánt fázis képminôségét. Eredményeink összhangban állnak az irodalmi adatokkal: a 
legnagyobb átmérô a végszisztoléban (az R-R ciklus 30%-ánál), a legkisebb átmérô a végdiasztoléban (az R-R cik-
lus 90%-ánál) mérhetô. Napjaink CT-technológiájának korlátozott idôbeli felbontásával a különbözô érszakaszok 
nyomásgörbéi között valószínûsíthetô idôbeli eltolódások pontos megítélése nem lehetséges, stentgraftméretezés 
szempontjából azonban minden bizonnyal irrelevánsak. 

A jelenlegi irányelvek alapján mellkasi stentgraft tervezésekor 10%-os átmérôtúlméretezés javasolt [Rimbau, 
2017; Czerny, 2019]. Mind a saját eredményeink, mind az irodalomban elérhetô adatok azt mutatják, hogy az 
aorta strain átlagos értéke 10% alatti, tehát a betegek nagy többsége számára nem jelent problémát a pulzatilitás. 
Ugyanakkor az aorta strain szélsô értékei minden idézett tanulmányban, és saját méréseink alapján is jelentôsen 
meghaladják a 10%-ot, amely egyértelmûen arra utal, hogy létezik egy kis betegcsoport, amelyben a diasztolés 
képek használata alulméretezéshez vezethet. Ezen betegek azonosítása azonban jelenlegi ismereteink szerint nem 
lehetséges. 

Egyes kutatók felvetették, hogy az EKG-szinkronizált CT-angiográfiákon mérhetô paramétereknek szerepük 
lehet az aneurysmatikus betegség progressziójának megítélésében, a ruptura rizikójának becslésében, illetve a 
proximalis nyak jövôbeni tágulásának elôrejelzésében [Satriano, 2015; Tierney, 2012]. Az aorta strain értékébôl 
további lokális paramétereket számolhatunk, mint amilyen a nyomás strain elasztikus modulus és az érdisztenzi-
bilitás. Ezen paraméterek hátránya, hogy kiszámításukhoz vérnyomásértékekre van szükség, azonban a CT-vizs-
gálatok során akvizíció közben jellemzôen nem áll rendelkezésre folyamatos, invazív vérnyomás-monitorozás. A 
kontrasztanyag adása elôtt vagy után történô noninvazív vérnyomásmérés pedig pontatlansághoz vezet, ugyanis 
az inspirációs légzésvisszatartás, illetve esetleges Valsalva-manôver komoly hatással vannak a hemodinamikai 
paraméterek rövid távú szabályozására. Új mechanikai paraméterek kifejlesztésével azonban közelebb kerülhe-
tünk az egészséges és beteg érfal fizikai tényezôinek pontosabb megértéséhez és kvantifikálásához [Satriano, 2015; 
Tierney, 2010].

Mérföldkô lenne, ha a széles körben elérhetô EKG-szinkronizált CTA a megszokott statikus jellemzôk mellett 
idôben változó információkat is hordozna. Ez lehetôvé tenné, hogy a dinamikus CTA-felvételekbôl, az aneurysma 
méretén és formáján túl, olyan biomechanikai paramétereket (rugalmasság, sûrûség) számolhassunk, amelyek az 
aneurysmák progressziójáról és a ruptura veszélyérôl adnak pontosabb becslését.

Következtetésként leírhatjuk, hogy vizsgálataink megmutatták, hogy az aorta pulzációja és az aorta strain ponto-
san mérhetô CTA-felvételeken. Az általunk alkalmazott retrospektív, és prospektív EKG-szinkronizációra épülô 
protokoll is sikeresen alkalmazható erre a célra. Eredményeink azt igazolták, hogy az aorta pulzatilitása az idôs 
betegeknél, illetve a fiatal betegek többségénél sem jelentôs mértékû, ezért a szisztolés felvételek ilyen okból tör-
ténô rutinszerû használata nem szükséges.

A vizsgálatunk korlátai
	 A transzkatéteres aortabillentyû implantációra váró betegek bevonása kérdéseket vet fel, ugyanis ezen betegek 
a súlyos fokú aortabillentyû stenosis és/vagy elégtelenség miatt gyakran abnormális pulzusnyomással rendelkez-
nek. Ezt kizárandó, vizsgálatunk során összevetettük a TAVI és nem TAVI betegcsoportot, és nem találtunk szig-
nifikáns különbséget a két csoport között az aorta strain vonatkozásában. Nem találtunk szignifikáns korrelációt 
a pulzusnyomás, illetve az aorta pulzatilitása és strainje között sem. 
	 Az aorta háromdimenziós mozgása a különbözô fázisok anatómiai egyeztetésekor pontatlanságokat okozhat. 
Mérési pontjaink ugyanis az asztalpozícióhoz és a szeletszámhoz voltak rögzítve, mivel nem állt rendelkezésre 
minden mérési pont közelében megbízható anatómiai referenciapont. Tekintettel azonban arra, hogy az aorta 
háromdimenziós mozgása jellemzôen 1 mm alatti, az ebbôl adódó szignifikáns különbség az egyes fázisok között 
nem valószínû.
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	 Vizsgálatunk során kizárólag aneurysmával nem rendelkezô, egyéb okból vizsgált betegek képanyagát ele-
meztük. Az irodalmi adatokhoz hasonló strainértékek miatt azonban feltételezhetô, hogy mérési eredményeink 
alapján levont következtetéseink aneurysmás betegekre is érvényesek. 
	 Második vizsgálatunk során fiatal betegek mellkasi aortáján végeztünk méréseket. Hogy a dinamikát extra 
sugárdózis nélkül megítélhessük, a szisztolés fázist prospektív EKG-triggerelés mellett készült natív felvételeken 
elemeztük. Egy retrospektív EKG-kapuzott, tíz fázisban rekonstruált felvételsorozathoz képest így lényegesen 
kevesebb adathoz jutottunk, ráadásul natív felvételeket hasonlítottunk össze posztkontrasztos felvételekkel. 
További hátrány, hogy a coronaria CT-angiográfia során rutinszerûen használt szisztolés és diasztolés fázisok 
nem esnek egybe az aortaátmérô szélsô értékeinek fázisával. A coronaria CT-angiográfia során a mozgási mûter-
mékek szempontjából optimális fázis – a beteg szívfrekvenciájának függvényében – jellemzôen a végdiasztolé-
ban (80% körül), illetve a végszisztoléban (40% körül) van, míg az aorta átmérôinek szélsô értékei 30%-nál és 
90%-nál. Ezen módszer használatával valószínûleg alábecsültük az aorta strain tényleges értékét, de szimuláltuk 
azt a hétköznapi helyzetet, ha valaki a rutinszerûen használt diasztolés fázis felvételei alapján végzi el a stent-
graftméretezést.

               sotonyi.peter.3_81_23



  25  

II. Az aortaaneurysmák biomechanikai tulajdonságainak becslése retrospektív EKG-kapuzott CT-angiográfia alapján

II. Az aortaaneurysmák biomechanikai tulajdonságainak becslése 
retrospektív EKG-kapuzott CT-angiográfia alapján

II.1. Bevezetés

Az egészséges 65 év feletti egyénekben az infrarenalis aorta átmérôje kortól, nemtôl, testmérettôl függôen 
15–24 mm között változhat [Liddington, 1992]. A definíció szerint hasi aortaaneurysmáról (Abdominal Aor-
tic Aneurysm – AAA) akkor beszélünk, ha az infrarenalis aorta a normál aortaátmérô legalább 1,5-szeresére 
kitágul, vagy a 30 mm-t meghaladja [McGregor, 1972; Johnston, 1991]. Az AAA prevalenciája az 50 év feletti 
férfi populációban 4–8%, nôk esetében 0,5–1% [Lederle, 2001; van der Vliet, 1997]. Az AAA legsúlyosabb 
szövôdménye az aneurysmaruptura és a következményes vérzéses shock, melynek a halálozása kezelés nélkül 
90% fölött van [Kantonen, 1999]. A legjobb eredmények az AAA elektív rekonstrukciójával érhetôek el 
[Wanhainen, 2019]. Az AAA rekonstrukciójának 30 napos mortalitása nyitott mûtéttel 4% körüli, stentgraft-
beültetéssel 2% körüli [Lederle, 2019; Brown, 2011]. A szûrôprogramok lehetôvé teszik a tünetmentes AAA 
korai felfedezését és tervezett idôben történô ellátását [Scott, 2002], jelentôsen javítva ezzel az aneurysmákhoz 
kötött mortalitási arányt.

A klinikai gyakorlat jelenleg a mûtéti indikáció felállításánál elsôsorban az aneurysma méretét, növekedési 
ütemét és formáját veszi alapul. Ezen kívül a tünetesség, a képalkotó vizsgálatokkal felvetett gyulladásos jelek 
és fenyegetô rupturára utaló morfológia is a beavatkozás felé billenthetik a mérleg nyelvét [Chaikof, 2018]. 
Az érvényben lévô nemzetközi és hazai ajánlások is nyitott vagy endovaszkuláris ellátást javasolnak, ha az 
aneurysma legnagyobb átmérôje meghaladja az 55 mm-t férfiaknál és 52 mm-t nôknél, vagy az éves növekedési 
ütem az 5–10 mm/év mértéket eléri [Wanhainen, 2019; Egészségügyi Szakmai Kollégium, 2020]. Az 50 mm-es 
átmérôre, mint hatérértékre, ahol a ruptura valószínûsége meghaladja a mûtéti rizikó valószínûségét, elôször 
Szilágyi Imre magyar származású amerikai érsebész mutatott rá sok beteg autopsziás adatainak elemzése alapján 
[Szilagyi, 1966; Szilagyi, 1972]. Az általa leírt értéket évtizedekkel késôbb is csak kismértékben módosítot-
ták, és felemelték azt 55 mm-re [Conway, 2001]. Az 55 mm-nél kisebb átmérô nem jelenti azt, hogy ruptura 
ne következhetne be [Powel, 2011], de annak valószínûsége sokkal kisebb, ezért elektív mûtét nem indokolt 
[Powel, 2007]. Az átmérô rupturában betöltött fontossága világosan magyarázható a Laplace-tövénnyel, amely 
leírja, hogy az ér sugara arányos a falban ébredô feszültséggel (klinikailag falfeszüléssel) és fordítottan arányos a 
falvastagsággal. Ebbôl is következik, hogy az átmérô mellett a fal szerkezetének is döntô jelentôsége van a rup-
tura kialakulásában. Számos olyan tényezôt vizsgáltak már, amelyeknek szerepe lehet a fal meggyengülésében. 
Ezek közé tartoznak a kor, a nem, a családi halmozódás (genetikai eltérés), a dohányzás, a magas vérnyomás, 
bizonyos gyulladásos betegségek (Salmonella, Mycoplasma, Chlamydia), az intraluminális thombusköpeny 
[Haller, 2018; Thubrikar, 2003], és a fal szerkezeti változásai (kalciumlerakódás, gyulladásos folyamatok, be-
vérzések, az adventitialis erek károsodása) is [Geest, 2006]. Az aortafal károsodása döntôen inhomogénnek 
tekinthetô, mivel az elôbb említett kórfolyamatok miatt az anyagparaméterekben helyi különbségek alakulnak 
ki [Thubrikar, 2001; Raghavan, 2006]. Az aortaátmérô mellett így ezek eloszlása pontos ismeretének hiányá-
ban még nem alkalmazható egy hasonló, ok-okozati összefüggésen alapuló gyakorlati mérôszám, amely a fal 
szerkezete és a ruptura kockázata közötti kapcsolatot jellemezné. Számos vizsgálat történt azzal a céllal, hogy 
azon veszélyeztetett betegeket kiszûrje, akiknél a relatíve kis aortaátmérô ellenére a fal szerkezeti változásai a 
rupturára hajlamosíthatnak [Venkatasubramaniam, 2014; Stringfellow, 1987]. Ruptura akkor következik be, 
amikor az aortafal véráram által indukált igénybevételei elérik, majd meghaladják a biológiailag már károso-
dott szövet szilárdsági teherbírásának határát. A betegspecifikus numerikus szimulációkkal [Raghavan, 1996; 
Raghavan, 2000; Raghavan, 2005; Fillinger, 2002; Fillinger, 2003] ez az elv hatékonyabban megközelíthetô 
és reprodukálható [Hyhlik-Dürr, 2011], mint az egyszerû átmérôn alapuló döntéshozatal esetében. A jelenlegi 
technológiával, kétirányú kapcsolt áramlástani (computational fluid dynamics, CFD) és szilárdtest-mechani-
kai végeselemes (finite element, FE) szimulációk segítségével képesek vagyunk a folyadéktér és a szilárd érfal 
kölcsönös egymásrahatását (fluid-structure interaction, FSI) is figyelembe venni [DiMartino, 2001; Leung, 
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2006]. Ezeknek a módszereknek egyik legnagyobb hátránya a nehezen meghatározható és összetett perem-
feltételek mérési lehetôségeibôl fakadó szubjektivitás és a kapcsolt szimuláció számításigényessége mellett az 
élô szervezet megváltozott anyagjellemzôinek és azok betegen belül is nagyságrendi eltéréseket mutató valós 
eloszlására vonatkozó ismeretek teljes hiánya. Az anyagjellemzôk szokásos, egészséges ereket jellemzô homo-
gén eloszlásának feltételezése pedig mind a hatást, mind az ellenállást jelentôs mértékben [Speelman, 2007; 
Li, 2008] kedvezôtlen irányban befolyásolja, ugyanis holttesteken (kadávereken) tett megfigyelések szerint a 
tágult részen a fal rugalmassági modulusa megnô, helyi feszültségnövekedést hozva létre, és ezzel párhuzamosan 
a fal teherbíróképessége is csökken. 

Elméletileg az élô szövetek dinamikus mozgásának jellemzése lehetséges természetes vagy mesterséges mar-
kerek elmozdulásának meghatározásával [Rausch, 2011]. Ez vagy nagyon bonyolult, nehezen reprodukálható 
kísérleti módszert, vagy invazív beavatkozást feltételez, amelyeket vizsgálatunkban el szerettünk volna kerülni. 

Mindezek alapján a kutatásunk célja az volt, hogy egy új noninvazív módszert dolgozzunk ki, amely az 
aortaátmérôt olyan anyagparaméterekkel egészítheti ki, amelyek pontosabbá tehetik a ruptura rizikójának 
becslését.

II.2. Betegek és módszerek

Módszerünk alapját a kardiovaszkuláris diagnosztikában széles körben alkalmazott EKG-szinkronizált CTA ké-
pezte, amely alkalmas az aortafal elmozdulásának megjelenítésére a teljes szívciklus alatt. A korábbi statikus 
CTA-felvételekkel szemben ez a protokoll dinamikus leképezést tesz lehetôvé. Az aorta alakváltozása által hordo-
zott plusz információkat használtuk fel kutatásunk során. 
	 A hasi aortaaneurysmáról a szívciklus 10 egymást követô fázisában készített retrospektív EKG-kapuzott CTA 
alapján a fal in vivo idôfüggô kinematikai jellemzôinek (elmozdulás, sebesség, gyorsulás, alakváltozás) meghatá-
rozását adtuk meg egy új, összenyomhatatlan Kirchhoff–Love-héjelem izogeometrikus analízis (IGA) implemen-
tálásával. Ennek folyamatábrája látható a II-1. ábrán. Az eljárás egy fontos részlete, hogy a hely- és idôfüggô 
mozgásfüggvény térbeli leírását egy mindkét változójában harmadfokú spline függvény, míg az idôbeli változást a 
kontrollpontjainak mozgását leíró harmonikus függvénysor adja meg. Ezáltal a mérési hibák hatása jelentôs mér-
tékben csökkenthetô a térbeli és idôbeli felbontás utólagos sûrítésével. Szintén kiemelendô, hogy a fal pontjainak 
azonosítása az eltérô idôpillanatokban készített felvételeken matematikailag nem egyértelmû feladat. Több lehet-
séges megoldással bír, amelyek közül a mérési hibák hatásától megtisztított helyes eredményt a vékony héjszerke-
zetek viselkedését jól közelítô infinitezimálisan kicsi, a helyi érintôsíkra merôleges elmozdulás feltételezésével, a 
teljes mozgás periodicitását kielégítô korrigált normalitási feltétel alapján határoztuk meg.

II-1. ábra - Az in vivo alakváltozás-mérés folyamatábrája
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II.2.1. Betegek

Két beteg CTA-felvételeinek részletes biomechanikai értéklésén keresztül követtük végig a folyamatot. 
1. 	Beteg: 44 éves nôbetegnél 60 mm legnagyobb átmérôjû infrarenalis aortaaneurysma miatt készült CTA. Az 

AAA mellett a betegre azért esett a választás, mert a lumenben thrombus nem volt kimutatható. Ez a modell 
építését megkönnyítette.

2. 	Beteg: 86 éves férfi betegnél zsigeri ágakat érintô obliteratív érbetegség miatt történt CTA. Az aortán ane
urysmatikus tágulat nem volt látható. Az aorta átmérôje normál tartományban volt, de a falban jól körülhatá-
rolt kalciumlerakódás volt ábrázolható. 

II.2.2. CT-képalkotás

A módszer alapját az aortára optimalizált retrospektív EKG-kapuzott CTA jelentette, amely által lehetôvé vált 
az érfal alakjának követése egy teljes szívciklus alatt, új perspektívát nyitva a fal dinamikai viselkedésének meg-
ismerése felé az eddig hegemón statikus képalkotó eljárásokkal szemben. Egy Philips Brilliance iCT (Koninklijke 
Philips NV, Best, Netherlands) készüléket alkalmaztunk 0,4883 mm-es keresztirányú voxelmérettel és 1 mm ten-
gelyirányú rétegvastagsággal. A rekonstrukciót a 833 ms-os R-R intervallum 10 egymást követô idôlépcsôjében 
végeztük el egy Markov-lánc alapú szegmentáló algoritmussal. A keletkezô háromszögháló nem alkalmas az alak-
változás-számítás közvetlen elvégzésére, mivel a fal teljes elmozdulása összemérhetô a transzverzális voxelmérettel 
azonosított mérési pontatlanság mértékével.

II.2.3. Paraméteres felületmegadás

A referenciafelületet minden idôlépcsôben egy mindkét térbeli változójában harmadfokú spline függvénnyel ad-
tuk meg. Az egyszerû hengeres geometria lehetôvé tette, hogy csak a tenzorszorzatként elôálló függvényt hasz-
náljuk a simítófüggvények nélkül, amelyekre csak az elágazások esetleges figyelembevételénél van szükség. Ez a 
formalizmus is teljesíti a megfogalmazott követelményeket: csökkenti a mérési hibát, biztosítja a normálvektorok 
elôállításnak lehetôségét, biztosítja a görbület folytonos változását (∈ C2), lehetôséget ad a háló felbontásának 
helyi finomítására és az állapotok közti paraméteres interpolációra.

II-2. ábra - Az aneurysma eredeti geometriája és lokális hengeres koordináta-rendszerben való megjelenítése. 
A geometriát (balra) úgy alakítjuk át, hogy a főtengely (c(Z)) egybeessen a Z tengellyel (középen), a kiterített héjfelület 

paraméteres koordinátákkal (jobbra). A színkód egy pont távolságát (r) jelzi a tengelytől. A legnagyobb dilatáció az 
aorta elülső részében (φ = 0) következik be, amelyet folyamatos fekete vonal jelez
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	 Az eredeti geometria és a lokális hengeres koordináta-rendszer a II-2. ábrán látható. A legnagyobb kitágulás 
az aorta frontális részében (φ = 0) sötétvörös árnyalattal jelzi a 2,75 cm-t meghaladó sugár helyét, a nagy aneurys
ma definíciójának határát.

II.2.4. A referenciafelület illesztése

Szintén az egyszerû geometria miatt az iteráció során az önátmetszés nem fordul elô, mégis a simítófüggvény illesz-
tésére vonatkozó bevált módszerek helyett a rendelkezésre álló hibabecslés segítségével egy statisztikai feltétellel 
ellátott optimalizáción keresztül olyan illesztéshez juthatunk, ami kellôen illeszkedik a mérési ponthalmazra, de 
elkerüli a túltanulás következményeképp elôálló valótlan felületi egyenlôtlenségeket. Ebben a felület simaságát 
jellemzô paraméterek hibáit funkcionálisan minimalizáltuk, feltéve, hogy a mért pontoknak az illesztett felülettôl 
vett eltérése egy elôírt valószínûségnél kisebb eséllyel haladja meg a mérés becsült hibahatárát. A simítás és az 
illesztés erôssége közti kompromisszumot ekkor az illesztett felület leírására használt splinefüggvény komponensek 
nem nulla értékû értelmezési tartománya, az úgynevezett elemméret határozza meg. A II-3. ábra ennek optimális 
kiválasztását segítô paraméter tanulmányát részletezi.

II-3. ábra - Referenciafelület illesztése. 
Mért pontok eltérésének konvergenciája a splinefüggvény elemméretének függvényében (bal oldalt fenn). 

A hiba hisztogramja és az illesztett normál eloszlás eloszlásfüggvénye (μ = 0, σ = 0, 0619) 4 mm-es elemméret 
esetén (bal oldalt alul), ahol a színezett terület a mérési hibánál nagyobb eltéréseket jelenti és a pontok 

4,756 × 10–3 %-át tartalmazza. A hiba térbeli eloszlása (jobb oldalt)

II.2.5. A referenciafelület mozgásfüggvénye

A mért ponthalmazok merevtestszerû elmozdulásainak kiszûrése után azzal a feltételezéssel élünk, hogy a felület 
pontjainak elmozdulása párhuzamos az adott pontba állított normálvektorral (II-4. ábra). Az így adódó pontokra 
egy az elôzôvel megegyezô szerkezetû interpoláló splinefüggvényt illesztünk, így meghatározva a kontrollpontok 
idôfüggô mozgását. 
	 Bár ezeknek periodikusnak kellene lenniük, egy teljes ciklus után bizonyos mértékû záródási hiba marad vis�-
sza. Ezt három lépésben kezeljük. Elsôként az idôbeli felbontás sûrítésével: a splinefüggvény affin invarianciáját 
kihasználva a kontrollpontok mozgására harmonikus függvénysort illesztünk. Nyquist tételével (a mintavételi 
frekvenciának nagyobbnak kell lennie, mint a jel legmagasabb frekvenciájának kétszerese) is összhangban az elsô 
3 felharmonikust tartjuk meg. A II-3. ábrán látható módon minden mért idôlépcsôt további 10 részre osztva az 
átlagos és a maximális, teljes elmozduláshoz viszonyított relatív záródási hiba 0,019 és 0,125% alá esik, amit el-
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fogadható mértékûnek nyilvánítunk. Másodsorban, a még fennálló hibát lineárisan szétosztjuk a sûrített lépések 
közt. Végül pedig harmonikus függvények ismételt illesztése után az elsô három felharmonikust megtartva elôáll 
az illesztett mozgásfüggvény.

II.2.6. Izogeometrikus analízis

A geometria leírására használt függvény közvetlen, további diszkretizációtól mentes felhasználását a végeselemes 
számításokban [Hughes, 2005] vezették be. Errôl átfogó összefoglalás olvasható Cottrell könyvében [Cottrell, 
2009]. A splinefüggvények használatával az izogeometrikus paradigmán keresztül bezárult a számítógépes model-
lezés és szimuláció közti olló. Lehetôvé váltak a modellezett, egzakt geometrián végzett számítások a hálógenerálás 
idôigényes lépését kihagyva. Ezt a megközelítést alkalmaztuk a jelenség leírásában, ahol a kontrollpontok mozgás-
függvénye egyértelmûen megadja a szerkezet kinematikáját a térbeli bázisfüggvények és az idôfüggô harmonikus 
függvénysor szorzataként.

II.2.7. Az anyagi pontok kinematikája

A képfeldolgozás során csak az érfal belsô felületét rekonstruáljuk, így a referenciafelületen kívüli anyagi pon-
tok elfordulásból származó elmozdulásáról nincs adatunk. Kézenfekvô a Kirchhoff–Love-héjelmélet direktorára 
vonatkozó normalitási feltételt megtartanunk, azonban ezt a héjleírás alapfeltevéseinek szintjén kiegészítettük 
a lágy szövetek esetében kielégítô közelítést jelentô térfogatállandóság megkötésével, így a direktor hosszának 
állandóságát elvetve annak hosszváltozásait számítani tudjuk. Ezzel eljutunk a Cosserat-elmélet egy speciális vagy 
a Kirchhoff–Love-elmélet új, általánosított változatához.

II.3. Eredmények, megbeszélés

A retrospektív EKG-kapuzott CTA dinamikus, idôben vátozó paraméterein alapuló modellünket a gyakorlatban 
egy hasi aortaaneurysma és egy átlagos átmérôjû, de kifejezetten meszes érszakasz vizsgálatán teszteltük és azon 
keresztül mutatjuk be.

II-4. ábra - A referenciafelület mozgásfüggvényének megjelenítése. 
Az elmozdulás (di, i = 1 . . . nT = 100) irányát jelentő korrigált normális és a záródási hiba (de) (bal oldalt fenn). 

A relatív záródási hiba konvergenciája az időbeli interpoláció hatására (bal oldalt alul) és annak térbeli eloszlása 
10-szeres felosztás esetén (jobbra)
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II.3.1. Elmozdulás, sebesség, gyorsulás

A II-5. ábra demonstrálja a referenciafelület merevtestszerû transzlációkkal korrigált kinematikai változóit. 
	 Több vizsgálat alapján kijelenthetô, hogy az elmozdulások az 1 mm-es nagyságrendbe esnek. Jelen esetben 1,6 
mm-es csúcsértékkel. A kitágult régiót, ahol az elmozdulások egy nagyságrenddel kisebbek, egy keskeny szakaszon 
bekövetkezô gyors átmenettel magas értékkel rendelkezô területek veszik körül (a II-2. ábrán ábrán piros és sárga 
terület), ami jó egyezést mutat az egyenletesen terhelt homogén anyagban elhelyezett lokális merev zárvány elvi 
modelljében kialakuló eloszlással. A maximális sebesség és a gyorsulás diagramja ugyanazt a mintát követi (a 
csúcsértékek rendre 13 mm/s, illetve 210 mm/s2).

II-5. ábra - A tágult aorta kinematikai jellemzői

II.3.2. Az aorta alakváltozásainak térbeli eloszlása

A II-6. ábra a fentiekbôl adódó, nagy alakváltozások leírására használt Green–Lagrange-féle deformációs kom-
ponenseket mutatja a referenciafelületen és felette 2 mm-rel, a fal feltételezett külsô felületén. Ezek az értékek 
a kollagénszálak depozíciójakor kialakuló kezdeti megnyúlásérték körül értelmezendôk. A kezdeti megnyúlás al-
kotó irányú komponense Holzapfel hét emberi aortán elvégzett mérése alapján 1,19±0,084, míg a keresztmetszet 
kerületének irányába esô komponens mért értéke 1,29 [Langewouters, 1984], illetve 1,27 [Stålhand, 2005]. A fô 
teherviselési irány a cirkumferenciális (a keresztmetszet kerületének irányába esô), amely 10%-os csúcsértékek-
kel veszi körbe a legjobban kitágult régiót, amin belül az értékek egy nagyságrenddel kisebbek. Ez az eredmény 
megegyezik a merevebb zárvány várható viselkedésével, és megerôsíti azt az aneurysmarupturával kapcsolatos 
megfigyelést, hogy a repedés a meggyengült rész közvetlen környezetében következik be.
	 A síkbeli nyírás hasonlóan jellemezhetô, 3% körüli csúcsértékekkel. Az alkotó irányú megnyúlás szintén 
kismértékû a tágult régióban, de magas az elváltozás során létrejött nagy alkotó irányú görbületeknél. Az új, 
összenyomhatatlan héjmodell segítségével a sugár irányú megnyúlást és az érintôsíkra merôleges nyírási alak-
változásokat is számítani tudjuk, amelyek nagysága a hagyományosan vizsgált érintôsíkba esô komponensekkel 
összemérhetô, így figyelembevételük indokolt.
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II.3.3. Összehasonlítás egy elmeszesedett aortával

A II-7. ábra és a II-8. ábra egy idôs beteg normál átmérôjû, ateroszklerotikus aortájának analóg kinematikai amp-
litúdóit és feszültségkomponenseit mutatja be. A meszesedés csak a pirossal keretezett disztális részen található, 
a proximális rész egészségesnek tekinthetô. Az elmozdulások, sebességek és gyorsulások itt is egy nagyságrenddel 

II-6. ábra - A kitágult aorta Green–Lagrange-féle alakváltozás-tenzorának komponensei

II-7. ábra - Az elmeszesedett, de nem tágult aorta kinematikai jellemzői
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kisebbek a beteg, megnövekedett merevségû részen az egészségeshez képest. Az elôzô esethez képest az amplitúdók 
azonos nagyságrendûek (a csúcsértékek 1,2 mm, 10 mm/s és 130 mm/s2). A keresztmetszet kerületének irányába 
esô (max. 20%) és a sugárirányú alakváltozások dominanciája az axiális felett (max. 1%) a kis tengelyirányú gör-
bület miatt itt még jelentôsebb. Az érintôsíkba esô (max. 1%) ás az arra merôleges (kb. 2%) nyírási alakváltozás 
komponensek is egy nagyságrenddel kisebbek.
	 Az AAA-hoz hasonlóan a sérült részen az értékek egy nagyságrenddel kisebbek a meszesedés nélküli régióhoz 
képest. Másrészt, ellentétben az AAA-val, a kalcifikált régiót nem veszik körül olyan területek, ahol a nyúlási 
amplitúdók értékében ilyen jelentôs fokú, hirtelen változások lennének. Így a ruptura valószínûsége is kisebb.

II.4. Következtetések

Bevezettünk egy új módszertant az egészséges és sérült artériák idôfüggô in vivo deformációinak meghatározására. 
A szokásos statikus képalkotó technikákkal ellentétben, a retrospektív EKG-kapuzott CTA-ban rejlô lehetôsé-
geket kihasználva, teljes szívciklus alatt detektáltuk az aorta lumen alakját. Az így kapott szegmentált felvételek 
alapján megbecsültük a kitágult rész elmozdulásának és alakváltozásának jellemzô paramétereit. A kinematikai 
változók tágult részen lecsökkent értékei és azok kis térbeli kiterjedésre korlátozott nagymértékû változása, vagyis 
a magas térbeli gradiens az anyagi tulajdonságok hirtelen változására utal és jelezheti a ruptura veszélyét. Ugyanez 
a csökkenés következik be az elöregedett, de tágulat nélküli artériák elmeszesedett régióiban, bár a környezô régi-
óban ilyen éles változások nélkül. Eredményeink további vizsgálatok alapját képezhetik.

II-8. ábra - Az elmeszesedett, de nem tágult aorta Green–Lagrange-féle alakváltozás tenzorának komponensei
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III. A Willis-kör CT-angiográfiás vizsgálatának klinikai jelentôsége 
a carotismûtétek tervezésénél

III.1. Bevezetés

Az összes stroke közel 85%-a ischaemiás eredetû [Saini, 2021]. Az ischaemiás stroke kórokaként 25%-ban extrac-
ranialis nagyér eredetû thromboembolia állapítható meg [Arsava, 2014]. Az összes stroke 10–15%-ában a throm-
boemboliás szövôdmény az arteria carotis interna (ACI) tünetmentes, 50%-ot meghaladó szûkülete kapcsán 
következik be [Naylor, 2015]. Az arteria carotis interna szignifikáns (60%≤) szûkülete esetén a leggyakrabban 
alkalmazott nyitott mûtéti megoldás a carotis endarterectomia (CEA) [Rosenfield, 2016]. A beavatkozás gyors, 
biztonságos és hatékony. A rövid és hosszú távú eredményei kiválóak [Marsman, 2020]. Azonban az egyik súlyos 
szövôdménye a perioperatív stroke/TIA, mely átmeneti vagy maradandó neurológiai deficitet hozhat létre. En-
nek hátterében részben thromboemboliás, részben hipoperfúziós etiológia állhat [Reddy, 2019]. A CEA során az 
arteria carotis kirekesztôdik (cross-clamping), ami az adott vérellátási területen agyi ischaemiát provokálhat. Se-
bésztechnikailag kirekesztés alatt alkalmazott carticocaroticus shunttel elôzhetô meg a perfúziós zavar kialakulása. 
A nagy adatbázisok elemzése ugyanakkor azt bizonyította, hogy rutin (nem szelektív) shunt alkalmazásával nem 
csökkenthetô a perioperatív neurológiai események aránya [Chuatrakoon, 2022]. Ez a megfigyelés valószínûleg 
azzal magyarázható, hogy maga a shunt is okozhat thromboemboliás szövôdményt. A shunt használata szelektíven 
a mûtét alatti neuromonitoring alapján történhet [Wiske, 2018]. Az esetek döntô többségében azonban shunt 
alkalmazása nélkül sem alakul ki ischaemiás állapot, köszönhetôen az agyi kollaterálisok által biztosított alter-
natív perfúziónak. Számos kisebb összeköttetés (arteria carotis externa – ophtalmica, leptomeningeális és duralis 
anasztomózisok stb.) is ismert, de a legfontosabb agyi kollaterális rendszer a Willis-kör (Circle of Willis – CoW), 
amely számos intra- és extracranialis obliteratív érbetegségnél képes fenntartani az agy vérellátását [Hendrikse, 
2001]. A korábbi vizsgálatok azt mutatták, a CoW az esetek 50–90%-ában inkomplettnek tekinthetô a felnôtt 
populáció körében [Iqbal, 2013; Kapoor, 2008; Macchi, 2002]. Megfigyelték, hogy a hiányzó CoW szegmentu-
mok arányában változik a kirekesztéssel szembeni intolerancia [Waaijer, 2007; Montisci, 2013]. Ezt támasztják 
alá a transcranialis doppler ultrahang (TCD) vizsgálatok is, ahol összefüggést találtak a nem kimutatható vagy 
alacsony áramlású szegmentumok elôfordulása és a mûtét alatt bekövetkezô ischaemia között [Gossetti, 1997]. 	
A CoW anatómiai variációi igen széles skálán mozognak, az izolált arteria cerebri mediától, a teljesen ép CoW-ig. 
A korábbi vizsgálatok kevéssé foglalkoztak az egyes CoW változatok ischaemiás stroke-ban betöltött szerepével. 
	 A CT-képalkotás fejlôdésével, a képfelbontás és a képminôség jelentôsen javult. A CTA alkalmassá vált a 
CoW pontos leírására és az egyes variációinak elkülönítésére [Varga, 2019]. Kutatásunkban célul tûztük ki, hogy 
meghatározzuk az inkomplett CoW szerepét CEA miatt létrejövô ischaemiás események kialakulásában.

III.2. Betegek és módszerek

III.2.1. Betegek

A Semmelweis Egyetem Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinika Érsebészeti és Endovaszkuláris Tanszékén 
2013. január 1. és 2015. szeptember 30. között everziós endratrecetomián átesett beteg adatait dolgoztuk fel. A 
demográfiai és klinikai jellemzôk mellett elemeztük a betegek CTA-felvételeit, valamint értékeltük perioperatív 
neurológiai történéseket.
	 Vizsgálatunk retrospektív volt, de adataink egy részét prospektíven vezetett adatbázisból nyertük. Ide tartozott 
a mûtét típusa, shunt használata, demográfiai adatok, mûtéti kirekesztés ideje, ellenoldali elzáródás megléte, tü-
netes, avagy tünetmentes állapot, valamint a korai eredmények egy része.
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	 Az adatok elemzése során megkülönböztettünk tünetes, illetve tünetmentes betegeket. Tünetesnek tekin-
tettük azokat a betegeket, akiknél a mûtét elôtti fél éven belül stroke, TIA vagy amaurosis fugax jelentkezett az 
ispsilateralis carotis vérellátási területén. A tünetesség definíciója megfelel a hazai és nemzetközi irányelvekben 
foglalt kritériumoknak [Emberi Erôforrások Minisztrériuma, 2020; Naylor, 2019].
	 Mûtéti indikációt az ACI 70%-ot meghaladó szûkülete jelentette. A szûkület mértékét a North American Sy-
mptomatic Carotid Endarterectomy Trial módszertana alapján [North, 1991] határoztuk meg, erre rendszeresített 
szoftver segítségével (Advanced Vascular Analysis, Philips Healthcare).

III.2.2. Mûtéti technika

Vizsgálatunkba csak az everziós carotis endarterectomián (eCEA) átesett betegeket vontuk be. Azokat a betege-
ket kizártuk az elemzésbôl, akiknél direkt endarterectomiát és foltplaszikát (függetlenül attól, hogy shunttel, vagy 
shunt nélkül), valamint caroticocaroticus interpositiót végeztünk. Az eCEA minden esetben általános anesztézi-
ában történt. A mûtét alatt a 80 Hgmm átlagos artériás középnyomást tartottuk. A kirekesztéshez terápiás dózisú 
(100 NE/tskg) Na-Heparint intravénásan bólusban adtunk be. A felengedést követôen a Na-Heparin hatást 
Protamin-szulfáttal függesztettük fel (1 mg/100 NE Heparin). A mûtétet technikailag sikeresnek tekintettük, 
ha az endarterectomiát követôen a visszamaradó szûkület mértéke nem haladta meg a 30%-ot [Timaran, 2011]. 

III.2.3. CT-morfológia értékelése

A CTA-felvételek egy 256 detektor soros Philips Brilliance (Brilliance iCT 256; Philips Healthcare, Best, the 
Netherlands) készülékkel, 50 ml Iomeron kontrasztanyag (Iomerone 400; Bracco Ltd, Milan, Italy) intravénás 
beadását követôen készültek. A folyamatos metszeteket 0,67 mm szeletvastagsággal és 512 X 512 mátrixszal re-
konstruáltuk hibrid iteratív rekonstrukciós technikával. A CTA-val az aortaívtôl a koponyatetôig ábrázolhattuk 
az artériákat. Az ily módon készült felvételek a vizsgálatunkhoz teljes mértékig megfeleltek, hiszen minden szük-
séges ér átmérôje pontosan meghatározható volt. A képeket egy erre dedikált CT-munkaállomáson (IntelliSpace 
Portal; Philips Healthcare) értékeltük.
	 A szupraaortikus erek szûkületeit, az ACI szûkületek nagyságát (ezzel együtt az ACI elzáródásokat is), a CoW-t 
alkotó szegmensek állapotát két független, kardiovaszkuláris diagnosztikában jártas szakorvos értékelte, akik nem 
ismerték a klinikai kimenetelt. A felmerülô véleménykülönbségeket végül megegyezés alapján oldottuk fel.
	 Csak azon betegek kerültek be a vizsgálatba, akiknél a carotis internát, az arteria vertebralisokat és a CoW-t 
is ábrázoló, minôségileg is megfelelô CTA-felvétel a rendelkezésünkre állt (III-1. ábra). A vizsgálatba be nem 
került betegek nagy részét éppen a nem megfelelô magasságig készített, egyébiránt megfelelô minôségû CTA-fel-
vételük miatt kellett kizárni.

III-1. ábra - A CoW CTA rekonstrukciója. 
A: teljes kör, B: mindkét félkör (elülső-hátsó) hiánya, C: A hátsó félkör hiánya, D: Az elülső félkör hiánya. 

A hiányzó szegmentumok helye piros nyíllal jelölve. (CoW: Willis-kör, ACM: arteria cerebri media, 
AComP: arteria communicans posterior, AComA: arteria communicans anterior)
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	 A CoW egészét áttekintve osztályoztuk az alkotó ereket, megkülönböztetve „normális”, „hypoplasiás” és „hi-
ányzó” kategóriákat. Normálisnak azokat a szegmenseket tekintettük, ahol az érátmérô elérte a 0,8mm-t. Hy-
poplasiásnak az ennél kisebb átmérôjûeket neveztük. Amennyiben a CTA-felvételen nem ábrázolódott, az adott 
szegmens a hiányzó csoportba került (III-2. ábra).

Kirekesztés alatt normális esetben az adott oldali ACM vérellátása több irányból is biztosított. Két fô útja van 
egyrészt az ellenoldali ACI felôl, valamint az arteria basillaris (AB) felôl, így, ha az ACM keringése szempontjából 
vizsgálódunk, a CoW-t egy elülsô és egy hátsó félkörre oszthatjuk. Az elülsô „félkörön” az ellenoldali ACA A1 
szegmensén, majd az AComA-n és az azonos oldali A1-en keresztül történik a véráramlás. A hátsón „félkörön” 
pedig az ACP P1 szegmensén és az AComP-on keresztül (III-3. ábra). 

III-2. ábra - A CoW osztályozása CTA morfológia alapján. 
Három típusa: 1.: ha nem mutatható ki - hiányos, 2.: átmérő <0,8 mm - hypoplasiás, 

3.: átmérő ≥0,8 mm - normális szegmentum. (ACA: arteria cerebri anterior, AComA: arteria communicans anterior, 
ACA A1: arteria cerebri anterior A1 szegmentum, AComP: arteria communicans posterior, 

ACP: arteria cerebri posterior, ACP P1: arteria cerebri posterior P1 szegmentum)

III-3. ábra - A CoW elülső (contraACM-ACA A1–AcomA-ACA A1-ipsiACM) és hátsó 
(AB-ACP P1-AComP-ACM) kollateralis félkörei. 

(AComA: arteria communicans anterior, ACA A1: arteria cerebri anterior A1 szegmentum, 
AComP: arteria communicans posterior, ACP P1: arteria cerebri posterior P1 szegmentum, 

AV: arteria vertebralis, AB: arteria brachialis, ACI: arteria carotis interna)
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Az elülsô, illetve hátsó körrészt akkor neveztük hipoplasztikusnak, ha bármely szegmense hipoplasztikus volt az 
adott körrésznek. Inkomplettnek, ha bármely szegmens hiányzott. Amennyiben mind a két körrészen volt hiány, 
a CoW-t izoláltnak tekintettük (izolált arteria cerebri media – iACM) (III-4. ábra). A leggyakoribb konfiguráció 
(12/34–32%) az AComA és az AComP együttes hiánya, közel hasonló az elôfordulása az AComP és az ipsilatera-
lis ACA A1 szegmentum együttes hiányának (11/34–31%).

III-4. ábra - Izolált arteria cerebri media négy leggyakoribb változata a vizsgált populációban. 
A ritkább konfigurációk: AComA+többszörös AComP+ACP P1(n=3), AComA+ACP P1 (n=3), ACA A1+ ACP P1 (n=3). 

(AComA: arteria communicans anterior, ACA A1: arteria cerebri anterior A1 szegmentum, 
AComP: arteria communicans posterior, ACP P1: Arteria cerebri posterior P1 szegmentum)

III.2.4. Kimentel, végpontok

Végpontnak még a mûtôben, vagy közvetlenül ébredés után jelentkezô stroke-ot és TIA-t határoztuk meg. Ezeket 
azonnali neurológiai eseménynek (ANE) neveztük. Posztoperatív szövôdménynek a mûtétet követô idôszakban, 
tehát a kórházból való tünetmentes távozásig, illetve 30 napig észlelt szövôdményeket tekintettük, amelyek az 
alábbiak voltak: stroke (tartós fokális tünetekkel járó neurológiai esemény), TIA (rövid, reverzibilis, neurológiai 
diszfunkció, vagy retineális keringészavar), myocardialis infarktus, reoperáció szükségessége, halál. A stroke sú-
lyosságát független neurológus bevonásával, módosított Rankin-skála segítségével értékeltük. Az akut tünetek 
esetén azonnali nyaki duplex ultrahangvizsgálatot végeztünk a carotiselzáródás kizárására. Amennyiben ez nega-
tívnak bizonyult, koponya és nyaki CTA történt a vérzés vagy embolia korai felismerése céljából. A posztoperatív 
4–6. napon natív koponya CT-t végeztünk friss ischaemiás lézió kizárására. A végpontokat a CoW morfológiával 
vetettük össze.

III.2.5. Statisztikai elemzés

Az adatok statisztikai értékelését Pearson X2 és Fisher próbával, valamint multivariáns statisztikai analízissel, 
lineáris regresszióval végeztük. Amennyiben kevés volt a várható elemszám, X2 próba helyett Fisher-próbát al-
kalmaztunk. A változók függetlenített vizsgálatához pedig lineáris regressziót végeztünk.

III.2.6. A vizsgálatunk korlátai

A CoW morfológiája mellet nem volt módunk vizsgálni az egyéb, alternatív kollaterális rendszereket. A méretük 
a CTA-val kimutatási határon van. Ezt tovább nehezíti, hogy megnyílásuk a hemodinamikai változásoktól függ. 
A direkt és kollaterális érpálya rendkívül összetett rendszert alkot, amelynek vizsgálatához önmagában a CTA 
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nem elegendô. Jelen vizsgálódásunk során egyszerûen meghatározható, a döntéshozatalban segítô, a napi klinikai 
gyakorlatban elérhetô tényezôket kerestünk.
	 Vizsgálatunkba javarészt multimorbid betegek kerültek, ami a vizsgálni kívánt carotis stenosisos betegpo-
puláció miatt gyakorlatilag elkerülhetetlen volt. Ezt a problémát a vizsgált változók függetlenített vizsgálatával 
igyekeztünk mérsékelni.

III.3. Eredmények

A vizsgált idôszakban 902 beteg esett át klinikánkon eCEA mûtéten. A vizsgálatból minden olyan beteget ki-
zártunk, akinél nem állt rendelkezésre megfelelô minôségû CTA-felvétel a CoW meghatározására (n=322), vagy 
akinél shuntöt alkalmaztunk a mûtét során (n=35). Ennek megfelelôen 545 beteget vontunk be a vizsgálatunkba 
(III-1. táblázat). A kizárt és a bevont betegcsoportban nem találtunk statisztikailag szignifikáns különbséget a 
tünetesség, contralateralis elzáródás, korábbi stroke, posztoperatív stroke/TIA és mortalitás szempontjából.
	 A vizsgálatunkba bevont betegek többsége férfi (332 férfi, 213 nô), átlagos életkoruk 69±8 év volt. A teljes 
populáció 38%-ának (n=205) volt a mûtétet megelôzôen releváns oldali neurológiai vagy szemtünete. Ebbôl 
59 (11%) volt stoke és 25 (5%) amaurosis fugax. A betegek demográfiai adatait, kardiovaszkuláris rizikófak-
torait és kísérôbetegségeit a III-2. táblázatban mutatjuk be. A táblázatban szereplô tényezôk alapján a korai 

III-1. táblázat -	 Teljes beteg populáció (n=902). Bevont és kizárt betegcsoportok összehasonlítása 
	 a perioperatív tényezők és korai kimentel tekintetében

Változók
Kizárt betegek

(n=357)
Bevont betegek

(n=545)
P érték

Preoperatí tényezők
Tünetesség 121 (34%) 205 (38%) 0.28

Contralateralis occlusió 24 (7%) 35 (6%) 0.86

Korai kimenetel
Stroke 5 (1%) 12 (2%) 0.46

Azonnali stroke 2 (0,5%) 8 (1,4%) 0.33

Azonnali TIA 6 (2%) 12 (2,2%) 0.63

Halál 0 1 1.0

III-2. táblázat - Demográfiai adatok, társbetegségek és rizikófatorok (n=545)

Rizikótényezők és társbetegségek
ANE

nélküli csoport
(n=525 db)

ANE-en
átesett betegek

(n=19 db)
p érték

Férfi nem 322 (61%) 9 (47%) 0.22

Életkor (évek±SD) 68,9±8,2 71,6±7,9 0.14

Tünetes betegek 192 (37%) 13 (65%) 0.02
Társbetegségek és rizikófaktorok
Hypertonia 482 (92%) 19 (95%) 1,0

Dohányzás 171 (33%) 5 (25%) .64

Hyperlipidaemia 224 (43%) 10 (53%) .67

ISZB 167 (32%) 3 (15%) .14

COPD 52 (10%) 1 (5%) .71

Krónikus vesebetegség (IIIb - V) 16 (3%) 0 (0%) 1.0

Cukorbetegség 197 (38%) 6 (30%) .81
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posztoperatív idôszakban azonnali neurológiai esemény (ANE) nélküli (n=525) és ANE-n átesett betegek 
(n=20) csoportjai között csak a mûtét elôtti neurológiai esemény (P<0.02) tekintetében találtunk szignifikáns 
statisztikai különbséget.
	 A mûtétek technikai sikeressége 93% volt. Az átlagos carotis kirekesztési idô 25±9 perc volt az egész popu-
lációra nézve. A szupraaortikus ágak átjárhatóságát és a carotisszûkület mértékét a III-3. táblázat mutatja. Nem 
találtunk szignifikáns különbséget az ANE nélküli és az ANE-en átesett betegek csoportja között.
Egy beteg halt meg (0,18%) a posztoperatív idôszakban, és két beteg esett át myocardialis infarctuson (0,36%).  
A korai posztoperatív szövôdményeket a III-4. táblázatban összegeztük.
	 Vizsgálatunk középpontjában az azonnali neurológiai események (ANE) álltak. Az 545 betegbôl 20 esetben 
alakult ki ANE. Ebbôl 8 esetben TIA, 12 esetben stroke klinikai képe jelentkezett. Bináris logisztikus regres�-
sziós modellt alkalmaztunk, hogy azonosítsuk az eCEA kapcsán kialakuló ANE független prediktorait (III-5. 
táblázat).

III-3. táblázat - Anatómiai és eCEA-val kapcsolatos változók (ANE: azonnali neurológiai esemény)

Anatómiai és rekonstrukcióval 
kapcsolatos változók

ANE
nélküli csoport

(n=525 db)

ANE-en
átesett betegek

(n=19 db)
p érték

Kirekesztési idő (min) 24 (11–90) 25 (13–98) .85

Azonos oldali a. vertebralis elzáródás 27 (5%) 1 (5%) 1.0

Ellenoldali a. vertebralis elzáródás 32 (6%) 1 (5%) 1.0

Mindkét a. vertebralis elzáródás 2 (0,4%) 1 (5%) .10

A. basilaris hypoplasia 10 (2%) 0 (0%) 1.0

Azonos oldali arteria carotis szűkület

<90% 165 (31%) 10 (50%) .13

90–100% 360 (69%) 10 (50%) .21

Ellenoldali arteria. carotis szűkület

<90% 474 (90%) 19 (95% .71

 90–100% 51 (10%) 1 (5%) 1.0

III-4. táblázat - Korai posztoperatív szövődmények (ANE: azonnali neurológiai esemény)

Posztoperatív komplikációk: N=545 %

Stroke 12 2.2%

Ébredéskor stroke (ANE) 8 1.5%

Korai reocclusió 3 0.6%

Embolizáció 1 0.2%

Ébredéskor TIA (ANE) 11 2%

Myocardialis infarctus 2 0.36%

Halál 1 0.18%

Reoperáció 20 3.7%

Vérzés, haematomaeltávolítás 17 3.1%

Thrombectomia 1 0.2%

PTFE interpositio 2 0.4%
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	 A III-5. táblázatban szereplô faktorok közül az izolált ACM (iACM) (odds ratio.11.12; 95% confidence 
interval, 3.57-35.87; P < .001) és mûtétet megelôzô neurológiai tünet (odds ratio, 3.34; 95% confidence inter-
val, 1.19-9.73; P=0.02) bizonyultak független prediktornak az eCEA-t követô ANE kialakulása tekintetében.  
A mûtétet megelôzô tünetes állapot több mint 3-szoros, míg az iACM több mint 11-szeres rizikót jelent az azon-
nali neurológiai események szempontjából.
	 A CoW és az ANE kapcsolatát vizsgálva 62 betegnél (12%) találtunk komplett elülsô és hátsó kört, közülük 
mindössze 1 embernél jelentkezett ANE (összes ANE 5%-a). Ez a csoporton belül 1,6%. Teljesen ép CoW ös�-
szesen 19 (3,5%) betegnél volt leírható. Az említett egy ANE-n átesett beteg ebbe az – anatómiailag teljesen ép 
– alcsoportba volt sorolható.
	 Egy félkör érintettségét 268 betegnél igazoltunk. Ebben a csoportban 3 betegnél jelentkeztek neurológiai 
tünetek (összes ANE 15%-a). Ezen csoporton belül is csak 1%-ban volt ANE. Így a komplett körhöz viszonyítva 
nem volt szignifikáns változás az ANE-ek gyakoriságában (p=0,57). Az elülsô körrész érintettsége 72 fô esetében, 
hátsó körrész érintettsége 196 fô esetében volt jelen. Mindhárom ANE-es beteg az utóbbi csoportba tartozott, de 
az elülsô és a hátsó kör között nem találtunk szignifikáns eltérést.
	 Mindkét félkör érintettségét 215 esetben találtuk. Ebben a csoportban 16 esetben alakult ki ANE. Ez azt 
jelenti, hogy szignifikánsan (p<0,001) gyakrabban jelentkezett közvetlen neurológiai esemény, mint az egy félkö-
rön érintettek csoportjában. Itt a csoporton belül 7,5%-ban jelentkezett ANE. Érdemes megjegyezni, hogy nem 
volt szignifikáns különbség, ha az elülsô kör részen volt hiány és a hátsón hypoplasia, vagy ha fordítva: az elülsôn 
hypoplasia és a hátsón hiány. Elôbbi esetben 5,5%, utóbbi esetben 5,2% volt az ANE elôfordulása.
A mindkét félkör érintett csoporton belül 34 esetben (teljes populáció 6,2%-a, a csoport 16%-a) volt izolált az 
ACM (iACM). Ebben a 34 esetben hiány volt mind az elülsô, mind a hátsó körön (III-4. ábra). Az iACM alcso-
portban 8 betegnél (összes ANE 40%-a) jelentkezett ANE.
	 Így izolált ACM esetén a mindkét félkör érintettségénél észleltekhez képest is jelentôsen gyakoribbá vált az 
ANE-ek jelentkezése (p<0,001). Itt a csoportba tartozók közel negyedénél, 23,5%-ánál jelentkezett neurológiai 
esemény (III-6. táblázat).

Az 545 eCEA-n átesett beteg közül 12 esetben alakult ki stroke. Ez a teljes populációra nézve 2,2%. Ebbôl 4 eset-
ben stroke a mûtét elôtt tünetmentes betegcsoportban (4/336–1,2%) jött létre, 8 esetben pedig a preoperatívan 
tünetes betegek (8/197–4,1%) mûtétje során következett be.

III-5. táblázat - 	Logisztikus regressziós modell demográfiai adatok, anatómiai és eljárási változók 
	 tesztelésére azonnali neurológiai eseményekre (ANE) vonatkoztatva.

Változó OR 95% CI P érték

Kor 1.03 0.98–1.11 0.35

Tünetesség 3.34 1.19–9.73 0.02

Hypertonia 1.20 0.14–10.76 0.89

Dohányzás 0.87 0.27–2.94 0.82

Hyperlipidaemia 2.28 0.81–6.40 0.12

ISZB 0.41 0.10–1.62 .19

Diabetes 1.29 0.43–3.70 .68

Kirekesztési idő 0.95 0.86–1.03 .67

Ipsilateralis carotisszűkület 90–100% 0.52 0.05–4.81 .60

Kontralaterális carotis szűkület 90–100% 0.59 0.20–1.52 .26

Izolált ACM 11.12 0.20–1.52 <.01

OR: odds ratio, CI: confidentia intervallum, ACM: arteria cerebri media
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III.4. Megbeszélés

A vizsgálataink a CTA által meghatározott CoW anatómiára épültek. Meglepô, hogy az általunk vizsgált po-
pulációban a teljes CoW aránya 12% (62/545) volt, viszont olyan CoW, mely teljes és minden szegmentuma 
normális, csak 3,5%-ban (19/545) volt jelen. Ez az irodalmi adatokhoz képest alacsonyabb arány, ahol anatómiai 
variáció nélküli CoW elôfordulását 20–30%-ra teszik [Jones, 2021; Ayre, 2022]. CoW kategóriák és a eCEA 
kapcsán kialakult ANE összehasonításával meg lehetett határozni azt a betegcsoportot, ahol a shuntnélküli caro-
tiskirekesztés esetén az ANE magasabb valószínûséggel alakul ki. Az agyi ischaemiára sokkal nagyobb esély van, 
ha a CoW elülsô és a hátsó félköre is hiányzik. Ez azt jelenti, hogy a kirekesztésnél az ipsilaterais ACM sem az 
ellenoldali carotis, sem a vertebralis arteria felôl nem kap vért, mert nincs kollateralis keringés a CoW-on keresz-
tül. Azokban a betegekben, akiknél legalább az egyik CoW félkör mûködött, nem mutatott különbséget azokkal 
szemben, ahol mind a két CoW félkör teljes volt. Irodalmi adatok arra utalnak, hogy az elülsô CoW félkör szerepe 
nagyobb, mint a hátsó félköré [Kluytmans, 1999], de ez a megfigyelést a vizsgálataink nem támasztják alá. Az 
eredményeink szerint az elülsô és a hátsó körnek hasonló szerepe lehet a kollaterális keringés kialakításában, mert 
egyik vagy másik hiánya esetén nem mutatható ki szignifikáns különbség az ANE tekintetében. A preoperatív 
neurológiai tünet és az ANE létrejötte szignifikáns összefüggést mutat. Az iACM viszont független tényezônek 
tekinthetô az ANE kialakulásában és jelenléte 11-szeres kockázatot hordoz magában. A mûtétet megelôzôen tü-
netes betegekben gyakrabban fordul elô az iACM. Ez megfelel az irodalomban is megtalálható megállapításnak, 
hogy a tünettel mûtétre kerülô betegekben gyakrabban található hiányos CoW [Waaijer, 2007].
	 Az eredmények alapján felmerül a kérdés, hogy a shunt alkalmazása szükséges-e, és azt milyen módon (min-
denkinél, vagy szelektíven) kell alkalmazni. A shuntnélküli, a rutin shunt és az intraoperatív monitorozás (EEG, 
TCD, háttérnyomás mérés) alapján indikált szelektív shunt használatával végzett CEA-ben a perioperatív stroke 
aránya nem különbözik szignifikánsan egymástól [AbuRahma, 2011]. A nem szelektív shunt használata a throm-
boemboliás szövôdmények arányát növelheti meg [Bourke, 2016]. A shunt használata a mûtéti technikát is befo-

III-6. táblázat - A CoW anatómiai variációinak összefüggése az azonnali neurológiai eseménnyel (ANE)

Anatómiai változó
Betegek ANE nélkül

(n=525)
Betegek ANE-val

(N=20)
P érték

Komplett elülső és hátsó félkör 61 (12%) 1 (5%) 0.72

Komplett CoW 18 (3%) 1 (5%) 0.51

Egy félkör érintett

Hipoplasztikus elülső félkör 60 (11%) 0 (0%) 0.15

Inkomplett elülső félkör 12 (2%) 0 (0%) 1.0

Hipoplasztikus hátso félkör 89 (17%) 0 (0%) 0.06

Inkomplett hátsó félkör 104(20%) 3 (15%) 0.39

Két félkör érintett

Hipoplasztikus elülső és hátsó félkör 65 (12%) 2 (10% 1.0

Hipoplasztikus elülső és inkomplett hátsó félkör 91(17%) 5 (25%) 0.37

Inkomplett elülső és hipoplasztikus hátsó félkör 17(3%) 1 (5%) 0.50

Inkomplett elülső és inkomplett hátsó félkör 
(izolált ACM)

26 (5%) 8 (40%) <0.01

Preop tünetes 14 (54%) 5 (63%) 1.0

Preop tünetmentes 12 (46%) 3 (37%) 1.0

ACM: arteria cerebri media
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lyásolja. Az irodalomban kismértékben elônyösebbnek tartják a eCEA-t a CEA+foltplasztika megoldásnál [Cao, 
2002; Ben, 2017]. Azonban a shunt használata csak az utóbbi mûtéti típus mellett alkalmazható. Az érvényben 
lévô hazai és nemzetközi irányelvek is a mûtétet végzô szakorvosra bízzák a döntést [Emberi Erôforrások Minisz
tériuma, 2020; Naylor, 2015], és erôs javalatot nem tesznek az indikáció felállítására.
	 Eredményeink megerôsítik azt, hogy a szupraaortikus ágak mûtéti ellátásánál elengedhetetlen a CoW pontos 
anatómiai feltérképezése. A napi klinikai gyakorlatban a mûtéti indikáció felállításához leggyakrabban használt 
diagnosztikai módszer a CTA, amely gyors, minimálinvazív, könnyen elérhetô, nagy felbontású. A CT képalkotás 
lehetôvé teszi a szupraaortikus ágak és az agyi parenchyma megítélése mellett a CoW kategorizálását is. Ezáltal 
a mûtéti beavatkozás tervezése hatékonyabbá válhat. A CoW típusa alapján (iACM) indikált szeletív shunt 
alkalmazása csökkentheti az ANE kialakulásának a kockázatát. A morfológiai kép által indikált shunt mellett az 
eredményeket tovább javíthatják az inraoperatív monitorozási lehetôségek (TCD, EEG, NIRS, háttér nyomás 
mérés).

Vizsgálatunk korlátai
	 A vizsgálatunkban nem tudtuk elkülöníteni azokat a betegeket, akik nem hemodinamikai, hanem embolizá-
ciós mechanizmus során szenvedték el az ANE-t. A CoW mellett az alternatív kollaterális keringést nem tudtuk 
vizsgálni, így annak sem a mértékét, sem a szerepét nem tudtuk leírni. Az elemszám miatt a szupraaortikus ágak 
multiplex szûkületeinek a CoW variációkkal való összefüggését nem tudtuk elemezni.
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IV. Kinetikus képalkotás – digitális variancia angiográfia – 
a képminôség javítása

IV.1. Bevezetés

Az elmúlt évtizedekben a vaszkuláris képalkotó diagnosztika legfontosabb eleme az invazív diagnosztikus katé-
teres angiográfia volt. Napjainkra azonban a primer diagnosztikában elôtérbe kerültek az akár háromdimenziós 
leképezést lehetôvé tevô axiális képalkotó eljárások [Varga-Szemes, 2017; Aboyans, 2017]. Mivel CT- és MR-an-
giográfia esetén perifériás vénán keresztül történik a kontrasztanyag beadása, sokkal kisebb invazivitással jár, mint 
a katéteres angiográfiánál. A bólus beadási paramétereinek függvényében a különbözô érstruktúrákról és a szervek 
perfúziójáról számos leképezést nyerhetünk. CT- és MR-angiográfia kapcsán a kontrasztanyagbólus „first pass” fázi-
sának leképezésével a vénás kontaminációtól mentes, tisztán artériás felvételt kaphatunk [Heiland, 2010]. Mivel 
a CT és az MR is döntôen adott idôpillanat leképezését biztosítja, ezért abban az esetben a kontrasztanyag elosz-
lása nem a megszokott átlagos kinetika szerint történik (pl: alacsony cardiac output, nagyszámú elzáródás okozta 
lassult keringés) és az adott érszakasz csökkent kontrasztanyag kitöltöttsége miatt a leképezés korlátozott értékûvé 
válhat [Pollak, 2012]. Vannak lehetôségek ennek kiküszöbölésére, de az a sugár- és a kontrasztanyagdózis növe-
kedésével járhat [Halliburton, 2011]. A diagnosztikában az artériák kiterjedt meszesedése is jelentôs nehézséget 
okozhat. A napi gyakorlatban igen elterjedt CT során „blooming” mûtermék jöhet létre a sugárkeményedés és 
szórás miatt [Mannil, 2017]. Ilyenkor az érinett szakasz megítélése nehezített, mert a szûkület nagyobbnak tûnhet 
a ténylegesnél. Ez a probléma a diabeteses betegeknél, a körkörösen lerakódott mész miatt még inkább elôtérbe 
kerül. Ebben a betegcsoportban az elmeszesedett plakkok tényleges lumenszûkítô hatása gyakran csak pontatlanul 
mérhetô meg [Li, 2018]. MR esetén a kiterjedt meszesedés a standard angiografiás szekvenciáknál döntôen jelhi-
ányként mutatkozik, így bár a keringô lumenrôl kapunk képet, de a jelhiányos területek nem ítélhetôk meg, ezért 
beavatkozások tervezésére ilyen esetekben a képanyag csak korlátozottan használható (pl: extracranialis carotis- 
szûkületek ellátásának tervezése során) [Wu, 2009]. Napjainkban egyre nagyobb teret nyer az alsó végtagoknál 
alkalmazott MR-szekvencia, ahol nincs szükség kontrasztanyag beadására. Az úgynevezett EKG-kapuzott Qui-
escent Interval Single Shot MR Angiography-val (QISS MRA) a teljes aortoiliofemoropopliteocruralis szakasz 
ábrázolható, a meszes plakkok által okozott mûtermékek nélkül. Súlyos veseelégtelenség esetén is elvégezhetô a 
QISS MR [Carr, 2017; Edelmann, 2018]. Hátránya, hogy a szegmensek illesztésénél keletkezô mûtermékek nehe-
zíthetik az érelváltozások jellegének és mértékének a meghatározását, valamint az aorta és a kismedencei artériák 
képminôsége gyengébb lehet.

A katéteres angiográfia szerepe a diagnosztikában ugyan visszaesett, de a térd alatti kis erek pontos ábrázolá-
sában, a jelentôs meszesedést mutató erek vizsgálatában még ma is a klinikai gyakorlat részét képezi [Mustapha, 
2020]. A katéterezés lehetôvé teszi a morfológia leírása mellett olyan paraméterek mérését, mint az áramlás és 
a nyomás [Ruzsa, 2018]. Ezen felül a diagnosztikával egy ülésben az endovaszkuláris beavatkozás is elvégezhetô. 
Annak ellenére, hogy CTA-val, vagy MRA-val a mûtéti indikáció felállítható, a percutan vagy hibrid endovasz-
kuláris beavatkozás során is mindig szükség van tájékozódó és az eredményt értékelô diagnosztikus angiográfiára is. 
Maguk az intervenciók is fluoroszkópiás vezérléssel, többszöri kontrasztanyag-befecskendezéssel történnek. 

A hagyományos katéteres angiográfiánál használt kontrasztanyag befecskendezésével, folyamatos vagy pul-
zatilis röntgenátvilágítás alatt képes megjeleníteni nemcsak a nagyobb, hanem a kisebb erek lumenét is [Hüttl, 
2018]. A röntgenkép-erôsítôk alkalmazásával, analóg képrögzítéssel, majd másodlagos digitalizálással lehetôvé 
vált a felvételek dokumentálása, visszanézése, elemzése, a beavatkozás megtervezése. A képminôséget kifejezetten 
rontják, és így az értékelését jelentôsen hátráltatják az egymásra vetülô, egymást kitakaró képletek (csont, bél, 
parenchymás szervek). Ilyenkor vagy a sugárdózis, vagy a kontrasztanyagdózis emelésével lehet javítani a jel/zaj 
arányt. Ez a probléma a digitalizáció segítségével oldódott meg, mely képes a képi információt matematikailag is 
értelmezhetô adattá átalakítani. Áttörést hozott a katéteres angiográfia alkalmazásában az a képi transzformációs 
módszer, amikor a kontrasztanyag nélküli kép által hordozott információkat kivonják a kontrasztanyagos képbôl. 
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Így az erekrôl készült kép minôsége jelentôsen javítható anékül, hogy a kontrasztanyagdózist emelnénk [Battyáni, 
2021]. Ez az eljárás a digitális szubtrakciós angográfia (Digital Subtraction Angiography – DSA) nevet kapta, és 
napjainkban „gold standarnak” tekinthetô [Jeans, 1990].

Összefoglalva a katéteres angiográfia három fontos alapilléren nyugszik: képalkotáshoz röntgensugár alkalma-
zásán és a kontrasztanyag befecskendezésén, valamint a megfelelô jel- és képfeldolgozáson (postprocessing).

IV.1.1. Képalkotás – röntgensugár

A katéteres angiográfiák során a kontrasztanyag bólus megjelenítéséhez és az intervenciók vezérléséhez röntgen-
sugárzást használunk, amely az ionizáló és azon belül az elektromágneses sugárzások közé sorolható. A sugárhatá-
sok létrehozhatnak fizikai, fizikokémiai, kémiai és biológiai változásokat. Míg ez elsô három gyorsan jön létre és 
rövid ideig tart, addig a biológiai hatás széles idôskálán mozog, az azonnalitól a több év múlva kialakuló hatásig. 
Az ionizáló sugarak biológiai hatásainak több csoportosítása is létezik: az elemi sugárhatás, a direkt és indirekt 
sugárhatás, determinisztikus és sztochasztikus, valamint a szomatikus és genetikus sugárhatás [Sztanyik, 1983].  
A szervezetet ért sugárhatás mennyisége és az általa direkt vagy indirekt úton végbemenô reakciók alapján beszél-
hetünk determinisztikus (küszöbdózishoz kötött) és sztochasztikus sugárhatásról. Ezek a hatások érinthetnek egy 
adott személyt, annak utódját, vagy akár egy körülírható populációt is [Ésik, 1996]. A sugárhatások csökkentése 
elengedhetetlen mind a beteg, mind az ôt ellátó személyzet védelme érdekében. Fontos elkülöníteni egymástól 
beteget és a személyzetet érô sugárterhelést, míg a direkt terhelés a vizsgált személyt csak egyszer (esetleg né-
hányszor) érinti, addig a szórt sugárzás minden egyes vizsgálat során a kitett személyzet sugárterhelését növeli, 
amely akár naponta több órát is jelenthet [Hertault, 2015]. A folyamatos röntgensugárzásban dolgozó személy-
zet körében emelkedett számú agydaganatot, cataractát és pajzsmirigydaganatot találtak [Mózsa, 2002; Barbosa, 
2019; Roguin, 2013]. Ennek megfelelôen a sugárhigiéné, a sugárdózis radikális csökkentése kiemelt feladattá vált.  
Az egészségügyi ellátórendszer szintjén megfelelô diagnosztikus és terápiás protokollok létrehozásával lehet csök-
kenteni az ionizáló sugárzás okozta egészségkárósító hatásokat [Hall, 2006]. Az algoritmus része a jól tervezett, 
célzott képalkotás alkalmazása, a szükségtelen vizsgálatok elhagyása, a beavatkozások alatt az ALARA (As Low 
AS Reasonably Achievable – olyan alacsony, amennyire ésszerûen elérhetô) elv szigorú betartása, melybe be-
letartozik a megfelelô sugárvédelmi eszközök és az elérhetô legalacsonyabb sugárdózisú protokollok (pulzatilis 
fluoroszkópia, DSA mód lehetô legkevesebb használata, sugáridô minimalizálása, digitális zoom alkalmazása, az 
asztal közelítése a detektorhoz, a készülék döntési szögének csökkentése, flat-panel detektor alkalmazása, CT/
MR-fluoroszkópia fúzió stb.) bevezetése is [Bevelacqua, 2010; Doyen, 2018]. A beteg és a beavatkozásban részt 
vevôk (orvos, asszisztens, társszakmák képviselôi) számára személyes védôeszközök használata kötelezô. Ezek közé 
tartozik az ólomköpeny, ólomtartalmú fejvédô, ólomüveg szemüveg, és a beteg köré helyezhetô sugárfogó lemezek 
és drapériák [Nemes, 2021]. A szórt sugárzás alumínium és réz spektrális szûrôkkel is csökkenthetô, amelyek az ala-
csony energiájú, hosszú hullámú sugarak szûrésével nemcsak a sugárterhelést mérsékelik, hanem a képminôséget 
is javítják [Ingwersen, 2013]. Dóziscsökkenés alacsonyabb képkockaszámú és pulzatilis sugárzás alkalmazásával is 
elérhetô, a folyamatos átvilágítás alkalmazása helyett [Juszkat, 2009]. A vascularis inervenciók során a sugárdózis 
a beavatkozás helyétôl és idôtartamától is függ. A mellkasi, hasi és kismedencei régiókban végzett intervenciók 
során a direkt sugárhatás mellett jelentôsen megnô a szórt sugárzásból adódó sugárterhelés is [Bannazadeh, 2009]. 
Az alsó végtagi beavatkozásoknál a hasi-kismedencei régióban a legnagyobb a sugárdózis. A fluoroszkópiás átvi-
lágítással összehasonlítva a magas képkockaszámú, képkockánként magas sugárdózisú DSA-felvételek száma is 
jelentôsen fokozza a sugárdózist és ezáltal a beteg és a személyzet sugárterhelését. Ezt alacsony képkockaszámú 
DSA vizsgálati protokoll használatával lehet mérsékelni [Topaltzikis, 2009].
	 Összegezve elmondható, hogy a sugárterhelés csökkentése a beteg és a személyzet biztonságát is szolgálja.  
A sugárzás káros hatásait a leadott kisebb sugárdózissal és a szervezetet érô sugárterhelés elleni védekezéssel lehet 
mérsékelni. A leadott sugárdózis csak addig csökkenthetô, amíg a képminôség és ezáltal a diagnosztika vagy a 
terápiás eljárás vezérlésének a hatékonysága nem romlik annyira, hogy az a beteg sikeres ellátását veszélyeztetné. 
Így törekedni kell olyan felvételi módok kidolgozására, amelyek a jelenleginél kisebb sugárdózisok elérését teszik 
lehetôvé.
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IV.1.2. Képalkotás – kontrasztanyagok

Az angiográfiák során alkalmazott olyan anyagokat, melyek a sugárelnyelést megváltoztatják, és ezáltal az érkép-
leteket láthatóvá teszik, kontrasztanyagoknak nevezzük. Ezen anyagok beadását követôen, ha röntgen átvilágítást 
alkalmazunk, különbség (kontraszt) látható a környezet és az érképlet között a sugárelnyelés tekintetében Attól 
függôen, hogy a kontrasztanyag fokozza vagy csökkenti a sugárelnyelést, pozitív és negatív kontrasztanyagokról 
beszélünk [Seeger, 1993]. A napi használatban három olyan fô kontrasztanyagcsoport van, amely katéteres angi-
ográfiánál alkalmazható. Pozitív kontrasztanyagként a jódtartalmú nonionos és gadolíniumtartalmú pozitív kont-
rasztanyagokat és negatív kontrasztanyagként orvosi tisztaságú szén-dioxid gázt használhatunk.

IV.1.2.1. Jódtartalmú nonionos kontrasztanyagok

A röntgensugárzáson alapuló képalkotó diagnosztikában a kontrasztanyagok központi szerepet játszanak, mert 
általuk tehetôek láthatóvá az erek. Az ionos kontrasztanyagoktól jutott el a klinikum a napjainkban legnagyobb 
jelentôséggel bíró jódtartalmú nonionos kontrasztanyagokig, melyekben a jódatomok nem disszociálódó szerves 
vegyületekbe vannak integrálva [Singh, 2008]. Ozmolaritásuk alacsonyabb a korábban használtakhoz képest. 
Az alacsony ozmolaritású kontrasztanyagok mellékhatásai is jelentôsen csökkentek, de még így is szignifikáns 
mértékûek, 0,3%–3,3%-ban fordulnak elô [Singh, 2008; Macy, 2018]. A magasabb jódtartalom kifejezettebb 
kontrasztot ad, de a bevitt jódtartalommal arányosan viszont a nefrotoxicitás is növekszik [Nijssen, 2018]. Éppen 
ezért az ezen csoportba sorolható kontrasztanyagok egyik legfontosabb mellékhatása a direkt nefrotoxikus hatás, 
amely számos tényezôbôl tevôdik össze. Kontrasztanyag indukálta nephropathiáról akkor beszélünk, ha a szérum 
kreatininszintje az eredeti több mint másfélszeresére, vagy a kreatininszint a kiindulási értékhez képest több mint 
26,5 µmol/literrel nô a kontrasztanyag adását követô 72 órán belül [van der Molen, 2018]. Elvben a beadott 
kontrasztanyagbólus rövid idô alatt a teljes vértérfogatban felhígul, a veseglomerulusokban egyszerû filtrációval 
kiválasztódik, és megtartott vesefunkció esetén gyorsan kiürül a szervezetbôl [Andreucci, 2017]. A nefrotoxikus 
hatás annál kifejezettebb lehet, minél nagyobb töménységben éri el a vesét a beadott kontrasztanyag, amely a vese 
glumerulusaiban létrehozott vazospazmus, csökkenô vérátáramlás és a vesetubulushám direkt károsodása által 
vezethet a vese károsodásához. A nephropathia miatt a kontrasztanyag lassabban ürül, a vérbeli koncentrációja 
tartósan magas marad, ami egy „ördögi kört” indít el. Ennek következtében egyre romló veseelégtelenség alakul-
hat ki. A kontrasztanyag indukálta nephropathia súlyos veseelégtelenségben szenvedôknél az irodalmi adatok 
alapján 2,7% és 13,6% között van [Nijssen, 2018]. A vesekárosodás mértéke függ a kiindulási vesefunkciótól, 
a kísérô betegségektôl és bizonyos gyógyszerektôl (pl. metformin-hidroklorid), amelyek a kontrasztanyag nefro-
toxicitását fokozzák [van der Molen, 2018]. Mindezek alapján veseelégtelen betegekben jódtartalmú nonionos 
kontrasztanyagok használata fokozott kockázatot jelent. Méréskelt veseelégtelenségben (grade III., GFR: 30-59 
ml/perc) nagy körültekintéssel alkalmazható, viszont súlyos veseelégtelenségben (grade IV-V., GFR: <29 ml/
perc) lehetôleg kerülendô [Haris, 2022]. A cukorbetegség maga és a gyakran alkalmazott metfomin-hidroklorid is 
magas rizikót hordoz magában [Jain, 2008; Mátyus, 2013]. A fent említett betegcsoportokban a kontrasztanyagok 
intravaszkularis alkalmazása – különös tekintettel az intraarterialis adagolásra – megfelelô kivizsgálást és elôkészí-
tést igényel [Andersen, 2012; Bissaco, 2017].

IV.1.2.2. Orvosi szén-dioxid gáz

A szén-dioxid negatív kontrasztanyagként használható, mivel beadását követôen a korábban ott lévô anyagot 
rövid idôre kiszorítja, így az adott érszakasz röntgensugár-elnyelése csökken [Cho, 2015]. A szén-dioxid alkal-
mazásának számos elônye van. Természetazonos anyag, ezért túlérzékenységi reakció nem fordul elô vele szem-
ben, a tüdôn keresztül a légzéssel kiürül a szervezetbôl, ezért nincs vesekárosító hatása [Moos, 2011], alacsony 
viszkozitása miatt a kis artériákon és a kapillárisokon is képes átjutni és kirajzolni azokat [Cho, 2015], és az ára 
sokkal kedvezôbb a hagyományos kontrasztanyagokénál. Hátránya, hogy nagyon ritkán, de direkt neurotoxikus 
hatása lehet, és agyi mikroembolizációkat okozhat [Kapoor, 2015], valamint az „air trapping” jelenség alakulhat 
ki, melynek során a gáz egy magasabb ponton megrekedhet a szervezeten belül, ahol ischaemiás károsodást hozhat 
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létre. Ez utóbbi miatt a szén-dioxid csak a rekesz szintje alatt alkalmazható [Garza, 2016]. Beadásához speciális 
injektorra van szükség [Mascoli, 2018]. További nehézség az alkalmazásánál, hogy a nagyobb ereket (aorta) nem 
tudja teljesen kitölteni és ezáltal jól ábrázolni, valamint a gáz kisebb buborékokra eshet szét, ami nem egy folyto-
nos kontrasztanyagoszlopként ábrázolódik. A képminôség csak emelt másodprecenkénti képkockaszámmal (≤6 
képkocka/másodperc frame rate) tartható fenn [Cho, 2015]. Ez a sugárdózis emelését vonja maga után. A súlyos 
vesebetegek esetén viszont az egyetlen olyan lehetôség, amely biztonsággal alkalmazható a vesefunkció további 
csökkenése nélkül. Széles körû elterjedése és rutinszerû alkalmazása csak abban az esetben várható, ha a képminô-
ség jelentôsen javíthatóvá válik a sugárdózis emelése nélkül.

IV.1.3. Képfeldolgozás

IV.1.3.1. Digitális szubtrakciós angiográfia (DSA)

A DSA elvi alapját a szubtrakció képezi, amely a röntgenfelvételek információtartalmának egymásból való ki-
vonását és a különbség megjelenítését jelenti (IV-1. ábra). Ez az eljárás már 1935-ben is felvetôdött, de igazi 
értelmet csak a röntgenkép-erôsítô kifejlesztését követôen nyert, amikor a képi információt már elektronikus 
jellé lehetett alakítani [Hanafee, 1962], és késôbb ez az adat digitalizálhatóvá vált. A kivonáson alapuló módszert 
a gyakorlatban azonban nem az érfestések területén, hanem az 1970-es évek elején megjelenô CT-készülékeknél 
kezdték alkalmazni [Jeans, 1990]. A szubtrakció két módon végezhetô el. Egyrészt az idôbeli, másrészt a sugárel-
nyelés változásán alapuló módszerrel, vagy a két eljárás kombinációjával számolható ki. A katéteres angiográfiák 
esetén az idôbeli változásra épülô technika terjedt el. Az idôbeli szubtrakció esetén az angiográfia képsorozata egy 
kontrasztanyagmentes képkockájának kivonását kell elvégezni a további képkockákból. Így valós idejû megjele-
nést kapunk. 
	 Így a szubtrahált képen a kivont (maszk) képhez képest sugárelnyelés-változást mutató területek jelennek 
csak meg. Így értékelhetô képet kisebb sugárdózissal és kevesebb kontrasztanyaggal is el tudunk érni a szubtrakció 
nélküli felvételi technikához képest. A szubtrakció hátránya, hogy a vizsgáló számára értékes jel intenzitása is 
csökkenhet a szubtrakció során a kivont sugárelnyelési értékek miatt (például a csont vetületében futó érképletet 
a csont kitakarhatja, így a jel a szubtrakció hatására tovább csökken). Lehetôség van az egyszerû kivonásnál fejlet-
tebb DSA jellegû képek elôállítására is a képek pixelenkénti sugárdózis értékeinek feldolgozásával. A szubtrakció 
során is jelentôs veszteségeket szenvedünk el a számunkra hasznos jelbôl, mivel az adott pixel átlagintenzitását 
vonjuk ki az adott képsorozat további tagjaiból. Ezt hívjuk szummációs DSA-nak (sumDSA). A hasznos jel 

IV-1. ábra - Angiográfia A: szubtrakció nélkül, B: szubtrakcióval
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szubtrakciós veszteségét azzal csökkenthetjük, hogy a pixelek idôbeli sugárintenzitás értékeinek minimumát ha-
tározzuk meg, az átlagérték helyett, és ezt vonjuk ki a többi képkocka ugyanazon pixelének értékébôl. Ennek a 
módszernek is van hátránya, mivel a fokozott sugárszórást okozó régiók (pl. csont sugárirányba esô corticalisának) 
szubtrakciója elmarad a sumDSA-tól, tekintettel arra, hogy nem az átlag vonódik ki, hanem a minimumérték. 
Még jobb képminôséget eredményez, ha az adott pixelnek az idôskálán a maximális sugárintenzitásának értékét 
jelenítjük csak meg, nem pedig a pixelek átlagintenzitását vizsgáljuk. Ez a módszer sem old meg mindent maradék-
talanul. Bár a kontrasztanyag okozta változás nagy sugárintenzitás változása lényegében veszteség nélkül ábrázoló-
dik, zavaró mûtermékek jele is felerôsödhet (például: a csontéleken szóródó sugárzás jele is kifejezettebb). Ennek 
az alkalmazásnak maxDSA az elnevezése. Mint láthatjuk a minDSA és maxDSA is már digitális jelfeldolgozást 
követel meg, így érdemes bonyolultabbnak tûnô módszerekkel is értékelni a pixelek idôbeli sugárintenzitás-vál-
tozását [Gyánó, 2020].

IV.1.3.2. Digitális variancia angiográfia (DVA)

A DSA ismertetésébôl kiderült, hogy bármelyik DSA módszert (SummDSA, MaxDSA, MinDSA) alkalmazzuk, 
az információveszteséggel jár. A DVA technika egy más megközelítést alkalmaz. A hagyományos röntgenfelvé-
telen megtalálható mozgási mûtermékek információjának kinyerése jelentette a kinetikus módszer elvi alapját 
[Szigeti, 2014]. Az új módszer leírói (a Semmelweis Egyetem Orvosi Biofizikai és Sugárbiológiai Intézet kutatói, 
dr. Szigeti Krisztián és dr. Osváth Szabolcs) kutatásaik során vizsgált új eljárás kapcsán a röntgenelnyelés válto-
zásának idôfüggését vizsgálták. Az alapötlet szerint nagy változásra olyan struktúrák esetén számíthatunk, ahol a 
képletek mozognak. Így idôben az elmozdulás nagyobb különbséget ad, ami növeli a jel/zaj arányt is. A kép a moz-
gási mûtermékek értékelésébôl jön létre, ezért a módszer elsô elnevezése a „kinetikus képalkotás volt (IV-2. ábra).
	 A DVA során a röntgenképsorozaton pixelrôl pixelre megvizsgálják az idô függvényében a röntgen fotonok 
mennyiségét, valamint az ebbôl fakadó sugárzás átlagértékét és szórását. A DVA módszerrel többféle paraméter 
alapján állítható elô kép. A hagyományos röntgenképnek megfelelô felvétel statikus képet eredményez, azonban 
részletgazdagsága nagyobb (IV-3/B. ábra). Az idôablakolást alkalmazva színkódolt parametrizált (pl.: kontraszta-
nyag viszonyított sebessége, amplitúdója, késése) képek megjelenítésére is van mód, amely funkcionális informá-
ciót hordoz (IV-3/C. ábra). 

IV-2. ábra - Egy mozgó óraszerkezetről készült röntgenfelvétel. 
A: Statikus kép, melyen az elektronika és az óra mechanika látható, B: kinetikus (DVA) kép, ami a mozgó 

alkatrészeket rajzolja ki sokkal részletgazdagabban, C: a statikus kép hibája, D: a kinetikus kép hibája [Szigeti, 2014]. 
Míg a DVA-képen az álló alkatrészek kevésbé ábrázolódnak, a mozgó alkatrészek kontrasztosabban láthatóak, 

mint a DSA-képen  (dr. Osváth Szabolcs és dr. Szigeti Krisztián képanyaga, engedélyükkel közölve)

               sotonyi.peter.3_81_23



  47  

IV. Kinetikus képalkotás – digitális variancia angiográfia – a képminôség javítása

A módszer alapelve szerint a hagyományos egy darab teljes dózisú expozíciót jelentô röntgenképhez képest több, 
alulexponált felvételbôl lehet kiszámolni a DVA-képet.

A képletben a kiszámolt érték az adott pixelre kiszámolt kinetikus értéket (KI), a valuej a vizsgált pixel mért ér-
tékét a j-edik képkockában, (value)– a vizsgált pixel átlagértékét a teljes sorozatra nézve, míg az N a képkockák 
számát jelenti. A kapott KI érték adja meg a pixel értékét a kinetikus kép számára. Amennyiben a kontraszta-
nyagbólus áthalad az adott pixelen, akkor a mért röntgen intenzitásokban (valuej) változás áll be, ami a szórást 
jelentôsen megnöveli és a KI érték jelentôs változását okozza. Amennyiben a kontrasztanyag az adott pixelben az 
összes képkockán ugyanolyan sugárváltozást generál, akkor a KI érték nem tér ki, így ott nem lesz jel a kinetikus 
képen [Gyánó, 2019].
	 A képletbôl is levezethetô, hogy a DSA-ra optimalizált, alacsonyabb frame rate-tel (átlagosan 1-2 képkocka/
sec), és nagyobb sugárdózissal készült felvételek, nem ideálisak a kinetikus képalkotás számára. Ezzel szemben 
viszont a legkönnyebben elérhetô, standardizálható képsorozatot jelentik az alsó végtagi érfestések, így kutatá-
sunk során a technika elérhetôségénél fogva választottuk ezeket a DVA módszer elsô gyakorlati vizsgálatára (IV-
4. ábra). Az elméleti következtetések alapján vizsgáltuk, hogy a DVA technikával elkerülhetô-e a szubtrakciós 
módszernél tapasztalt jelvesztés és valóban elérhetô-e olyan képminôség-javulás, amely lehetôvé teszi a sugár, 
valamint a kontrasztanyag dózisának csökkentését. Az idô alapú röntgen fotonszámváltozást vizsgálva a csontos 
képletek mögötti érterületek teljes jelét változatlanul meg lehet jeleníteni anélkül, hogy a szubtrakció során a 
hasznos jelbôl a csont közel konstans értékû sugárelnyelését szubtrahálnánk. A DVA módszer idô alapú statisz-
tikai analízise ezen oknál fogva potenciálisan jobban kimutathatja a bólusban beadott kontrasztanyag okozta 
sugárelnyelés változást, mely felveti a sugárdózis csökkentésének lehetôségét. (IV-5. ábra).
	 A kinetikus képalkotás algoritmusát a feltalálók szabadalmaztatták és a magánbefektetôk, valamint a Semmel-
weis Egyetem bevonásával megalapították a Kinepict Health Kft. startup céget. A DVA technológia mára már 
CE (HD 60134971 0001) és FDA (21 CFR 892.2050) engedélyekkel és TÜV ISO minôsítéssel (SX1540758-1) 
rendelkezik. 

IV-3. ábra - DSA, DVA és ccDVA-felvételek. 
A: DSA-felvétel, B: statikus DVA-felvétel, mely részletgazdagabb, mint a DSA-kép, C: dinamikus DVA-felvétel, 

mely a kontrasztanyagbólus amplitudóját mutatja időben színkódolva (color coded DVA - ccDVA)
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	 Kutatásaink célja az volt, hogy a DVA elméleti alapjai és kísérleti eredményei alapján megtervezett klinikai 
vizsgálatokkal igazoljuk a módszer hatékonyságát.
	 Vizsgálataink három fô részbôl álltak. Elsô lépésben a DSA és a DVA képminôségét hasonlítottuk össze. Azt 
követôen megvizsgáltuk, hogy a képminôség javulás hordoz-e magában annyi minôségi tartalékot, hogy ezáltal 
a sugárdózis csökkenthetô legyen anélkül, hogy a felvételek diagnosztikai értéke romlana. Végül a kontraszta-
nyag-csökkentés lehetôségét elemeztük DVA alkalmazása mellett.

IV-4. ábra - A DSA és a DVA módszerek összehasonlítása. 
A DSA-kép előállítása során a maszk felvétel kivonása tulajdonképpen az adott pixelérték átlagintenzitását jelenti, 

így a zölddel karikázott területen az átlagintenzitás fölé eső, de már kontrasztanyag indukálta eltérések a szubtrakció 
során elvesznek. Ezzel szemben a DVA-kép során a legnagyobb szórásérték vehető figyelembe jelként, 

azaz nem veszít adatot a módszer a DSA-hoz képest (zöld nyíl) [Gyánó, 2020]

IV-5. ábra - A Kinepict DVA szoftver klinikai alkalmazásának algoritmusa. 
A digitális variancia analízissel létrehozott DVA-kép esetén a jel felerősödik és a zaj csökken, 

ami jobb képminőséget eredményez. Ez a „minőségi tartalék” teremti meg a sugár- és kontrasztanyagdózis 
csökkentésének lehetőségét, a képminőség romlása nélkül
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IV.2. Betegek és módszerek

Két vizsgálatot végeztünk az elméleti számításokra és elôzetes kísérletekre alapozva, melyekben azt vizsgáltuk, 
hogy a DVA technológia valóban hoz-e képminôség-javulást.
	 Az elsô vizsgálatot hagyományos jódtartalmú nonionos kontrasztanyaggal végeztük, és a standard alsó végtagi 
érfestés DSA és DVA-felvételeit hasonlítottuk össze. A második vizsgálatban azt elemeztük, hogy a standard, 
normál sugárdózisú DSA vizsgálattal gyenge képminôséget adó szén-dioxid angiográfiához képest a DVA-val ja-
vítható-e a képminôség. 
	 Mindkét vizsgálatunk az Országos Gyógyszerészeti és Élelmezés-egészségügyi Intézet (OGYÉI) engedélyével 
(OGYÉI 2830/2017) zajlott. A bevont betegek mindkét vizsgálat esetén teljeskörû tájékoztatást követôen írásos 
beleegyezésüket adták.

IV.2.1. Hagyományos, jódtartalmú nonionos kontrasztanyaggal végzett standard 
alsó végtagi angiográfiák DSA- és DVA-képeinek összehasonlító vizsgálata

IV.2.1.1. Betegek

Vizsgálatunkba a Semmelweis Egyetem Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinikáján 2017. február 1. és 2017. 
május 31. között kezelt, olyan nagykorú (>18 év), cselekvôképes, nem terhes, Fontaine II/b - IV. stádiumú [Bec-
ker, 2011] alsó végtagi obliteratív érbetegségben szenvedô betegeket vontunk be, akiknek a vesefunkciója meg-
tartott volt és kontrasztanyagérzékenység nem állt fenn. Kizáró tényezô volt még: az akut alsó végtagi tünetek 
(ALI), az akut myocardialis infarctus, súlyos májbetegség, COPD. Az elektíven elvégzett alsó végtagi érfestéses 
vizsgálatok képanyagát használtuk fel. A vizsgálataink indikációja és végrehajtása során a napi rutin klinikai 
protokolltól nem tértünk el. Minden beteg önkéntesen, a beleegyezô nyilatkozat aláírását követôen bocsájtotta 
rendelkezésünkre képanyagát, melyet retrospektíven elemeztünk (IV-6. ábra).

IV-6. ábra - A DSA-DVA összehasonlító vizsgálat menete. 
A folytonos vonallal jelölt folyamatok az alsó végtagi érfestések napi rutinját jelentik, míg a szaggatott 
vonallal jelölt részek a vizsgálat specifikus részét mutatják. A képalkotásban alkalmazott szoftvereket 

a zárójelekben tüntettem fel [Gyánó, 2019]
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IV.2.1.2. Képalkotás – angiográfia

Az érfestések radialis artéria punciójából, Seldinger-technikát alkalmazva, 5 Fr-es radialis sheathen keresztül 
történtek 125 cm hosszú 5F átmérôjû „pigtail” katéterrel (Impulse, PIG 5F 125 cm; Boston Scientific, Marl-
borough, MA, USA) nem szelektív pozícióból. Az angiográfiához Ultravist 370 (Ultravist 370; Bayer, Lever-
kusen, Németország) kontrasztanyagot Medrad automatizált injektorral (Bayer, Indianola, PA, USA) adtunk 
be. Az elsô felvételt, infrarenalis aortoangiográfiát a proximális iliacarendszer leképezésével az arteria renalisok 
eredésének magasságáig levezetett katéterrel végeztünk, melyet abdominális régiónak neveztünk. Ezen felvéte-
li helyzet során 2 képkocka/sec felvételi sebességgel, „Extremities” (végtagi) beállítással dolgoztunk, maximum  
3 mikroGy/képkocka sugárdózis mellett. A vizsgálatot végzô orvos döntése szerint 9-10 ml/s beadási áramlásérték 
és 15–18 ml kontrasztanyag adásával történtek az angiográfiás felvételek. A következô lépésben az aortabifurcatio 
fölé pozícionáltuk a katétert és a disztálisabb felvételeket innen készítettük. A diagnosztikailag megengedhetô 
legkisebb képátfedéssel dolgoztunk, hogy a betegek sugár- és kontrasztanyag-terhelését csökkentsük. A 30 x 40 
cm-es detektorpanellel (Siemens Artis Zee; Siemens Healthcare, Munich, Germany) ellátott DSA gép lehetôvé 
tette, hogy átlagosan 4 felvétellel leképezhessük a verôereket a renalis arteriák szintjétôl a lábujjakig. Néhány 
magasabb betegnél történt öt felvétel. A femoralis régiónak nevezett distalis medencei és combi verôerekrôl 
készítettünk felvételt, majd a poplitealis szakasz következett, amely a tibia proximális condylusáig terjedt, végül 
a proximális, és a distalis cruralis szegmentumokat képeztük le. Szükség esetén kiforgatott medencei felvételekre 
is sor került, ha azt a diagnosztika megkívánta. Minden felvétel az „Extremities” (végtagi) felvételi móddal tör-
tént. A medencei régióban 2 képkocka/sec, attól disztálisabban 1 képkocka/sec felvételi sebességet alkalmaztunk.  
A kontrasztanyag beadási sebessége egységesen 9 ml/sec volt. A beadott kontrasztanyag-mennyiség pedig a me-
dencei és femoralis területen 10 ml, a poplitealis régióban 10–14 ml, míg a cruralis területeken 14–22 ml volt.  
A vizsgáló orvos határozta meg, egyénre szabva a proximálisabb érpálya szûkületei és keringésviszonyai alapján, a 
kontrasztanyag mennyiségét.

IV.2.1.3. Képfeldolgozás

A DSA-képeket, arra dedikált Siemens Syngo XWP VD11B Service Pack 2-vel ellátott DSA képfeldogozásra 
specializált számítógéppel dolgoztuk fel. 
	 A DVA-képek generálásához szubtrakció nélküli nyers képanyagot ugyanezzel a szoftverrel tudtuk exportálni. 
A DVA-képeket Kinepict szoftverrel (verziószám: 0.2; Kinepict Health Kft., Budapest, Magyarország) állítottuk 
elô. Az alapmûveletek (DSA esetén a szubtrakció, DVA pixelértékek kiszámítása) mellett további posztproces�-
szálásokra (pl.: pixel-shiftnek a kisebb bemozdulások korrekciója, zajszûrô filterek alkalmazása – Syngo szoftver) 
is lehetôség nyílt (IV-7. ábra).

IV-7. ábra - Balról jobbra: femoralis, poplitealis és talocruralis régiók összehasonlítása 
bal oldalra pixel shift-tel korrigált képeken az indexelt módszerekkel
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	 Mivel a napi rutinként használt posztprocesszálások bizonytalan módon torzíthatják a jel-zaj számítást, ezért 
posztprocesszálás nélküli szubtrahálatlan, nyers sorozatból a Fiji (verziószám: 2.0.0-rc-68/1.52e; National Institu-
tes of Health, Bethesda, MD, USA) szoftver segítségével a korábbiakban leírt, potenciálisan legjobb minôségû 
posztprocesszálás nélküli szummációs és maximum DSA-felvételeket készítettünk, melyeket a Kinepict szoftver 
által számolt, posztprocesszálás nélküli DVA-képekkel vetettünk össze a jel-zaj arány tekintetében.

IV.2.1.4. Jel-zaj arány vizsgálata

A posztprocesszálás nélküli és posztprocesszált DVA-képeket az eredeti szubtrahálatlan videósorozatból a Kinepict 
programmal készítettük el. A posztprocesszálás nélküli sumDSA képeket Fiji programmal, a napi diagnosztikához 
megfelelô minôségû posztprocesszált DSA-képeket Syngo programmal hoztuk létre. A jel-zaj arány méréséhez a 
posztprocesszálás nélküli DVA, valamint a posztprocesszálás nélküli sumDSA és a posztprocesszált DSA-képeket 
használtuk fel. A jel-zaj arány mérésénél Rose szerint jártunk el [Rose, 1953]. Ami azt jelenti, hogy az átlagos 
jelintenzitás értékét hasonlítottuk a véletlenszerû intenzitás értékéhez. Az átlagos jelintenzitás értékének számí-
tásánál  C = Istructure - Ibackground képlettel dolgoztunk ahol a C az abszolút kontrasztot, a I pedig az alsó indexben 
jelzett régió átlagos intenzitását jelzi. A véletlenszerû intenzitás értékére becsült értéket adtunk az Ibackground értékek 
szórásával. A méréseink során a Fiji programot alkalmazva átlagosan 100 pixel nagyságú területeket jelöltünk 
ki a vizuálisan megítélhetô erek területén (Istructure), továbbá a közvetlenül mellette lévô, vizuálisan érképletet 
nem mutató területeken (Ibackground). A metaadatok mentésével a különbözô képtípusokra (posztprocesszálatlan 
sumDSA és DVA, valamint posztprocesszált DSA) adott területet ábrázolódó képnél ugyanazon régiókra voltak 
felhelyezhetôk a kimért területek. A jel értékét (C) így a fenti képlettel ki tudtuk számítani, míg az adott kép 
Ibackground értékeinek szórását használtuk fel a zaj meghatározására. Ezt követôen minden egyes kijelölt területpárnál 
meghatároztuk a jel-zaj arányt. A statisztikai értékeléshez a jel-zaj arány medián értékeit vettük figyelembe, mivel 
így egy-egy kiugró érték kevésbé befolyásolja a kapott eredményt. A kijelölt területeket az abdominalis, medencei 
és femoralis felvételeken vettük fel, mivel a disztálisabb területeken a pixel-shift használata a posztprocesszált 
DSA-képeken potenciális, nonlineáris transzformációval nem visszakövethetô módon megváltoztathatja a jel-zaj 
értékeket [Gyánó, 2020].

IV.2.1.5. Képek diagnosztikus használhatóságának vizsgálata

A posztprocesszálás nélküli DVA-, posztprocesszált DVA-, és a posztprocesszált DSA-képeket használtuk fel a 
képek diagnosztikus használhatóságának megítéléséhez. Két külön összehasonlítást végeztünk az online kér-
dôívben. A kérdôív egyik részében a posztprocesszálás nélküli DVA-képek diagnosztikus értékét vetettük össze 
a posztprocesszált DVA-képekével. Ezzel szemben a másikban a posztprocesszált DVA-képeket állítottuk párba 
a posztprocesszált DSA-képekkel. A DVA-képre fejlesztett posztprocesszálási algoritmusokat a posztprocesszálás 
nélküli és posztprocesszált DVA-képek összehasonlításával teszteltük. Az elôzetes várakozásainknak megfelelôen 
a posztprocesszált képek jobb diagnosztikus minôségûek lettek, így a diagnosztikus értékû DSA-felvételekkel már 
csak ezeket vetettük össze. Az online kérdôívekben a képek sorrendje véletlenszerûen alakult, de minden képpárt 
egyszer kellett értékelnie a vizsgálóknak. Mindkét kérdôívben ugyanazokat a kérdéseket tettük fel:

1.	Melyik kép részletgazdagabb?
2.	Melyik képen különíthetôk el jobban az anatómiai struktúrák?
3.	Melyik kép használható jobban diagnosztikára?

A kérdôívet három érsebész és három intervenciós radiológus töltötte ki, akik legalább 10 éves szakmai gyakor-
lattal rendelkeztek. A válaszokat statisztikailag a Stata 15.0 programmal értékeltük ki. A 42 betegnél 4 vagy 5 
felvétel készült a renalis arteriák szintjétôl a lábujjakig, a személy magasságától függôen. A következô régiókat 
határoztuk meg: abdominalis, medencei, femoralis, poplitealis, proximális és distalis cruralis régiók. A nagyobb 
elemszám és így pontosabb statisztikai elemzés céljából a két cruralis régiót talocruralis csoport néven összevontuk 
a kérdôív értékelése során.
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IV.2.1.6. Statisztikai elemzés 

A jel-zaj értékek feldolgozásához Microsoft Excel 2016 (Microsoft, Redmond, WH, USA) és Stata 15.0 (Sta-
taCorp, College Station, TX, USA) programokat használtunk. Az értékelés során a képtípusok medián jel-zaj 
arányának egymáshoz viszonyított értékét vizsgáltuk.
	 A képek diagnosztikus minôségének vizsgálata során mindkét kérdôívnél elôször megvizsgáltuk kérdésenként 
összesítve és régiókra is lebontva, hogy a válaszok hány százaléka szerint jobb minôségû a posztprocesszált DVA-
kép, mint a vele párba állított posztprocesszálás nélküli DVA vagy posztprocesszált DSA. Ezt követôen a 95%-os 
konfidencia intervallumot állapítottuk meg, majd a válaszadók közti egyetértés mértékét vizsgáltuk az egyetértés 
százalékos megadásával Stata 15.0 program Κ (kappa) funkciójával. Ezt követôen Fleiss-Κ (kappa) tesztet vé-
geztünk az egyetértési szint szignifikanciájának meghatározására, azaz vizsgáltuk, hogy a válaszok adott arányú 
egyetértése lehet-e véletlenszerû eloszlás eredménye [Hallgren, 2012; Fleiss, 1971; Landis, 1977].

IV.2.2. Orvosi szén-dioxiddal végzett standard alsó végtagi angiográfiák DSA-  
és DVA-képeinek összehasonlító vizsgálata

IV.2.2.1. Betegek

A vizsgálatunkba a Semmelweis Egyetem Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinikán (VSZÉK), és a Bács-Kiskun 
Megyei Kórházban (BKMK) 2017. december 1. és 2018. április 30. között alsó végtagi obliteratív érbetegség mi-
att ellátásra került betegeket vontunk be. A betegszámot a FDA ide vonatkozó ajánlása alapján határoztuk meg 
[Administration USFaD, 2016]. Minden beavatkozás a nemzeti és az intézeti szakmai protokollok betartásával 
történt. A betegeknél a tudományos vizsgálattól függetlenül történt meg az angiográfia indikációjának felállítása 
a Vascular Team által, ahová a beteget érsebész vagy angiológus referálta. A vizsgálathoz minden beteg az írásos 
beleegyezését adta.
	 Alsó végtagi tünetes betegeket vontunk be vizsgálatunkba. 3 beteg Fontaine III. (nyugalmi fájdalom) és 21 be-
teg Fontaine IV. stádiumban (seb/gangréna) volt. Azok a betegek kerülhettek bevonásra, akiknek a vesefunkciós 
érték mérsékelten beszûkült (≤eGFR értéke 60 ml/min/1,73 m2) volt, vagy a beavatkozás elôtt nem hagyta el a 
metformint, vagy jód allergiáról számolt be. Kizáró tényezô volt a III-IV. stádiumú COPD, myocardialis infarctus, 
atrioventricularis blokk, súlyos szív- és tüdôelégtelenség.
	 A vizsgálatunk végpontja a standard protokollal alkalmazott szén-dioxid angiográfia esetén a DSA és a DVA 
jel-zaj arányának meghatározása, valamint a képi értékelés összehasonlítása randomizált on-line kérdôívvel. 

IV.2.2.2. Képalkotás

Mindkét vizsgálóhelyen azonos protokollt alkalmaztunk. 23 esetben radialis arteria felôl, egy betegnél jobb fe-
moralis artéria felôl végeztük a beavatkozást. 5 F-es sheathen keresztül vezettük fel a 125 cm hosszú, 5F átmérôjû 
„pigtail” katétert (Impulse, PIG 5F 125 cm; Boston Scientific, Marlborough, MA, USA). Nem szelektív angio-
gráfiát végeztünk. A hasi felvételhez a veseartériák magasságába, a kismedencei és végtagi szakaszok ábrázolásához 
az aorta bifurcatio fölé pozícionáltuk a katétert. Az orvosi szén-dioxidot automata Angiodroid injektorral (Angi-
odroid SRL, Bologna, Italy) juttattuk be az eszköz gyári elôírata szerint. Az angiográfiát a Városmajori Szív- és Ér-
gyógyászati Klinikán Siemens Artis Zee with Pure (Siemens Healthineers AG, Erlangen, Germany) készülékkel, 
szén-dioxidra optimalizált gyári beállítással (CO2 Evenflow, frame rate: 7,5 képkocka/másodperc), a Bács-Kiskun 
Megyei Kórházban General Electric Innova IGS 530 ((GE Healthcare, Little Chalfont, United Kingdom) beren-
dezéssel, alsó végtagi standard protokollal (frame rate: 4 képkocka/másodperc) végeztük. A vizsgálati algoritmust 
a IV-8. ábra mutatja.
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IV.2.2.3. Képfeldolgozás

A jel-zaj arány meghatározásához két típusú DSA-kép értékelését végeztük el. A sumDSA képeket a referencia 
standard maszk kivonási módszer és a sorozat képeinek összegzése alapján számítottuk ki, hogy megkapjuk a teljes 
angiogramot [Levin, 1984; Gyánó, 2019; AdministrationUSFad, 2016]. A maxDSA képek a DSA sorozatból 
számított maximális intenzitású képek. A maxDSA pixelértéke az adott pixel legnagyobb értéke a képsorozatban 
[Giordano, 2015; Pooley, 2001; Siemens Healthcare, 2012]. A posztprocesszált DVA-képeket Kinepict szoftverrel 
(verziószám: 0.2; Kinepict Health Kft., Budapest, Magyarország) állítottuk elô a nem szubtrahált röntgenképek-
bôl, meghatározva a pixel értékek standard deviációját a sorozat minden képpontjában. Minden képsorozatból 
kiválasztottuk az alkalmas képkockákat a legjobb képminôség elérése érdekében. Az „alkalmas képkockákat” úgy 
definiáltuk, mint azokat, ahol a kontrasztanyag jelen van és egy további képkocka, ahol a kontrasztanyag nem 
látható. Kizártunk minden olyan képkockát, amely jelentôs mozgási mûterméket tartalmaz, ha az eredmény még 
mindig elfogadható volt, és megfelelô régióról készült az angiográfiás kép.
	 A legjobb minôségû posztprocesszált DSA-képek a GE Innova munkaállomás és a Siemens Syngo munkaállo-
más segítségével készültek „image stacking” (Siemensnél), „peak opacification” funkciókkal (GE-vel), zajszûrés-
sel és „PixelShift” mozgáskorrekcióval. A fent említett képkocka-kiválasztási módszert a DSA-képgenerálásnál is 
alkalmaztuk („image stacking” és „peak opacificatio” funkciók).
	 Bár ebben a tanulmányban a szórás rekurzív számítását alkalmaztuk, a Kinepict Medical Imaging Tool szoftver 
képes valós idejû (real time) képeket generálni. A teljes képsorozat angiográfiás laborból történô kiolvasása, szá-
mítások elvégzése és a mûtôben a második képernyôn történô adatmegjelenítés teljes ciklusa kevesebb mint 30 
másodpercet vett igénybe ennek a vizsgálatnak az elvégzésekor.

IV-8. ábra – A DVA-DSA-képek összehasonlító vizsgálatának folyamatábrája. 
Két fő vizsgálati irányt mutat be: a jel-zaj arány értékelését és a DVA képi értékelését
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IV.2.2.4. Jel-zaj arány elemzése és összehasonlítása

A vaszkuláris és perivascularis háttér célterületeit (Region of Interest - ROI) manuálisan választottuk ki. A 
jel amplitúdóját a vaszkuláris ROI-k és a megfelelô háttér-ROI-k közötti abszolút különbségként határoztuk 
meg. A zajt a háttér-ROI-k pixelértékeinek szórásaként becsültük meg. A jel-zaj arányt (Signal to Noise Ra-
tio – SNR) az átlagos jelamplitúdó és a háttérzaj aránya határozta meg [Szigeti, 2014]. Az SNRDVA/SNRsumDSA 
és az SNRDVA/SNRmaxDSA arányait (R) számítottuk ki a különbözô típusú képek közötti minôségi különbségek 
jellemzésére. Az adathalmazok statisztikai leírásához mediánokat használtunk, hogy elkerüljük a kiugró értékek 
okozta torzulást.
	 A Matlab és az Image J (v. 2.0.0-rc-68/1.52e, Creative Common Licence, NIH, USA) programokat használ-
tuk [Schindelin, 2012] DVA, sumDSA és maxDSA képek elôállítására, ROI-k kiválasztására, valamint jel és zaj 
mérésére. Az SNR-eket a Microsoft Excel 2016 (Microsoft, Redmond, WA) segítségével számítottuk ki.

IV.2.2.5. Vizuális értékelés

A képek vak, randomizált értékelését két érsebész és két intervenciós radiológus végezte, akik legalább 4 éves 
tapasztalattal rendelkeznek a szakterületükön és az angiográfiás képek értékelésében. Két összehasonlítás történt. 
Elôször az utófeldolgozott DVA-képeket és az utólag feldolgozott DSA-képeket hasonlították össze. Másodszor 
az összes képet egyenként értékelték egy 5 fokozatú skála segítségével. A képeket véletlenszerû sorrendben érté-
keltük. Minden képet egyszer értékelt minden résztvevô. A képek hat különbözô régiót fedtek le: hasi, iliacalis, 
femorális, popliteális, cruralis és talaris. Az elemek (képek) viszonylag alacsony száma miatt az anatómiailag 
konzisztens régiókat 3 csoportba vontuk össze: hasi, iliacalis (AI) régiók, femorális és popliteális (FP) régiók, 
valamint talocruralis (TC) régiók, és az adatokat ennek az osztályozásnak megfelelôen dolgoztuk fel. A vizuális 
összehasonlítás során 70 utófeldolgozott képpárt hasonlítottak össze a BKMK-ból és 50 képpárt a VSZÉK-bôl. Az 
értékelôknek a következô kérdés alapján kellett választaniuk a DVA és a DSA-képek között:

1. kérdés: Melyik képen látható több, az érdiagnosztikához hasznos információ? 
Az egyéni értékelés során 140 DSA vagy DVA-képet értékeltek ki a BKMK-ból és 106 képet a VSZÉK-bôl.  
Az értékelôknek az alábbiakban ismertetett értékelési skála szerint kellett értékelniük a képeket:

2. kérdés: Kérjük, értékelje a képernyôn megjelenô képet egy 1-tôl 5-ig terjedô skálán az alábbiak szerint:
1: 	rossz képminôség, nem alkalmas diagnózisra,
2: 	alacsony képminôség, fô erek megkülönböztethetôek, de nem alkalmasak vizsgálatra,
3: 	közepes képminôség, a fôerek vizsgálhatók, de a 2,5 mm-nél kisebb átmérôjû erek diagnózisa kérdéses,
4: 	jó képminôség, még kisebb erek és a fôerek is vizsgálhatók, mindennapi használatra alkalmas,
5: 	kiemelkedô képminôség, a mindennapi rutinhoz képest részletgazdagabb képminôség megkönnyíti a döntés-

hozatalt.

IV.2.2.6. Statisztikai elemzés

A jel-zaj értékek feldolgozásához Microsoft Excel 2016 (Microsoft, Redmond, WH, USA) és Stata 15.0 (Sta-
taCorp, College Station, TX, USA) programokat használtunk. Az értékelés során a képtípusok medián jel-zaj 
arányának egymáshoz viszonyított értékét vizsgáltuk.
	 A képek diagnosztikus minôségének vizsgálata során mindkét kérdôívnél elôször megvizsgáltuk kérdésenként 
összesítve és régiókra is lebontva, hogy a válaszok hány százaléka szerint jobb minôségû a posztprocesszált DVA-
kép, mint a vele párba állított posztprocesszálás nélküli DVA vagy posztprocesszált DSA. Ezt követôen a 95%-os 
konfidencia intervallumot állapítottuk meg, majd a válaszadók közti egyetértés mértékét vizsgáltuk az egyetértés 
százalékos megadásával, a Stata 15.0 program Κ (kappa) funkciójával. Ezt követôen Fleiss-Κ (kappa) tesztet 
végeztünk az egyetértési szint szignifikanciájának meghatározására, azaz vizsgáltuk, hogy a válaszok adott arányú 
egyetértése lehet-e véletlenszerû eloszlás eredménye [Halgren, 2012; Fleiss, 1871; Landis, 1977].
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	 A DSA- és DVA-képek egyéni értékeléséhez az értékelôk által adott pontszámok átlagát és az átlag standard 
hibáját számítottuk ki. Mann-Whitney U-tesztet használtuk az egyes régiók eredményeinek összehasonlítására, 
a Kendall-féle W-tesztet pedig az értékelôk közötti megegyezés meghatározására. Valamennyi vizuális kiértéke-
léshez a számításokat Stata 15.0 statisztikai adatelemzô szoftverrel (StataCorp, College Station, Texas, Amerikai 
Egyesült Államok) végeztük.

IV.3. Eredmények

IV.3.1. Hagyományos, jódtartalmú nonionos kontrasztanyaggal végzett standard  
alsó végtagi angiográfiák DSA- és DVA-képeinek összehasonlító vizsgálata

IV.3.1.1. Betegek

A vizsgált idôszakban 308 alsó végtagi katéteres angiográfiát végeztünk, melybôl a kritériumok alapján összesen 
42 beteget vontunk be, és azok alsó végtagi angiografiás képanyagát elemeztük (lásd IV-6. ábra). Az angiográfiás 
képeket anonimizálva használtuk fel. A pácienseket többletterhelés (sugár, kontrasztanyag) nem érte a vizsgálat-
ban való részvétel miatt. A vizsgálatba bevont személyek 76%-a volt férfi, ez megfelel a populációs átlagnak. A 
nôk átlagéletkora 75±11 év, a férfiaké 69±11 év volt. A testtömegindex statisztikailag szignifikánsan nem külön-
bözött, a férfiak és nôk esetén is a túlsúlyos kategóriába estek az átlagértékek (IV-1. táblázat).

IV.3.1.2. Képek jel-zaj arányának eredményei

Az abdominalis régióban 33, a medencei régióban 42, a femoralis régióban 35 beteg anyagán vettük fel a területe-
ket. Összesen 1902 terület kijelölés történt, az abdominalis régióban 817, a medencei régióban 396 és a femoralis 
régióban 689. Az értékelés során a képtípusok medián jel-zaj arányának egymáshoz viszonyított értékét vizsgáltuk. 
A posztprocesszálás nélküli DVA-kép jel-zaj aránya a posztprocesszálás nélküli sumDSA-hoz képest minden régi-

IV-1. táblázat - 	A hagyományos, jódtartalmú nonionos kontrasztanyaggal végzett standard alsó végtagi 
	 angiográfiák DSA- és DVA-képeinek összehasonlító vizsgálatába bevont résztvevők 
	 demográfiai adatai és a kontrasztanyag-felhasználás

Összes páciens 
(42)

Kor Magasság 
(cm)

Testtömeg (kg)
Testtömegindex 

(BMI)
Kontrasztanyag

(ml)

Átlag 69 168 77 27,2 78

Szórás 11 10 16 4,8 19

Medián 68 169 80 26,7 73

Nő
(10)

Kor
Magasság 

(cm)
Testtömeg (kg)

Testtömegindex 
(BMI)

Kontrasztanyag
(ml)

Átlag 75 155 66 27,1 84

Szórás 11 4 18 5,9 19

Medián 79 154 61 25,7 80

Férfi 
(32)

Kor
Magasság 

(cm)
Testtömeg (kg)

Testtömegindex 
(BMI)

Kontrasztanyag 
(ml)

Átlag 67 172 81 27,2 76

Szórás 10 7 15 4,5 19

Medián 66 173 82 27,4 70
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óban magasabb volt 2,9–3,6-szoros értékben, a régió függvényében. A posztprocesszálás nélküli DVA-kép jel-zaj 
aránya a posztprocesszált DSA-hoz képest szintén magasabb volt, azonban kisebb mértékben, csupán 2,1–2,4-sze-
resen a régió függvényében (IV-2. táblázat).

IV.3.1.3. Képek diagnosztikus használhatóságának eredményei

A posztprocesszálás nélküli és posztprocesszált DVA-képeket összehasonlító kérdôívben összesen 232 képpár volt, 
az abdominalis és medencei régióból 40-40, a femoralis régióból 28, a poplitealis régióból 53 és a talocruralis ré-
gióból 71 darab. A posztprocesszált DVA és posztprocesszált DSA-képeket összehasonlító kérdôívben 238 képpár 
szerepelt, abdominalis régióból 37, medence területérôl 40, a femoralis régióból 31, a poplitealis régióból 50 és a 
talocruralis területrôl 80. Az egyik válaszadónál a válaszok vizsgálata során tendenciózus eltérést vettünk észre, 
aki a második kérdôív során minden régióban egyértelmûen a DSA-képet részesítette elônyben. Az elsô kérdôív 
esetén, amiben csak posztprocesszálás nélküli és posztprocesszált DVA-képek szerepeltek, érdemi tendenciózus 
eltérést ennél az értékelônél sem tudtunk kimutatni. A személyes beszélgetés során kiderült, hogy a DVA-képe-
ken élesebb, de egyenletesebb vonalként megjelenô csontélek zavarták a DVA-képek értékelése során. A további 
válaszadók esetén ilyen visszajelzést nem kaptunk. Emiatt elkészítettük 5 és 6 fôre is mindkét kérdôív elemzését.

A posztprocesszálás nélküli és posztprocesszált DVA-képek összehasonlítása során az összes értékelôvel számol-
va az összes kérdésre adott 4176 válasz közül 2668 esetben, azaz 63,9%-ban a posztprocesszált képet részesítették 
elônyben. Az összes régiót és kérdést tekintve 58–73% között változott a posztprocesszált kép elônyben részesí-
tése. A válaszadók közti egyetértés 75% volt az összes képpárt vizsgálva (p<0,001, mindhárom kérdés esetén), 
(IV-3. táblázat). A régiókat külön-külön is elemezve a poplitealis és talocruralis területeken mindhárom kérdés 
esetén szintén szignifikáns volt az egyetértés szintje (p<0,001). A további régiókat és kérdéseket önmagukban 
vizsgálva csak a medencei régióban találtunk szignifikáns egyetértést az elsô kérdés (Melyik kép részletgazdagabb?) 

IV-2. táblázat - 	A hagyományos, jódtartalmú nonionos kontrasztanyaggal végzett standard 
	 alsó végtagi angiográfiák DSA- és DVA-képeinek összehasonlító vizsgálatában 
	 a képtípusok jel-zaj arányainak egymáshoz való viszonya

Régió
(kép / kijelölt területek

száma)

Posztprocesszálás nélküli DVA /
posztprocesszálás nélküli sumDSA

Posztprocesszálás nélküli DVA /
posztprocesszált DSA

Összes
(110/1902)

Medián 3,3 2,3

5–95% 1,3–7,7 0,8–5,5

Abdominalis
(33/396)

Medián 2,9 2,1

5–95% 0,9–6,6 0,8–6,1

Medencei
(42/817)

Medián 3,6 2,4

5–95% 1,5–8,8 1,0–5,8

Femoralis
(35/689)

Medián 3,1 2,2

5–95% 1,4–6,8 0,7–5,2

IV-3. táblázat - 	A hagyományos, jódtartalmú nonionos kontrasztanyaggal végzett standard 
	 alsó végtagi angiográfiák DSA- és DVA-képeinek összehasonlító vizsgálata. 
	 Az értékelők és válaszok száma posztprocesszálás nélküli és posztprocesszált DVA-képek 
	 összehasonlítása során

Válaszadók száma
Posztprocesszált DVA-ra adott válaszok/

összes válasz
Válaszadók közti egyetértés az összes 

választ figyelembe véve

6 fő 2668/4176 (63,9%) 75%

5 fő 2345/3480 (67,4%) 79%
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esetén (p<0,01), (IV-4. táblázat). Amennyiben 5 értékelôre végeztük el a statisztikai analízist, a posztprocesszálás 
nélküli és posztprocesszált DVA-képek összehasonlításánál, érdemben nem változott az eredmény: 3480 válaszból 
2345 esetben választották a posztprocesszált képeket, azaz a válaszok 67,4%-ában választották a posztprocesszált 
képeket az összes kérdésre adott választ egybe véve. Ebben az esetben a válaszadók közti egyetértés 79% volt 
(p<0,001) (IV-3. táblázat). Mivel itt két ugyanolyan technikájú (DVA) képet vetettünk össze, így a csontélek 
közel egyforma megjelenése érdemben nem zavarta vagy befolyásolta a második kérdôívben tendenciózusan a 
DSA-t választó vizsgálót sem (IV-5. táblázat).

A második kérdôívben a posztprocesszált DVA és posztprocesszált DSA-képeket vetettük össze. Ugyanolyan 
metodika szerint jártunk el a válaszok értékelése során, mint az elsô esetben. Az összes értékelôt és az összes vá-
laszt figyelembe véve 4284 válaszból 2607 esetben ítélték jobbnak a posztprocesszált DVA-képet (60,8%) (IV-6. 
táblázat)

Az abdominális és talocruralis régiót a második kérdés esetét kivéve (Melyik képen különíthetôk el jobban 
az anatómiai struktúrák?), a posztprocesszált DVA-képet tartották jobbnak az értékelôk 55-77% közötti ered-
ményekkel. A második kérdés esetén a két jelzett régióban 45-50% között volt a válaszok eloszlása. Mind a 238 
képpárt vizsgálva a válaszadók közti egyetértés 74%-os volt a posztprocesszált DVA-képek javára. A Fleiss-Κ érték 

IV-4. táblázat - 	A válaszok megoszlása a posztprocesszált DVA-képet figyelembe véve, 6 válaszadó esetén. 
	 A fékövér számokkal és *-gal kiemeltek mutatnak szignifikáns egyetértést a tekintetben, hogy 
	 a posztprocesszált DVA-kép jobb, mint a posztprocesszálás nélküli DVA-kép

6 válaszadó
Képpárok

száma

A válaszok 
hány %-át 

adták a 
posztprocesszált 

DVA-képre

95% -os 
konfidencia 
intervallum

Válaszadók 
közti 

egyetértés 
%-a

Válaszadók 
közti 

egyetértés 
szórása

Fleiss-
kappa 
érték

Fleiss-
kappa 

véletlenszerű 
eloszlást 
jelez-e?

1. Melyik kép részletgazdagabb?

Összes 232 64 (896/1392) 62–67 75 17 0.19 <0.001*

Abdominalis 40 58 (140/240) 52–65 67 16 0.03 0.21

Medencei 40 63 (151/240) 56–69 73 15 0.10 <0.01*

Femoralis 28 63 (105/168) 55–70 68 14 0.00 0.51

Poplitealis 53 63 (200/318) 57–68 79 17 0.29 <0.001*

Talocruralis 71 70 (300/426) 66–75 82 17 0.32 <0.001*

2. Melyik képen különíthetők el jobban az anatómiai struktúrák?

Összes 232 64 (884/1392) 61–66 75 17 0.18 <0.001*

Abdominalis 40 58 (139/240) 51–64 67 17 0.05 0.10

Medencei 40 63 (150/240) 56–69 71 14 0.04 0.16

Femoralis 28 60 (100/168) 52–67 68 12 –0.02 0.64

Poplitealis 53 60 (190/318) 54–65 77 19 0.30 <0.001*

Talocruralis 71 72 (305/426) 67–76 82 17 0.31 <0.001*

3. Melyik kép használható jobban diagnosztikára?

Összes 232 64 (888/1392) 61–66 75 18 0.18 <0.001*

Abdominalis 40 58 (139/240) 52–65 67 17 0.06 0.07

Medencei 40 62 (149/240) 56–68 71 14 0.03 0.21

Femoralis 28 58 (97/168) 50–65 66 13 –0.02 0.66

Poplitealis 53 61 (193/318) 55–66 78 18 0.31 <0.001*

Talocruralis 71 73 (310/426) 68–77 82 17 0.28 <0.001*
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0,12 volt az összesített három kérdés esetén, mely szignifikánsnak bizonyult (p<0,001). A régiós bontást áttekint-
ve szignifikáns egyetértés a válaszadók között csak az elsô kérdésre (Melyik kép részletgazdagabb?) a talocruralis 
(p<0,001) és a második (Melyik képen különíthetôk el jobban az anatómiai struktúrák?), illetve harmadik (Me-
lyik kép használható jobban diagnosztikára?) kérdésekre a poplitealis (p<0,01) régióban mutatkozott. A továb-
bi régiókban DVA-ra nézve szignifikáns, válaszadók közti egyetértést nem tudtunk kimutatni (IV-7. táblázat). 
Abban az esetben azonban, ha a korábban is jelzett, tendenciózusan a posztprocesszált DSA-t választó válaszadó 
nélkül végeztük el a statisztikai analízist, jelentôsen változott a helyzet.

IV-5. táblázat - 	A válaszok megoszlása a posztprocesszált DVA-képet figyelembe véve 5 válaszadó esetén. 
	 A fékövér számokkal és *-gal kiemeltek mutatnak szignifikáns egyetértést a tekintetben, hogy 
	 a posztprocesszált DVA-kép jobb, mint a posztprocesszálás nélküli DVA-kép

5 válaszadó
Képpárok

száma

A válaszok 
hány %-át 

adták a 
posztprocesszált 

DVA-képre

95% -os 
konfidencia 
intervallum

Válaszadók 
közti 

egyetértés 
%-a

Válaszadók 
közti 

egyetértés 
szórása

Fleiss-
kappa 
érték

Fleiss-
kappa 

véletlenszerű 
eloszlást 
jelez-e?

1. Melyik kép részletgazdagabb?

Összes 232 68 (788/1160) 65-71 80 16 0.25 <0.001*

Abdominalis 40 62 (123/200) 54–68 72 14 0.03 0.28

Medencei 40 65 (130/200) 58–72 77 16 0.14 <0.01*

Femoralis 28 71 (99/140) 62–78 77 16 0.09 0.08

Poplitealis 53 67 (178/265) 61–73 83 16 0.36 <0.001*

Talocruralis 71 73 (258/355) 68–77 87 15 0.36 <0.001*

2. Melyik képen különíthetők el jobban az anatómiai struktúrák?

Összes 232 67 (777/1160) 65–71 79 16 0.20 <0.001*

Abdominalis 40 61 (122/200) 54–68 72 14 0.03 0.25

Medencei 40 64 129/200) 57–71 73 14 0.03 0.29

Femoralis 28 67 (94/140) 59–75 74 13 0.01 0.42

Poplitealis 53 64 (168/265) 57–69 81 17 0.33 <0.001*

Talocruralis 71 74 (264/355) 69–79 86 16 0.36 <0.001*

3. Melyik kép használható jobban diagnosztikára?

Összes 232 67 (780/1160) 64–70 79 16 0.20 <0.001*

Abdominalis 40 61 (122/200) 54–68 72 14 0.04 0.19

Medencei 40 64 (128/200) 57–71 73 14 0.02 0.32

Femoralis 28 65 (91/140) 56–73 73 14 0.02 0.43

Poplitealis 53 65 (171/265) 58–70 82 16 0.35 <0.001*

Talocruralis 71 75 (268/355) 71–80 86 15 0.35 <0.001*

IV-6. táblázat - 	A hagyományos, jódtartalmú nonionos kontrasztanyaggal végzett standard alsó végtagi 
	 angiográfiák DSA és DVA-képeinek összehasonlító vizsgálata. A posztprocesszált DSA és 
	 posztprocesszált DVA-kép összehasonlítása az összes kérdésre adott választ figyelembe véve 
	 régiós bontás nélkül 5 és 6 válaszadó esetén

Válaszadók száma
Posztprocesszált DVA-ra adott válaszok/

összes válasz
Válaszadók közti egyetértés az összes 

választ figyelembe véve

6 fő 2607/4284 (60,8%) 74%

5 fő 2462/3570 (69,0%) 81%
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Ekkor a fennmaradó 3570 válaszból 2462 esetben választotta a maradék 5 értékelô a posztprocesszált DVA-ké-
pet a posztprocesszált DSA-val szemben. Ez 69,0%-nak felel meg, ami jelentôs növekedés a korábbi 60,8%-
hoz képest. A válaszadók közti egyetértés 74%-ról 81%-ra nôtt, míg a Fleiss-Κ érték 0,12-rôl 0,17-re változott 
(p<0,001). Az összes választ figyelembe véve továbbra is szignifikáns egyetértés volt abban, hogy a posztprocesszált 
DVA-kép elônyt élvez a posztprocesszált DSA-val szemben. Régiókra lebontva minden régióban a posztproces�-
szált DVA-képre adott válaszok aránya nôtt, de az abdominalis régióban a második (Melyik képen különíthetôk 
el jobban az anatómiai struktúrák?) és harmadik kérdés (Melyik kép használható jobban diagnosztikára?) esetén 
továbbra is 50 százalék körüli eredmény volt látható: a második kérdés esetén 50,8%-a, míg a harmadik kérdés 
esetén csupán 49,7%-a volt a válaszoknak a posztprocesszált DVA javára. Ezzel ellentétben a poplitealis és ta-
locruralis régiókban minden kérdésnél szignifikáns egyetértés mutatkozott a válaszadók között a posztprocesszált 
DVA elônyét illetôen (p<0,001), míg a második és harmadik kérdés esetén a femoralis régióban is szignifikáns 
egyetértés mutatkozott (p<0,05) (IV-8. táblázat).

IV-7. táblázat - 	A válaszok megoszlása a posztprocesszált DVA-képet figyelembe véve 6 válaszadó esetén. 
	 A fékövér számokkal és *-gal kiemeltek mutatnak szignifikáns egyetértést a tekintetben, hogy 
	 a posztprocesszált DVA-kép jobb, mint a posztprocesszált DSA

6 válaszadó
Képpárok

száma

A válaszok 
hány %-át 

adták a 
posztprocesszált 

DVA-képre

95% -os 
konfidencia 
intervallum

Válaszadók 
közti 

egyetértés 
%-a

Válaszadók 
közti 

egyetértés 
szórása

Fleiss-
kappa 
érték

Fleiss-
kappa 

véletlenszerű 
eloszlást 
jelez-e?

1. Melyik kép részletgazdagabb?

Összes 238 67 (963/1428) 65–70 76 15 0.13 <0.001*

Abdominalis 37 55 (121/222) 48–61 70 12 0.05 0.11

Medencei 40 75 (180/240) 69–80 76 16 -0.01 0.63

Femoralis 31 77 (143/186) 70–83 77 16 -0.02 0.69

Poplitealis 50 76 (228/300) 71–81 81 11 0.06 0.06

Talocruralis 80 61 (291/480) 56–65 76 15 0.21 <0.001*

2. Melyik képen különíthetők el jobban az anatómiai struktúrák?

Összes 238 58 (828/1428) 55–61 74 15 0.16 <0.001*

Abdominalis 37 45 (101/222) 39–52 73 12 0.12 <0.01*

Medencei 40 67 (160/240) 60–73 69 16 -0.02 0.69

Femoralis 31 68 (127/186) 61–75 73 17 0.05 0.13

Poplitealis 50 66 (199/300) 61–72 75 15 0.11 <0.01*

Talocruralis 80 50 (241/480) 46–55 76 16 0.24 <0.001*

3. Melyik kép használható jobban diagnosztikára?

Összes 238 58 (816/1428) 55–60 73 16 0.16 <0.001*

Abdominalis 37 45 (99/222) 38–51 74 12 0.14 <0.01*

Medencei 40 64 (154/240) 58–70 67 16 -0.03 0.76

Femoralis 31 68 (127/186) 61–75 73 17 0.05 0.13

Poplitealis 50 66 (198/300) 60–71 74 15 0.09 <0.01*

Talocruralis 80 50 (238/480) 45–54 75 17 0.25 <0.001*
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IV.3.2. Orvosi szén-dioxiddal végzett standard alsó végtagi angiográfiák DSA  
és DVA-képeinek összehasonlító vizsgálata

IV.3.2.1. Betegek

A vizsgált idôszakban 24 beteget vontunk be. A Semmelweis Egyetem Városmajori Szív- és Érgyógyászati Kli-
nikán (VSZÉK) 7 beteg, a Bács-Kiskun Megyei Kórházban (BKMK) 17 beteg ellátása történt (IV-6. ábra). A 
betegek átlagéletkora 65,5±9,2 év. 60%-uk férfi volt. A betegek legfontosabb demográfiai és testméret (body mass 
index - BMI) adatait a IV-9. táblázat mutatja be.

IV.3.2.2. Jel-zaj értékek mérése és összehasonlítása

A DVA, sumDSA és maxDSA képek SNR-értékeit összesen 4912 azonos elven kiválasztott ROI-ban határoztuk 
meg 131 CO2-röntgen-angiográfiás time-lapse képsorozat segítségével (VSZÉK: 58; BKMK: 73). Az SNR-t 28 

IV-8. táblázat - 	A válaszok megoszlása a posztprocesszált DVA-képet figyelembe véve 5 válaszadó esetén. 
	 A fékövér számokkal és *-gal kiemeltek mutatnak szignifikáns egyetértést a tekintetben, hogy 
	 a posztprocesszált DVA jobb, mint a posztprocesszált DSA

5 válaszadó
Képpárok 

száma

A válaszok hány 
%-át adták a 

posztprocesszált 
DVA-képre

95% -os 
konfidencia 
intervallum

Válaszadók 
közti 

egyetértés 
%-a

Válaszadók 
közti 

egyetértés 
szórása

Fleiss-
kappa 
érték

Fleiss-kappa 
véletlenszerű 

eloszlást 
jelez-e?

1. Melyik kép részletgazdagabb?

Összes 238 77  (913/1190) 74–79 85 15 0.26 <0.001*

Abdominalis 37 61 (114/185) 54–69 74 13 0.05 0.16

Medencei 40 80 (159/200) 73–85 82 14 -0.01 0.6

Femoralis 31 87 (135/155) 81–92 88 16 0.08 0.08

Poplitealis 50 88 (221/250) 84–92 93 11 0.32 <0.001*

Talocruralis 80 71 (284/400) 66–75 86 16 0.39 <0.001*

2. Melyik képen különíthetők el jobban az anatómiai struktúrák?

Összes 238 66 (780/1190) 63–68 80 16 0.24 <0.001*

Abdominalis 37 51 (94/185) 43–58 75 11 0.11 0.01*

Medencei 40 69 (138/200) 62–75 73 13 -0.05 0.85

Femoralis 31 77 (119/155) 69–83 81 18 0.11 <0.05*

Poplitealis 50 77 (193/250) 71–82 84 17 0.26 <0.001*

Talocruralis 80 59 (236/400) 54–64 83 16 0.38 <0.001*

3. Melyik kép használható jobban diagnosztikára?

Összes 238 65 (769/1190) 62–67 79 16 0.24 <0.001*

Abdominalis 37 50 (92/185) 42–57 76 12 0.15 <0.01*

Medencei 40 67 (133/200) 59–73 71 14 -0.07 0.9

Femoralis 31 77 (119/155) 69–83 81 18 0.11 <0.05*

Poplitealis 50 77 (192/250) 71–82 84 16 0.21 <0.001*

Talocruralis 80 58 (233/400) 53–63 82 16 0.38 <0.001*
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IV-9. táblázat - 	Demográfiai adatok (nem, kor), testmagasság, testsúly és testtömegindex 
	 A: az összes beteg adataival, B: a VSZÉK betegeinek adataival, C: a BKMK betegeinek adataival

A: VSZÉK + BKMK   Kor (évek) Magasság (cm) Súly (kg) BMI

Összes (24)
Átlag 65.5 172 82.8 27.8

SD 9.2 10 18.9 4.7

Nő (10)
Mean 66.1 163 69.0 26.0

SD 11.6 5 14.6 5.4

férfi (14)
Mean 65.1 178 92.7 29.1

SD 7.5 5 15.2 3.9

B: VSZÉK   Kor (évek) Magasság (cm) Súly (kg) BMI

Összes (7)
Mean 67.1 173 88.0 29.3

SD 13.0 7 21.6 6.1

nő (3)
Mean 70.3 166 69.0 28.0

SD 17.0 2 14.6 8.2

férfi (4)
Mean 64.8 178 96.2 30.4

SD 11.3 3 18.9 5.2

C: BKMK   Kor (évek) Magasság (cm) Súly (kg) BMI

Összes (24)
Mean 64.9 171 80.7 27.2

SD 7.5 10 18.0 4.1

Nő (7)
Mean 64.3 162 65.6 25.2

SD 9.6 5 9.6 4.3

Férfi (10)
Mean 65.3 178 91.3 28.6

SD 6.2 5 14.4 3.9

VSZÉK – Városmajori Szív és Érgyógyászati Klinika, BKMK – Bács-Kiskun Megyei Kórház, SD: standard deviáció, 
BMI: body mass index

hasi (BKMK: 20, VSZÉK: 8), 28 csípô (BKMK: 13, VSZÉK: 15), 26 femoralis (BKMK: 17, VSZÉK: 9), 21 popli-
teális (BKMK: 11, VSZÉK: 10), 16 cruralis (BKMK: 9, VSZÉK: 7) és 12 taláros (BKMK: 3, VSZÉK: 9) régióban 
határoztuk meg. Az SNRDVA/SNRsumDSA és az SNRDVA/SNRmaxDSA R értékeit is kiszámítottuk. Ennek a paraméter-
nek az eloszlása erôsen aszimmetrikus volt, ezért a mediánokat és a (25 és 75%) 95%-os kvartilis intervallumokat 
adjuk meg (IV-10. táblázat).
	 Adataink azt mutatják, hogy a DVA-felvételek SNR-értékei magasabbak, függetlenül az anatómiai régiótól, 
a vizsgálati helytôl és a DSA számítási módszertôl. Az R érték 1,54 és 13,47 között mozgott. Adatainkból kitûnt, 
hogy a maxDSA magasabb SNR-t adott, mint a sumDSA, mivel a DVA/maxDSA arány 1,54–4,16 között volt, 
míg a DVA/sumDSA arány 2,71–13,47 között volt. A IV-9. ábra egy alsó végtagi CO2 angiográfiát mutat be 
sumDSA, maxDSA és DVA-képalkotással, utófeldolgozás vagy zajszûrés nélkül. SNR méréseinkkel összhangban 
a sumDSA (felsô sor - A) a legrosszabb minôséget nyújtotta, a maxDSA (középsô sor - B) jobb volt, de a DVA 
(alsó sor - C) láthatóan kevesebb zajt eredményezett, mint akár a sumDSA, akár a maxDSA.
	 A sumDSA és a maxDSA képek és az posztprocesszált DSA-képek vizuális összehasonlítása azt mutatta, hogy 
a Siemens posztprocesszált DSA megjelenése közelebb áll a maxDSA képhez, míg a GE posztprocesszált DSA 
jobban hasonlít a sumDSA képhez. Figyelembe véve ezt a megfigyelést, a DVA hasonló SNR javulást mutatott, 
függetlenül a képfelvételi protokolltól és a mûszertôl, mivel az R tartomány 2,58–4,16 volt a Siemensnél és 
2,71–4,92 a GE berendezésnél.
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IV-10. táblázat - 	A DVA, maxDSA és sumDSA képek jel-zaj (SNR) értékeinek összehasonlítása. 
Az SNR-t az átlagos jelamplitúdó és a háttérzaj aránya határozta meg. Az SNRDVA/SNRsumDSA és az 
SNRDVA/SNRmaxDSA arányait (R) számítottuk ki a különböző típusú képek közötti minőségi különbségek 
jellemzésére. Az adathalmazok statisztikai leírásához mediánokat használtunk, hogy elkerüljük a kiugró 
értékek okozta torzulást. Az R első és harmadik kvartilise zárójelben látható. A félkövér értékek az adott 
oszlop minimális és maximális R értékei. Az árnyékolt oszlopok az adott vizsgálati helyszínre vonatkozó 
DSA számítási módszert jelzik

Regiók 
BKMK

DVA/maxDSA
VSZÉK

DVA/maxDSA
BKMK

DVA/sumDSA
VSZÉK

DVA/sumDSA

Hasi 
1.54 

(1.17–1.92)
2.58 

(1.64–3.26)
4.72

(3.01–7.23)
4.25 

(2.29–6.31)

Iliaca
1.63

(1.36–1.92)
3.12

(2.50–4.00)
4.51

(3.43–5.89)
7.52

(5.19–11.87)

Femoralis
1.82

(1.56–2.10)
4.16

(3.37–4.98)
4.92

(3.69–6.63)
13.47

(10.52–17.98)

Popliteális
1.74

(1.37–2.19)
3.80

(2.89–5.00)
4.08

(2.68–5.38)
11.35

(6.12–17.77)

Cruralis
2.02

(1.40–2.42)
4.04

(3.28–4.91)
3.83

(2.51–6.29)
12.31

(7.73–16.16)

Talaris
1.88

(1.54–2.32)
3.80

(2.89–5.00)
2.71

(2.08–3.87)
8.12

(5.53–11.83)

Összes
1.71

(1.34–2.06)
3.53 

(2.65–4.63)
4.52 

(3.19–6.27)
9.27 

(5.59–14.55)

DVA: digitális variancia angiográfia, DSA: digitális szubtrakciós angiográfia, BKMK: Bács-Kiskun Megyei Kórház, VSZÉK: 
Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinika

IV-9. ábra - A kiszámított sumDSA, maxDSA és DVA-képek vizuális összehasonlítása alsó végtagi 
CO2 angiográfiában a jel-zaj arány (SNR) mérésére és összehasonlítására. 

Felső sor (A): nagyított sumDSA képek. Középső sor (B): nagyított maxDSA képek. Alsó sor (C): DVA-képek. 
Minden sor a 6 régió képét mutatja be (balról jobbra): hasi, iliacalis, femorális, popliteális, talocruralis. 

Ezeken a képeken nem történt utófeldolgozás vagy zajszűrés. (DVA: digitális variancia angiográfia, 
DSA: digitális szubtrakciós angiográfia)
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IV.3.2.3. Vizuális értékelés

DSA és DVA-képek minôségi összehasonlítása
	 A DSA és DVA-képek minôségének és diagnosztikai értékének értékelése érdekében 120 utófeldolgozott kép-
párt (BKMK: 70; VSZÉK: 50) hasonlítottunk össze 3 régiócsoportban: aortoiliacalis (AI), femorális-popliteális 
(FP), talocruralis (TC). Az értékelôk a DVA-képeket az összes képpár 85%-ában ítélték jobbnak (BKMK: 90%; 
VSZÉK: 78%) (IV-10. ábra). 
	 Az értékelôk közötti véleményazonosság 89% volt (BKMK: 90%, VSZÉK: 88%), ami minden esetben erôsen 
szignifikáns (p < 0,001) (IV-11. táblázat). A régiókat tekintve az értékelôk minden régióban elônyben része-
sítették a DVA-képeket (BKMK: 83–93%; VSZÉK: 65–90%), és az értékelôk közötti egyetértés jelentôs volt a 

IV-10. ábra - A DVA és DSA-képek vizuális összehasonlítása. 
Bal oldali ábra: BKMK betegei. Jobb oldali ábra: VSZÉK betegei. A diagramok a DVA preferencia százalékos arányát 
mutatják a DSA-val szemben régiónként (AI: aortoiliacalis régió, FP: femoropoplitealis régió, TC: talocruralis régió, 

BKMK: Bács-Kiskun Megyei Kórház, VSZÉK: Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinika, 
VA: digitális variancia angiográfia, DSA: digitális szubtrakciós angiográfia)

IV-11. táblázat – 	A DVA és DSA-képek vizuális összehasonlításának statisztikai adatai. 
A DVA és DSA-képek vak és randomizált összehasonlításának eredményei a különböző anatómiai 
régiócsoportokra (AI: aortoiliacalis régió. FP: femoropoplitealis régió; TC: talocruralis régió). A minőségi 
megállapodás (QA) a DVA preferenciáját mutatja a DSA-képekkel szemben, az értékelők közötti meg-
állapodás (IA) pedig az ítéletek koherenciáját. A vastagon szedett szöveg a statisztikailag szignifikáns 
különbségeket jelzi

Vizsgálóhely Régiók N QA (%) QA CI (%) IA (%)
SD of IA 

(%)
Fleiss-
kappa

Fleiss-
kappa p

BKMK AI 30 90,0 73.5–97.9 86.7 17.0 0 0.55

BKMK FP 28 92.8 76.5–99.1 92.9 13.4 0.19 < 0.01**

BKMK TC 12 83.3 51.6–97.9 89.6 16.7 0.28 < 0.01**

BKMK all 70 90.0 80.5–95.9 89.6 15.6 0.12 < 0.01**

VSZÉK AI 20 65.0 40.8–84.6 86.3 19.0 0.45 < 0.001***

VSZÉK FP 20 85.0 62.1–96.8 91.3 14.7 0.42 < 0.001***

VSZÉK TC 10 90.0 55.5–99.8 85.0 17.5 -0.05 0.64

VSZÉK all 50 78.0 64.0–88.5 88.0 16.9 0.38 < 0.001***

BKMK + VSZÉK all 120 85.0 77.3–90.9 89.0 16.1 0.27 < 0.001***

Rövidítések: CI: konfidencia intervallum; SD: szórás; N: elemek száma; BKMK: Bács-Kiskun Megyei Kórház; VSZÉK: 
Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinika

               sotonyi.peter.3_81_23



  64  

IV. Kinetikus képalkotás – digitális variancia angiográfia – a képminôség javítása

BKMK-nál az FP és TC régiók, valamint VSZÉK-nél az AI és FP régiók esetében (IV-11. táblázat). A 4. és 5. 
ábra szemlélteti a különbséget a DSA és a DVA-képek között, amelyeket az alsó végtag BKMK-nál és VSZÉK-nél 
kapott hat régiójában kaptunk.

DSA és DVA-képek egyéni értékelése
	 Az értékelôket arra kérték, hogy 246 DSA- és DVA-képet (BKMK: 140; VSZÉK 106) minôsítsenek vak és 
randomizált módon, egy 5 fokozatú értékelési skála segítségével (lásd az Anyagok és módszerek címû részt). A 
DSA és a DVA-képek száma megegyezett (123 db). Az átlag ± SEM értéket minden kutatóhelyre és régiócsoport-
ra kiszámítottuk (IV-12. táblázat). A kumulált DVA pontszám (3,11 ± 0,08, n=123) szignifikánsan magasabb 
volt (p < 0,001), mint a össz-DSA pontszám (2,60 ± 0,07, n=123). A DVA képpontszámok következetesen ma-
gasabbak voltak mindkét vizsgálati helyen (DSA vs. DVA pontszámok BKMK esetén: 2,49 ± 0,10 vs. 3,03 ± 0,09, 
n=70 mindkét képtípus esetében, p < 0,001; VSZÉK esetén: 2,75 ± 0,12 vs. 3,23 , n = 53 mindkét képtípusra) és 
minden régióban (IV-12. táblázat). A Mann–Whitney U-teszt azt mutatta, hogy a különbség végig szignifikáns 
volt, kivéve a TC régiókat és az AI régiót a VSZÉK-nél. A Kendall-féle W-teszt azt mutatta, hogy az interrater 
megegyezés minden régióban és vizsgálati helyen szignifikáns volt (p < 0,0001).

IV-12. táblázat - 	DVA- és DSA-képek egyéni kiértékelésének statisztikai adatai. 
Az eredmények a DVA és DSA-képek egyképes értékelésének átlag ± átlag standard hibája (standard 
error of mean – SEM.) a különböző anatómiai régiócsoportokra (AI: aortoiliacális régió, FP: 
femoropoplitealis régió, CT: talocruralis régió) 5 fokozatú skálán (1: gyenge képminőség – 5: kiváló 
képminőség). A Mann–Whitney U-teszt P-értékei mutatják a szignifikanciaszintet. A vastagon szedett 
szöveg a statisztikailag szignifikáns különbségeket jelzi. Ahol két szám N-ként jelenik meg, az első szám 
a DSA-ra, a második a DVA-képekre vonatkozik. 

Vizsgálóhely régió N
DSA pont 

(átlag ± SEM)
DVA score 

(átlag ± SEM)
Mann-Whitney p

BKMK AI 30 2.42 ± 0.15 2.88 ± 0.13 0.03*

BKMK FP 28 2.70 ± 0.13 3.27 ± 0.11 < 0.01**

BKMK TC 12 2.17 ± 0.18 2.83 ± 0.27 0.07

BKMK Össz. 70 2.49 ± 0.10 3.03 ± 0.09 < 0.001***

VSZÉK AI 19 2.45 ± 0.17 2.58 ± 0.22 0.56

VSZÉK FP 22/21 3.24 ± 0.15 4.00 ± 0.20 0.02*

VSZÉK TC 12/13 2.38 ± 0.33 2.83 ± 0.36 0.32

VSZÉK Össz 53 2.75 ± 0.12 3.23 ± 0.16 0.02*

BKMK + VSZÉK Össz. 123 2.60 ± 0.07 3.11 ± 0.08 < 0.001***

Rövidítések: DVA: digitális variancia angiográfia, DSA: digitális szubtrakciós angiográfia; N: elemek száma; 
BKMK:  Bács-Kiskun Megyei Kórház; VSZÉK: Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinika

IV.4. Megbeszélés

IV.4.1. Hagyományos, jódtartalmú nonionos kontrasztanyaggal végzett standard  
alsó végtagi angiográfiák DSA- és DVA-képeinek összehasonlító vizsgálata

A DSA és a DVA módszerében az közös, hogy az érképleteket a kontrasztanyag okozta sugárelnyelés-változás 
alapján képes megjeleníteni. A rutin klinikai gyakorlatban alkalmazott, szubtrakción alapuló DSA technológi-
ához képest a DVA módszere pixelenként számolja ki a sugárintenzitás változását és annak szórását az idô függ-
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vényében, mely érzékenyebben jellemezheti a felvétel során az adott pixelben végbemenô változásokat [Szigeti, 
2014], ezért az alsó végtagi angiográfia során készült DVA-képek szignifikánsan jobb jel-zaj aránnyal rendelkeztek, 
az abdominalis, a medencei és a femoralis területeken is, mint a posztprocesszált és posztprocesszálás nélküli 
DSA-képek [Gyánó, 2019]. A posztprocesszált DVA és DSA-képek összehasonlítása során 5 értékelô esetén az 
összes választ figyelembe véve 69%-ban a posztprocesszált DVA-képet preferálták az értékelô szakemberek, akik a 
femoralis, poplitealis és talocruralis régióban a posztprocesszált DVA-képet szignifikánsan jobb képminôségûnek 
véleményezték (IV-11. ábra).
	 Ez az eredmény az elméleti számításokat támasztja alá, amely a szubtrakcióhoz képest a módszer érzékenyebb 
voltával hozható összefüggésbe. A végtagon egyre disztálisabban az érképletek mérete csökken, az oldalágak és 
kollateralis artériák száma nô, melyek jele kevésbé emelkedik ki az átlagos sugárintenzitásból, így a szubtrakció 
során nagyobb jelveszteség lép fel, mely a képminôséget is rontja. A DSA-val ellentétben a DVA a teljes kont-
rasztanyag indukálta sugárintenzitás-változást figyelembe veszi, és így jobb jelet hoz létre a kisebb erekbôl is. Ez 
alapján az is megérthetô, hogy a nagyobb ereket tartalmazó területen nem volt kimutatható a DVA módszer 
szignifikáns diagnosztikus elônye a jobb jel-zaj arány ellenére sem. Ebbôl az is következik, hogy a jelenlegi DSA 
protokolloknál a minimum beállításnál magasabbra van beállítva a sugár- és/vagy kontrasztanyagdózis, mert ez 

IV-11. ábra - Felülről lefelé haladva: abdominalis, medencei, femoralis, poplitealis és talocruralis régiók 
összehasonlító áttekintő és kinagyított képei az indexelt módszerekkel
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tudja garantálni a megfelelô minôségû képet. Mivel a DVA technológia jobb jel-zaj arányt eredményez, feltéte-
lezhetô, hogy a DVA eljárás használatával a képminôség javul, ami minôségi tartalékot eredményez. Ez lehetôvé 
teszi, hogy a kontrasztanyag- és/vagy sugárdózis csökkenthetô legyen a képek diagnosztikus értékének elvesztése 
nélkül. A DVA módszer érzékenysége a kis erek területén a legszembetûnôbb. Ennek magyarázata, hogy a DSA 
módszer által létrehozott kép a kisebb jelet adó területeken romlik le jobban a szubtrakció miatt, miközben a DVA 
ezen területeken is jó jel-zaj arányt ér el. Ez lehet az alapja annak a feltételezésnek, hogy a kontrasztanyag- és/
vagy sugárdózis-csökkentés a DVA-képek esetén kisebb minôségromlást eredményez, mint a DSA-felvételeknél. 
A kutatás elsô részének tulajdonképpen ez a limitációját is jelenti, mivel csak az alsó végtagi standard, DSA-
ra optimalizált felvételi technika mellett kinyerhetô DVA-képminôséget tudtuk vizsgálni egy szûk felhasználási 
területen. További kutatásainkban célul fogalmaztuk meg, hogy a DVA által biztosított képminôségi tartalék 
(quality reserve) valóban fennáll-e, és ha igen, milyen mértékû sugárdózis-csökkentést tesz lehetôvé. Kutatásunk 
további részét, mind a beteget, mind a személyzetet érintô sugárterhelés csökkentésére fókuszáltan végeztük.

IV.4.2. Orvosi szén-dioxiddal végzett standard alsó végtagi angiográfiák DSA-  
és DVA-képeinek összehasonlító vizsgálata

A szén-dioxid mint kontrasztanyag a súlyos veseelégtelenségben szenvedô betegek esetében kiemelt jelentôséggel 
bír, tekintettel a hagyományos jódos kontrasztanyagok nefrotoxikus hatására [Scalise, 2015]. Széles körû elter-
jedését azonban jelentôsen korlátozza az általa nyerhetô gyengébb képminôség, melyet a DSA sugárdózisának 
emelésével lehet kompenzálni. Jelen vizsgálatunk célja az volt, hogy összehasonlítsuk a DVA és DSA által nyert 
képminôséget szén-dioxiddal végzett alsó végtagi diagnosztikus angiográfia esetén.
	 A képek zajtartalma az egyik legfontosabb képminôséget meghatározó paraméter, ezért elôször a DVA és 
DSA-képek SNR értékeit hasonlítottuk össze. A posztprocesszált DSA-képek valódi SNR-jének meghatározása 
technikai okokból nem lehetséges, ezért a különbözô képalkotó berendezésekbôl (Siemens Artis Zee a VSZÉK-nél 
és GE Innova IGS 530 a BKMK-nál) származó nyers adatokat használtuk fel, és hoztunk létre DSA-képeket. Két 
fô számítási módszert alkalmazva ezáltal a sumDSA és maxDSA-felvételeket nyertünk. Ez lehetôvé tette a DVA 
és DSA számítási módszerek SNR-einek összehasonlítását a posztprocesszáló algoritmusok alkalmazása nélkül.  
A legfontosabb megállapítás az, hogy a DVA-képek SNR-értékei minden beállításnál magasabbak, mint a 
DSA-képeké, függetlenül az anatómiai régiótól, a vizsgálati helytôl vagy a DSA számítási módszerétôl (IV-10. táb-
lázat). Bár nincs közvetlen információnk a különbözô mûszerek által használt számítási módszerekrôl, a sumDSA,  
maxDSA és az utólag feldolgozott DSA-képek vizuális elemzése és összehasonlítása arra utal, hogy a Siemens 
maxDSA-szerû algoritmust használ, míg a GE közelebb áll a sumDSA módszerhez. Jól látható, hogy a maxDSA 
kisebb zajjal jobb képet ad, mint a sumDSA (IV-10. táblázat), és ezt a megfigyelést SNR adataink is alátámasz-
tották (IV-10. táblázat, árnyékolt oszlopok), mivel a DVA összességében 4,5-szer magasabb SNR-t adott, mint 
a GE eszköz (sumDSA), míg csak 3,5-szer magasabbat, mint a Siemens eszköz (maxDSA). Ez azt jelzi, hogy a 
Siemens valamivel magasabb SNR-vel rendelkezik, mint a GE, bár nagyon hasonló tartományban mûködnek, ha 
figyelembe vesszük a különbözô anatómiai régiókat (Siemens 2,58-4,16, GE 2,71-4,92).
	 A DVA- és a DSA-képek vak és randomizált összehasonlítása azt mutatta, hogy a DVA-képek mindkét vizsgá-
ló helyen, minden régiócsoportban felülmúlták a DSA-t, és a legtöbb esetben az értékelôk véleménye között erôs 
egyezést találtunk. (IV-11. táblázat). Az általános DVA preferencia magasabb volt a BKMK-nál (90%), mint 
a VSZÉK-nél (78%). Ez a megfigyelés összhangban van az SNR adatokkal, hiszen a technikailag releváns SNR 
arány is magasabb volt a BKMK-n (4,52), mint a VSZÉK-en (3,53), azaz a DVA-képek nagyobb SNR-elônnyel 
bírtak a BKMK-n, ami megnövekedett preferenciát eredményezett. Az egyéni értékelésben a DVA-képek folya-
matosan magasabb pontszámot kaptak. Az összesített értékelésben a különbség mindkét helyszínen szignifikáns 
volt, bár a regionális értékelésben voltak eltérések. Míg a BKMK-nál szignifikáns (AI, FP) vagy marginálisan 
szignifikáns (TC) különbség volt minden régióban, addig VSZÉK-nél csak az FP képek kaptak szignifikánsan 
magasabb pontszámot (IV-12. táblázat). Míg a DSA-pontszámok jellemzôen 2,00 (alacsony képminôség diag-
nosztikai érték nélkül) és 3,00 (közepes minôségû kép korlátozott diagnosztikai értékkel) között voltak, addig a 
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DVA-pontszámok inkább 3,00 és 4,00 (jó képminôség, diagnózisra alkalmas) között voltak. A 3,00 alatti átlagos 
pontszámok azt jelzik, hogy a képminôség a jódos kontrasztanyggal elérhetô szint alatt van (IV-12. ábra). Figye-
lembe véve a rendelkezésre álló képminôséget javító technikákat, amelyeket vizsgálatunkban nem alkalmaztunk 
(szelektív katéterezés, mozgásmûtétek megelôzésére szolgáló végtagstabilizáló készülék és glukagon beadása [Rabe, 
1982] bélmozgásgátlóként) a képminôség a DVA módszerrel sokkal könnyebben, stabilabban és nagyobb mérték-
ben javítható. Mindazonáltal a jelenlegi adatok azt mutatják, hogy a DVA a fent felsorolt technikák nélkül is 
alkalmas jelentôsebb erek vizsgálatára több anatómiai régióban, és jobb képminôséget biztosít, mint a DSA. A 
DVA-nak köszönhetôen a szén-dioxid angiográfia is lényegesen jobb képminôséget biztosít, mint a DSA, és ezzel 
megnyitja a lehetôséget arra, hogy azon betegcsoportban, ahol a jódos kontrasztanyag nem használható, a szén-
dioxid angiográfiát szélesebb körben alkalmazzák.

IV-12. ábra - A DSA és DVA-felvételek egyéni vizuális értékelésének pontszámai (átlag ± átlag hibája). 
A piros vonal azt a ponthatárt jelzi, amellyel a jódos kontrasztanyaggal átlagosan elérhető. 

(BKMK: Bács-Kiskun Megyei Kórház, GE Innova angiográfiai rendszer, VSZÉK: Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinika, 
Siemens Artis Zee angiográfiai rendszer, *: Mann–Whitney p ‹ 0,05, ***: Mann–Whitney( p ‹ 0,001 )

DVA: digitális variancia angiográfia, DSA: digitális szubtrakciós angiográfia)
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V.1. Bevezetés

A sugárvédelem kiemelt fontossággal bír a röntgensugárzás alapú orvosi diagnosztikai és terápiás eljárásokban. 
Errôl a témáról részletesen a IV.1. fejezetben már említést tettünk. A hagyományos fluoroszkópia és röntgenangio-
gráfia, valamint a diagnosztikus CT-képalkotás kapcsán alkalmazott sugárzás a betegeket és az ellátószemélyzetet is 
sugárterhelésnek teszi ki, ami sztochasztikus és determinisztikus hatásmechanizmuson keresztül vezethet bizonyos 
kórképek kialakulásához [Liu, 2019; Mettler, 2020]. Egy 17174 perifériás artériás betegségben (PAD – Periferial 
Arterial Disease) szenvedô beteg endovaszkuláris kezelésérôl készült metaanalízis kimutatta, hogy a dózis-terület 
szorzat (DAP) az esetek 7%-ában meghaladta az 500 Gy*cm2-es küszöbértéket, ami potenciális szövetkárosodás-
sal járó sugárdózis [Goldsweig, 2019]. Ezen a determinisztikus kockázaton túl a beavatkozás hosszú idôtartama  
növeli a rosszindulatú daganatok kialakulásának (sztochasztikus kockázat) a valószínûségét is. A besugárzással 
összefüggô szolid daganatok kockázata a betegek életkorától függôen 42–170%-kal nô [Roguin, 2013]. A röntgen-
sugárzással járó mindennapi tevékenység miatt a katéteres laborban és a hibrid mûtôben dolgozók is ki vannak 
téve ennek a veszélynek. Ezt igazolja az a megfigyelés is, hogy ebben a csoportban gyakrabban fordul elô onkológi-
ai betegség [Bernier, 2018], és a szürkehályog is [Little, 2018], mint az átlagpopulációban. A minimálisan invazív 
eljárások iránti igény fokozatosan növekszik, ahogy az eljárások fejlôdnek, és a bizonyítékokon alapuló nemzet-
közi irányelvek alapján folyamatosan kiszélesedik az olyan vaszkuláris, onkológiai és egyéb intervenciós eljárások 
köre, mint például a prostata artériaembolizáció [Malling, 2019] vagy a transzarteriális kemoembolizáció [Vogl, 
2019] indikációs területe. Az intervenciók száma, komplexitása, idôtartama is egyre nô. Ez is indokolja, hogy nô 
a szerepe a szigorú sugárvédelmi intézkedéseknek [Miller, 2010; Loose, 2021] és olyan orvostechnikai eszközök 
fejlesztésének, melyek a beteg és a személyzet sugárterhelését csökkentik [deRuiter, 2016]. A megfelelô személyi 
sugárvédelmi eszközök és a személyzet korlátozott munkaideje mellett [Meisinger, 2016] az As Low As Reasonably 
Achievable (ALARA) elv szempontjainak betartása is a sugárdózis csökkentését eredményezhetik mind a beteg, 
mind a személyzet számára [Paulo, 2021; Sakai, 2019; Ingwersen, 2013].
	 Az endovaszkuláris beavatkozások során az erek megjelenítéséhez a standard képfeldolgozási módszer a DSA. 
Egy közelmúltban publikált, antropomorf fantom felhasználásával készült tanulmány az egészségügyi személyzet 
sugárterhelését vizsgálta, és azt találta, hogy a DSA körülbelül 30-szoros sugárdózist eredményez a mûtôorvos 
számára az alacsony dózisú fluoroszkópiához képest [Serna, 2020]. Ahogy az angiogram, a „roadmap” alkalmazás 
is alapvetô része minden endovaszkuláris intervenciónak, és a kutatások az ilyen típusú felvételek elkészítéséhez 
szükséges sugárzás mennyiségének csökkentésére is összpontosítanak. Egy tanulmány, amelyet de Ruiter és mun-
katársai végeztek, összehasonlította a DSA és a fluoroszkópia protokollok átlagos levegôdózisát (air kerma). Az 
eredmények azt mutatták, hogy a fluoroszkópos protokoll 0,39 mGy/s AK-t (vagy 85,5 percet a 2-Gy bôrküszöb 
eléréséig) eredményez. Ha hasonló beállításokat használunk, de 2 képkocka/másodperc felvételi sebességû DSA 
protokollra váltunk, az AK 6,6 mGy/s-ra nô (vagy 5,0 perc a 2 Gy küszöb eléréséig), ami az AK 17-szeres emel-
kedését jelenti. Az eredmények alapján a szerzôk azt javasolták, hogy csökkentsék a DSA-felvételek számát, az 
expozíciós idôt és felvételi sebességet (frame rate – képkocka/másodperc) minimumra [deRuiter, 2017]. Ezek az 
adatok azt mutatják, hogy a DSA-hoz kapcsolódó sugárterhelés csökkentése igen robusztus sugárvédelmi intézke-
dést jelenthet.
	 Az elôzô fejezetben részletesen ismertettük, hogy a DVA magasabb kontraszt-zaj arányt (CNR) és jobb szub-
jektív képminôséget biztosított, mint a hagyományos DSA, mind jódos kontrasztanyaggal (ICM) [Gyánó, 2019; 
Bastian, 2021], mind szén-dioxiddal [Óriás, 2019]. Ez a jelentôs minôségi tartalék lehetôséget adhat a kontraszta-
nyag és/vagy a sugárdózis csökkentésére, ami tovább mérsékelheti a beavatkozások kockázatát. Jelen kutatásunk 
célja a DVA technológia szerepének vizsgálata a sugárdózis csökkentésében.
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V.2. Betegek és módszerek

A vizsgálatunkat az Országos Gyógyszerészeti és Élelmezés-egészségügyi Intézet (hivatkozási szám: 
OGYÉI/2830/2017) hagyta jóvá. Minden vizsgálati tevékenység összhangban volt a törvényi szabályozással, az 
Egészségügyi Tudományos Tanács etikai normáival és a Helsinki Nyilatkozattal. A vizsgálathoz az összes résztvevô 
írásos beleegyezését adta.

V.2.1. Betegek és módszerek – A sugárdózis csökkentésének értékelése  
alsó végtagi angiográfiák esetén prospektív vizsgálattal

V.2.1.1. Betegek és vizsgálati protokoll

A prospektív vizsgálatba 30 alsó végtagi artériás betegségben (Lower Extremity Artertial Disease – LEAD) szen-
vedô beteget vontunk be (átlagéletkor 70 év, 52–85 év; 10 nô, átlagéletkor 73 év, 55–85 év; és 20 férfi, átla-
géletkor 69 év, 52–85 év), akik 2019 áprilisa és júliusa között diagnosztikus alsó végtagi katéteres angiográfián 
estek át a Városmajori Szív-- és Érgyógyászati Klinikán (Semmelweis Egyetem, Budapest). A részletes demográfiai 
adatokat lásd az V-1. táblázatban.
	 A vizsgálatunkba 50 év feletti, tünetes LEAD-ban (Fontaine IIb-IV) szenvedô betegeket vontunk be, akiknél 
a GFR érték ≥, 60 ml/perc/1,73 m2 volt. Kizárási kritérium az akut szívinfarktus, az atrioventricularis blokk, a sú-
lyos szív-, máj- vagy veseelégtelenség és akut alsó végtagi artériás tünetei. A kutatásunkba bevont betegek számát 
a röntgen képalkotó eszközök tesztelésére kidolgozott Food and Drug Administration Guideline [FDA] alapján 
határoztuk meg. A betegek ellátását a hazai szabályozás és az intézményi protokoll teljes körû betartása mellett 
végeztük.
	 Minden bevont betegnél normál és alacsony dózisú (70%-os dózis/képkocka-csökkentés) protokollt alkalmaz-
tunk a katéteres angiográfiás képek készítéséhez három anatómiai régióban (V-1. ábra). 
	 A DSA- és a DVA-képeket a Siemens Syngo (Siemens Healthcare), illetve a Kinepict munkaállomás (Ki-
nepict Health) segítségével állítottuk elô. A CNR számítást és a képek vizuális kiértékelését retrospektív módon 
végeztük.

V-1. táblázat - A betegek demográfiai és testméret adatai és egyéb fontos adatok

Kor (év)
Magasság 

(cm)
Testsúly 

(kg)
BMI 

(kg/m2)
eGFR 

(ml/ min/1.73m2)
Kontrasztanyag 

(ml)

Összes beteg (n = 30)

Átlag ± SD 70 ± 8 170 ± 10 80 ± 14 27.9 ± 4.8 80 ± 11 102 ± 10

Medián 71 170 82 28.3 86 102

Nőbetegek (n = 10)

Átlag ± SD 73 ± 9 160 ± 6 76 ± 14 29.9 ± 6.3 74 ± 12 96 ± 5

Medián 74 161 81 30.3 70 98

Férfi betegek (n = 20)

Átlag ± SD 69 ± 8 175 ± 7 82 ± 14 26.9 ± 3.6 84 ± 9 106 ± 10

Medián 70 177 84 27.4 88 105

BMI: Body Mass Index;  SD: Szórás
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V.2.1.2. Képalkotás és képfeldolgozás

Az alsó végtagi katéteres angiográfiát az intézményi protokoll szerint Siemens Artis Zee with Pure berendezés-
sel végeztük. A normál dózisú (1,2 µGy/képkocka) sugárzásoptimalizáló DSA protokollt (Siemens Extremities 
Care), az alacsony dózisú (0,36 µGy/képkocka) képalkotáshoz pedig annak módosított változatát alkalmaztuk. 
A csökkentés mértéke (70%) a korábban megfigyelt CNR értékeken [Gyánó, 2019] és elméleti számításokon 
alapult. Az arteria radialis szúrásából 5 F-es sheath-et és diagnosztikai katétert (Impulse, PIG 5F 125 cm; Boston 
Scientific) vezettünk be az aortába, és egy aortográfia után az elsô ágyéki csigolya szintjén (hasi kép 2 képkoc-
ka/másodperc frame rate-tel) az aorta bifurkációja fölé pozicionáltuk. Minden további kontraszt befecskendezés  
(femoralis és cruralis képek 1 képkocka/másodperc frame rate-tel) ebbôl a pozícióból történt. Medrad Avanta 
automatizált injektort (Bayer) használtunk 7–15 ml/befecskendezés volumennel jódos kontrasztanyag ICM (Ult-
ravist 370, Bayer) került injektálására 9 ml/s áramlási sebességgel. Minden anatómiai régióban rögzítettünk egy 
normál és egy alacsony dózisú szubtrakció nélküli sorozatot.
	 A vizsgálat során a DSA-képeket a Syngo XWP VD11B SP2 munkaállomáson (Siemens Healthcare) utólag 
dolgoztuk fel (fényerô/kontraszt beállítás, pixeleltolás), és ezeket a képeket használtuk fel a diagnózis felállításá-
hoz. A kivonatlan nyers sorozatokból a DVA-képeket a Kinepict Medical Imaging Tool v.3.0 (Kinepict Health) 
segítségével állítottuk elô és retrospektív módon értékeltük.

V-1. ábra - A vizsgálat folyamatábrája. 
A fekete színnel keretezett ábraelemek a standard klinikai eljárást mutatják, a kék színnel keretezett ábraelemek 
a viszgálatunk részeit mutatják. A végpontokat (CNR-összehasonlítás és vizuális értékelés) piros színnel jelöltük. 

Bár a vizsgálatok során normál és alacsony dózisú képeket is készítettünk, diagnosztikai célokra csak a normál dózisú 
DSA-képeket használtuk. A nyers szubtrakció nélküli sorozatból retrospektív módon állítottuk elő a DVA-képeket 
a Kinepict Medical Imaging Tool v.3.0 (Kinepict Health Ltd., Budapest) segítségével. Mind a CNR összehasonlítás, 

mind a vizuális értékelés retrospektív módon történt. (LEAD: Lower Extremity Arterial Disease, 
DSA: digitális szubtrakciós angiográfia; DVA: digitális variancia angiográfia, 
PACS: Képarchiváló és kommunikációs rendszer; CNR: kontraszt-zaj arány)
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V.2.1.3. Kontraszt-zaj arány vizsgálata

A CNR mérésekhez az ereken és a mellettük lévô kontrasztanyagmentes területen célterületeket (Region of In-
terest - ROI) határoztunk meg az Image J (v.2.0.0-rc-68/1.52e, Creative Common License, NIH) 21 segítségével 
[Rueden, 2017]. A vaszkuláris és a szomszédos háttér ROI-t párban helyeztük el (V-2. ábra). Ugyanezt a ROI 
adatbázist használtuk a normális és az alacsony dózisú DSA és DVA-képnégyes összehasonlításához. A CNR érté-
keket minden ROI-párra külön-külön kiszámítottuk, az alábbi képlet szerint [Rose, 1953].
	 A CNRDVA/CNRDSA arányokat (R) minden megfelelô DVA és DSA ROI-hoz kiszámítottuk (V-2. táblázat).

V-2. ábra - Kontraszt-zaj arány (CNR) kiszámítása, ahol a Meanvasc és Meanbg a vaszkuláris és a háttér ROI 
átlagos pixelintenzitás értékére utalnak, StDevbg pedig a háttér standard deviációját jelöli

V-2. táblázat - 	CNR elemzés. A mediánban és az interkvartilis tartományban kifejezett értékek (Q1-Q3). 
	 Wilcoxon signed rank tesztet és Mann–Whitney U tesztet használtunk a páros és párosítatlan 
	 adatkészletek összehasonlítására

Régió
(n of ROI)

CNR érték R érték

DVA100 DSA100 DVA30 DSA30
DVA100/
DSA100

DVA30/
DSA30

DVA30/
DSA100

Abdominalis
n = 5160

22.4 
(14.0–34.9)

8.2 
(5.6–11.2)

15.9
(10.4–24.1)

6.3 
(4.2–8.2)

2.8 (2.1–3.6) 2.8 (2.1–3.6) 2.0 (1.5–2.9)
Wilcoxon p < 0.001 Wilcoxon p < 0.001

  Mann–Whitney p < 0.001  

Femoralis
n = 7504

23.8 
(14.0–42.2)

11.8
 (7.1–17.7)

21.1 
(13.0–33.5)

8.4 
(5.5–12.7)

2.2 (1.6–2.8) 2.7 (1.9–3.5) 1.9 (1.4–2.5)
Wilcoxon p < 0.001 Wilcoxon p < 0.001

  Mann–Whitney p < 0.001  

Cruralis
n = 6534

16.8 
(11.2–26.0)

5.7 
(3.9–8.1)

12.8 
(8.2–19.8)

4.1 
(3.0–6.2)

3.0 (2.3–3.8) 3.1 (2.3–4.0) 2.3 (1.7–3.0)
Wilcoxon p < 0.001 Wilcoxon p < 0.001

  Mann–Whitney p < 0.001  

Összes
n = 19198

20.9 
(12.6–34.0)

8.0
 (5.1–12.8)

16.0 
(10.2–25.9)

6.1 
(3.9–9.0)

2.6 (2.0–3.4) 2.8 (2.1–3.7) 2.0 (1.5–2.8)
Wilcoxon p < 0.001 Wilcoxon p < 0.001

  Mann–Whitney p < 0.001  

ROI: Érdekes régió; DVA: digitális variancia angiográfia, DSA: digitális szubtrakciós angiográfia. 
Az index az alkalmazott protokollt határozza meg, 100: normál dózis, 30: alacsony dózis
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V.2.1.4. Vizuális képértékelés

A képek értékelését a Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinikáról (Semmelweis Egyetem, Budapest) három ér-
sebész és négy intervenciós radiológus végezte. A normál és alacsony dózisú DVA és DSA-képeket a hét értékelô 
5 fokozatú értékelési skála segítségével végezte:

1: rossz képminôség, diagnózisra alkalmatlan,
2: alacsony képminôség, a fô erek megkülönböztethetôk, de nem vizsgálhatók, diagnózisra alkalmatlanok,
3: közepes képminôség, a fôerek vizsgálhatóak, de a supracarotis erek diagnózisa kérdéses,
4: jó képminôség, akár supracarotis erek is vizsgálhatók, mindennapi használatra alkalmas,
5: kiemelkedô képminôség, a mindennapi rutinhoz képest sokkal részletgazdagabb.

Az értékelési skála vak és randomizált web-alapú felmérésben valósult meg, és az adatokat automatikusan egy 
adatbázisba gyûjtöttük a késôbbi feldolgozás céljából.

V.2.1.5. Statisztikai elemzés

A CNR és R mediánok, valamint az interkvartilis tartományok kiszámítását Excel 2016 (Microsof, Redmond, 
WA) segítségével végeztük. A CNR értékeket Wilcoxon signed rank teszttel vagy Mann–Whitney U teszttel 
(Prism 8.4.2., GraphPad) hasonlítottuk össze, ahol lehetséges volt. A vizuális értékelési pontszámokhoz az átlag 
és a standard hiba (SEM), valamint az adatok nem Gauss-eloszlása miatt a medián és az interkvartilis tartományt 
(Q1-Q3) is számítottuk. Az azonos nem szubtrahált képsorokból generált megfelelô DSA és DVA-képek vizuális 
pontszámait a Wilcoxon signed rank teszttel hasonlítottuk össze, míg az alacsony dózisú DVA30 és a normál 
dózisú DSA100 pontszámok különbségét az egymintás Wilcoxon-teszttel elemeztük, hogy megvizsgáljuk a ké-
pek  egymáshoz való viszonyát ( non-inferiority – nem alsórendûbb, superiority – felsôbbrendû). A DVA30 és a 
DSA100 pontszámok korrelációját Spearman-féle korrelációs együtthatóval jellemeztük. A Kendall W-jét (Stata 
15.0 szoftver, StataCorp) úgy számították ki, hogy leírja az értékelôk közötti egyetértés mértékét.
	 A Grubbs-tesztet (QuickCalcs, Graphpad) használtuk a lehetséges „outlier” értékelôk kimutatására. A szig-
nifikanciaszint P < 0.05 érték volt minden alkalmazott teszt esetében. 

V.2.2. Betegek és módszerek – A sugárdózis csökkentésének értékelése alsó  
végtagi angiográfiák esetén prospektív randomizált kontrollált vizsgálattal

V.2.2.1. Betegbevonás és vizsgálati protokoll

A prospektív randomizált, kontrollált vizsgálatunkban 114 olyan beteget vontunk be (72,8% férfi, medián (IQR) 
életkor 66,1 (9,3) év), akik 2020 áprilisa és 2020 szeptembere között diagnosztikus alsó végtagi angiográfián estek 
át. A betegek allokációja vakon történt a karok között. Az V-3. táblázat mutatja be  részletesen a demográfiai 
adatokat.

A résztvevôket a beválasztási feltételek teljesülése esetén, érkezésük sorrendjében, egymást követôen vontuk 
be a vizsgálatunkba. A bevonási kritériumok a tünetes (Fontaine IIb-IV) LEAD-ban szenvedô 50 éves kor feletti, 
jó vesefunkcióval (60 ml/perc/1,73 m2 feletti glomeruláris filtrációs ráta) rendelkezô betegek voltak. A kizárási 
kritériumok közé tartozott az akut szívinfarktus, az atrioventricularis blokk, a súlyos szív-, máj- vagy veseelégte-
lenség és az akut alsó végtagi artériás elzáródás. A betegek bevonása a tervezett résztvevôi szám elérésekor véget 
ért. A betegek számát a röntgen képalkotó eszközök egyidejû tesztelésére kidolgozott FDA-irányelv ajánlása sze-
rint határoztuk meg [FDA, 2016]. A betegek magas színvonalú klinikai ellátásban részesültek, és minden eljárást 
az intézményi protokoll szerint végeztünk.

A betegeket véletlenszerûen soroltuk be normál dózisú (Normal Dose - ND) vagy alacsony dózisú (Low Dose 
- LD) csoportba egy validált randomizációs szoftver (webhely http://www.randomization.com) segítségével. Az 
ND csoport standard vizsgálati protokollnak megfelelô sugárzásnak volt kitéve, míg a dózis/kép értéket 70%-kal 
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V-3. táblázat - 	A betegek demográfiai és klinikai adatai. A kategorikus változókat n-ben (%) mutatjuk be, a csoportok 
összehasonlítására Khi-négyzet tesztet alkalmaztunk. A folyamatos változókat mediánként (IQR) mutatjuk 
be, és Mann–Whitney U tesztet alkalmaztunk a normál dózisú (ND) és az alacsony dózisú (LD) csoportok 
összehasonlítására.

  Összes, n(%) Normál dózis (ND)
Alacsony dózis 

(LD)
P 

(ND vs LD) 

Férfi 83(72.8) 38(66.6) 45(88.9) 0.14

Kor (év) 66(9.25) 68(9) 65(11) 0.42

BMI (kg/m2) 26.12(7.17) 25(8) 26.59(6.52) 0.35

GFR (ml/min/1.73m2) 86.5(16) 87(13) 85(19) 0.28

Dohányzás 43(37.7) 22(38.6) 21(36.8) 0.91

Hypertonia 82(71.9) 41(71.9) 41(71.9) 1

Diabetes mellitus 51(44.7) 25(43.9) 26(45.6) 0.84

COPD 16(14) 9(15.8) 7(12.28) 0.58

Ischaemiás szívbetegség 38(33.3) 16(28.1) 22(38.6) 0.21

Cerebrovaszkuláris betegség 10(8.7) 6(10.5) 4(7) 0.5

Fontaine-stádiumok

IIB 58(50.9) 28(49.1) 30(52.6) 0.43

III 3(2.6) 2(3.5) 1(1.8) 0.5

IV 53(46.5) 27(47.4) 26(45.6) 0.5

V-3. ábra - A vizsgálat folyamatábrája. 
114 LEAD-ban szenvedő beteg randomizációja történt meg az ND (n=57) és az LD (n=57) csoportokba.
(LEAD: Lower Extremity Arterial Disease, DAP: Dose-Area Product, DSA: Digital Subtraction Angiography, 

DVA: Digital Variance Angiography)
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csökkentettük az LD csoportban. A felvételi paraméterekben más eltérés nem volt, a fluoroszkópia beállításai 
megegyeztek. Az ND csoportban csak a DSA-képeket számítottuk és jelenítettük meg, míg az LD csoportban a 
DSA, DVA1 és DVA2 képeket valós idôben (real time) generáltuk, de a diagnosztikai döntések a DVA1 képek 
alapján történtek. Az LD karon lehetôség volt visszaváltani ND képalkotásra, ha az alacsony dózisú képek nem 
voltak megfelelôek a diagnózishoz (pl.: ND hiba, rossz képminôség miatt), de ilyen esemény nem fordult elô 
a vizsgálat során. A teljes DAP (µGy*m2) és a stacionárius felvétel/DSA-hoz kapcsolódó DAP, a stacionárius 
felvételek száma, a teljes CM használat és az eljárási idô a dózisjelentésekbôl származott. Az eljárási idô az artéri-
ás behatolástól az eszköz eltávolításáig eltelt idô. A különbözô képtípusok vizuális összehasonlítása retrospektív 
web-alapú értékeléssel történt (lásd alább). A vizsgálat menete az V-3. ábrán látható.

V.2.2.2. Képalkotás és képfeldolgozás

Az alsó végtagi angiográfia protokollját az V.2.1.2. pontban részletesen ismertettük. 
	 Az endovaszkuláris eljárás során a nyers angiográfiás sorozatokból háromféle képet állítottunk elô, amelye-
ket Digital Imaging and Communication in Medicine (DICOM) fájlként mentettük el. A DSA-képeket a Sie-
mens Syngo munkaállomás készítette mindkét csoportban (ND-DSA, LD-DSA), míg a DVA-képeket a Kinepict 
Medical Imaging Tool v4.0 (Kinepict Health Ltd, Budapest) segítségével csak az LD csoportban készítettünk 
(LD-DVA1 és LD-DVA2). Mivel a DVA-képek valós idôben (real time) készültek, az intervenciós radiológus 
közvetlenül a képfelvétel után láthatta a DVA1 képeket a mûtô monitorán. Mivel a DVA2 képeket korábban 
nem teszteltük, ezért nem használtuk fel a diagnózishoz felállításához, és csak a DVA1-gyel való teljesítmény ös�-
szehasonlításra készültek.

V.2.2.3. Vizuális értékelés

A képek vak kiértékelését két érsebész és négy intervenciós radiológus végezte. A DSA és DVA-képeket a hat 
értékelô véleményezte a következô 5 fokozatú besorolási skála használatával, amely a gyenge (1)-tôl a kiemelkedô 
(5) képminôségig terjedt (a részleteket lásd az V.2.1.4. pontban). Az értékelési skála vak és randomizált web alapú 
kérdôívben valósult meg, és az adatokat automatikusan egy adatbázisba gyûjtöttük késôbbi feldolgozás céljából.

V.2.2.4. Statisztikai elemzés

A kategorikus adatokat számként (%), a folytonos adatokat átlag ± SEM-ként, a nem Gauss-eloszlás miatt medi-
ánként (interkvartilis tartomány) adjuk meg. A normál eloszlást a Shapiro–Wilk-normalitásteszttel értékeltük. 
A kategorikus adatok közötti különbségeket Chi-négyzet teszttel vagy kétoldali Z-próbával értékeltük. A DAP 
értékeket Mann–Whitney U teszttel, a vizuális pontszámokat Kruskal–Wallis-teszttel, majd Dunn-teszttel (ND-
DSA vs LD fájltípusok) vagy Wilcoxon-féle elôjeles rang teszttel hasonlítottuk össze. Kendall W-t használtunk az 
interrater egyezés jellemzésére. Az eredményeket szignifikánsnak tekintettük a p<0.05 esetén. SPSS (IBM Corp 
Armonk, NY) és Prism 8.4 (GraphPad, San Diego, CA) programokat használtunk a statisztikai elemzéshez.

V.3. Eredmények

V.3.1. Eredmények – A sugárdózis csökkentésének értékelése  
alsó végtagi angiográfiák esetén prospektív vizsgálattal

V.3.1.1. DAP összehasonlítása

A dózis-terület szorzat (dose area product - DAP) értékeinek összehasonlítását végeztük. A DSA-val kapcsolatos 
DAP értékeket a dózis jelentésekbôl (dose-report) kaptuk meg. A három DSA sorozat (hasi, femoralis és crura-
lis) kumulált átlagos (átlag±SEM) DAP értéke 577±38, illetve 186±20 µGy*cm2 volt a normál és az alacsony 
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dózisú protokoll kapcsán. Így, a dózis/keret paraméter 70%-os csökkentése a DSA-val kapcsolatos DAP 68%-os 
csökkenését eredményezte.

V.3.1.2. Kontraszt-zaj arány összehasonlítása

Összesen 19 198 ROI-t (7504 femoralis, 6534 cruralis, 5160 hasi) mértünk meg 472 képen. A V-2. táblázat a 
CNR mérések eredményeit foglalja össze. A DVA-képek CNR-értékei lényegesen magasabbak voltak a régiótól 
és dózistól függetlenül a DSA értékeihez képest. A teljes R (CNRDVA/CNRDSA), medián és interkvartilis tarto-
mányban kifejezve, 2,6 (2,0–3,4) és 2,8 (2,1–3,7) volt a normál és az alacsony dózisú képeknél. A regionális ada-
tokat tekintve a normál dózisú (CNRDVA100/CNRDSA100) és az alacsony dózisú (CNRDVA30/CNRDSA30) képekre szá-
mított medián R értékek 2,2-3,0, illetve 2,7–3,1 között mozogtak. Még az alacsony dózisú DVA30 képek CNR-je 
is jobb volt, mint a normál dózisú DSA100 képek, a CNRDVA30/CNRDSA100 arány 2,0 körül volt (1,9–2,3 tartomány). 
Az adatokban konzisztens mintázat figyelhetô meg: mind a képtípusok, mind a felvételi protokollok esetében a 
femoralis régióban volt a legmagasabb, a cruralis régióban pedig a legalacsonyabb CNR érték (V-4. ábra). Ezzel 
szemben a femoralis régióban volt a legalacsonyabb, míg a cruralis régióban a legmagasabb az R medián érték.

V-4. ábra - A CNR értékek összehasonlítása három anatómiai régióban. 
A doboz- és bajuszdiagramok az egyes csoportok CNR-értékeinek mediánját (vonal), interkvartilis 

tartományát (doboz) és belső korlátait (bajusz) mutatják. A párosított és nem párosított adatsorokat 
Wilcoxon-féle előjeles rang teszttel (***p<0.001)  és Mann–Whitney U teszttel elemeztük. 

(DSA: Digital Subtraction Angiography; DVA: Digital Variance Angiography. Az alsó index az alkalmazott 
protokollt mutatja, 100: normál dózis (1,2 µGy/képkocka), 30: alacsony dózis (0,36 µGy/képkocka)

V.3.1.3. A vizuális értékelés összehasonlítása

A felvételek kiértékelése során három anatómiai régióból 472 normál vagy alacsony dózisú (DVA100, DSA100, 
DVA30 és DSA30, csoportonként 118) képet pontozott hét értékelô. Minden csoportban 30 hasi, 30 femoralis és 
58 cruralis kép volt, azaz pontosan 1 hasi, 1 femoralis és 2 cruralis kép (jobb és bal oldali pixeleltolás - pixelshift) 
minden betegtôl, kivéve két esetet, amikor pixeleltolásra nem volt szükség, ezért csak egy cruralis képet elemeztek 
az értékelôk. A femoralis csoportban „outlier” értékelôt azonosítottunk a Grubbs-teszttel (V-4. táblázat), ezért a 
femoralis adatok csak hat értékelô pontszámait tartalmazzák.
	 Mivel az adatok nem Gauss-eloszlást mutattak, a statisztikai elemzésben csak nem paraméteres teszteket hasz-
náltunk. A nyers képi adatokból generált DSA- és DVA-felvételek minôségi pontszámát a Wilcoxon signed rank 
teszttel hasonlítottuk össze. Az eredményeinket az V-5. táblázat mutatja be.
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A DVA-képek – az alkalmazott protokolltól és az anatómiai régiótól függetlenül – mindig szignifikánsan maga-
sabb pontszámot kaptak, mint a DSA-képek, kivéve a normál dózisú femoralis csoportot, ahol nem volt szignifi-
káns különbség (V-5. ábra, felsô sor) a két típus között.
	 A Kendall W analízis az interrater (értékelôk közti) egyetértés következtében mérsékelt, de szignifikáns ér-
téket mutatott (p<0.001) minden régióban és minden protokoll- (DSA, DVA) csoportban. A W értéke 0,51 és 
0,64 között mozgott, kivéve a femoralis DVA100 csoportot, ahol 0,32 volt (V-4. táblázat). 

V-4. táblázat - 	Az értékelők véleménye közötti egyezés elemzése. A Kendall W-t az olvasók közötti összhang 
	 leírására használták. Minden érték erősen szignifikáns volt (p < 0.001)

Abdominalis Femoralis Cruralis

DVA100 0.5476 0.3199 0.5576 

DSA100 0.5723 0.5666 0.6424 

DVA30 0.5185 0.5112 0.5763 

DSA30 0.5513 0.5635 0.6345 

V-5. táblázat - 	Vizuális értékelési eredmények. 
Az értékelők összesen 472 képet értékeltek 5 fokozatú Likert-skála (1–5 pont) segítségével. Az átlag ± 
SEM, valamint a medián és az interkvartilis tartományban kifejezett értékek (Q1-Q3). Az adatokat a 
Wilcoxon signed rank teszttel (DVA vs. DSA) vagy a Wilcoxon egymintás teszttel (a DVA30 és a DSA100 
közötti non-inferiority analízis) elemeztük. 

Képek n Átlag ± SEM Medián (Q1-Q3)
Wilcoxon signed 

rank p
Átlag/Medián (DVA30-DSA100) 

Wilcoxon egy mintás p

Abdominalis (n = 120)

DVA100 30 3.67 ± 0.10 3.71 (3.43-4.00)
0.003

- 0.26±0.12/ -0.29(-0.54-0.25) 0.036
DSA100 30 3.49 ± 0.10 3.57 (3.18-3.86)

DVA30 30 3.23 ± 0.10 3.29 (2.86-3.54)
0.013

DSA30 30 3.00 ± 0.10 3.07 (2.86-3.29)

Abdominalis, miután a kifejezett bélgázos betegek kizárását követően (n = 108)

DVA100 27 3.63 ± 0.10 3.71 (3.36-4.00)
0.002

-0.10±0.09/-0.14(-0.43-0.29)0.350
DSA100 27 3.42 ± 0.10 3.43 (3.14-3.72)

DVA30 27 3.33 ± 0.09 3.31 (2.93-3.64)
0.001

DSA30 27 3.02 ± 0.10 3.14 (2.86-3.36)

Femoralis (n = 120)

DVA100 30 4.32 ± 0.06 4.33 (4.21-4.50)
0.390

-0.08±0.06/-0.00(-0.17-0.13) 0.435
DSA100 30 4.27 ± 0.09 4.33 (3.88-4.67)

DVA30 30 4.19 ± 0.09 4.33 (3.88-4.63)
0.020

DSA30 30 4.07 ± 0.11 4.33 (3.75-4.46)

Cruralis (n = 232)

DVA100 58 3.99 ± 0.07 4.00 (3.71-4.29)
< 0.001

-0.25±0.07/-0.21(-0.00-0.68) < 0.001
DSA100 58 3.37 ± 0.08 3.43 (3.00-3.82)

DVA30 58 3.62 ± 0.09 3.71 (3.29-4.14)
< 0.001

DSA30 58 3.14 ± 0.09 3.29 (2.71-3.57)

Félkövér: szignifikáns különbség, p < 0,05. DVA: Digital Variance Angiography, DSA: Digital Subtraction Angiography. Az 
index az alkalmazott protokollt határozza meg, 100: normál dózis, 30: alacsony dózis. SEM: Standard Error of Mean
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	 A vizsgálat kulcskérdése az volt, hogy az alacsony dózisú DVA képes-e ugyanolyan (non-inferior) képminôsé-
get produkálni, mint a normál dózisú DSA, ezért a további elemzés erre a két csoportra koncentrált. Ezt a kérdést 
a normál dózisú DSA100 és az alacsony dózisú DVA30 pontszámok közötti korrelációs elemzéssel és non-inferiority 
analízissel igyekeztünk eldönteni. A Spearman korrelációs analízis (V-5. ábra, alsó sor) erôs pozitív korrelációt 
mutatott ki a femoralis és a cruralis régióban (rs=0.63, p<0.001 in both cases) de csak gyenge és nem szignifikáns 
pozitív korreláció (rs=0.31, p=0.101) volt a hasi régióban A hasi szórásdiagram három feltûnôen kiugró pontot 
mutatott (az V-5. ábrán nyitott körökkel jelöltük), óriási különbséggel a DSA100 és a DVA30 pontszámok között, 
sokkal magasabb DSA100 pontszámokkal. A megfelelô képek alapos vizsgálata nagy mennyiségû bélgáz jelenlétét 
tárta fel ezekben az esetekben (V-6. ábra). 

V-5. ábra - A vizuális képértékelési pontszámok összehasonlítása három anatómiai régióban. 
A doboz- és bajuszdiagramok (felső sor) mutatják a mediánt (vonal), az átlagot (x), az interkvartilis tartományt (doboz) 

és a szórást (bajusz). A képfeldolgozási technológiákat (DVA vs DSA) a Wilcoxon-féle előjeles rang teszttel hasonlítottuk 
össze. Mivel az egymintás Wilcoxon-teszttel elemeztük az alacsony dózisú DVA-képek megfelelőségét (non-inferiority/

superiority) a normál dózisú DSA-képekhez képest (relációjelekkel jelölve) (*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001,= megegyező 
képminőség, <jobb képminőség). A szórásdiagramok (alsó sor) a DSA100 és a DVA30 pontszámok korrelációját mutatják 
a Spearman korrelációs együtthatókkal (rs). Mindegyik pont egy normál dózisú DSA100 és a megfelelő alacsony dózisú 
DVA30 kép átlagos pontszámát jelenti, amely ugyanarról a betegről és ugyanabban a helyzetben készült. Az egymás 
mellé helyezett pontok azonos DSA- és DVA-pontszámú képeket jelenítenek meg. A hasi görbe nyitott körei nagy 

mennyiségű bélgáz jelenlétében (30-ból 3 beteg) kapott képeket ábrázolják, rs’ a korrelációs együttható ezen pontok 
nélkül. Az átlós vonal elválasztja a magasabb DSA100 (a vonal alatt) vagy magasabb DVA30 pontszámú pontokat (a vonal 
felett). (DSA: Digital Subtraction Angiography; DVA: Digital Variance Angiography, n.s. nem jelentős. Az index az alkal-

mazott protokollt mutatja, 100: normál dózis (1,2 µGy/képkocka), 30: alacsony dózis (0,36 µGy/képkocka)).
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A korreláció ezen pontok nélkül a hasi régióban is erôsen szignifikánssá vált, és közepesen pozitív szintre emelke-
dett (rs=0.58, p=0.001). A non-inferiority kérdés megválaszolásához a DVA30 és a DSA100 pontszámok különb-
ségét statisztikailag elemeztük az „egymintás” Wilcoxon-teszttel, hogy megnézzük, ezek az értékek szignifikánsan 
eltérnek-e a nullától, vagyis az „egyenlô minôség” ponttól. Nem volt statisztikai különbség a femoralis régióban, 
de az eredmények szignifikáns különbséget mutattak a hasi és a cruralis régióban (V-6. táblázat). A bélgázos be-
tegek kizárása után azonban a hasi régió különbsége lecsökkent, és már nem volt szignifikáns (V-6. táblázat). Az 
V-7. ábra a csökkentett sugárdózisú DVA-felvételek képminôségét szemlélteti a három különbözô páciens három 
anatómiai régiójából származó reprezentatív DSA100 és DVA30 képpárok bemutatásával.

V-6. ábra - A hasi kis dózisú DVA-képek összehasonlítása A: normál betegeknél és 
B: nagy mennyiségû bélgázban szenvedő betegeknél. 

A képek szemléltetik a különbséget a normál és az outlier hasi képek között. 
A vizsgálatban a kiugró képek az összes hasi képnek csak 10%-át (3/30) tették ki

V-7. ábra – DSA és DVA-felvételek összehasonlítása. 
Reprezentatív normál dózisú (1,2 µGy/képkocka) DSA100 és alacsony dózisú (0,36 µGy/képkocka) DVA30 képek 

összehasonlítása a hasi (a), a femoralis (b) és a cruralis (c) régiókban. A megfelelő képpárokat ugyanabból 
a páciensből és ugyanabból az irányból vettük két egymást követő futtatásban, de a különböző régiók 

különböző betegekhez tartoznak. A fényerő/kontraszt beállítását és a pixeleltolást 
a DSA- és a DVA-képeken a Siemens Syngo és a Kinepict munkaállomás segítségével alkalmaztuk. 

(DSA: digitális szubtrakciós angiográfia; DVA: digitális variancia angiográfia.)

femoralis cruralisabdominalis

DSA100 DSA100 DSA100DVA30 DVA30 DVA30

a b c
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V.3.2. Eredmények - A sugárdózis csökkentésének értékelése alsó végtagi  
angiográfiák esetén prospektív randomizált kontrollált vizsgálattal

Összesen 114 LEAD-ban szenvedô beteget vontunk be (72,8% férfi, medián életkor (IQR) 66 (9,25) év) a vizs-
gálatba. A betegek jellemzôit az V-3. táblázat mutatja be. A hagyományos (DSA) felvételek száma nem külön-
bözött szignifikánsan az ND és LD csoportok között (medián (IQR) 6 (2) vs 6 (2), p=0.41). Nem volt szignifikáns 
különbség az átlagos kontraszthasználatban (79 (26) vs 87 (26) ml, p=0,13), sem az eljárási idôben (9,5 (6,0) perc 
vs 10,0 (5,5) perc, p=0,93) (V-6. táblázat). Alacsony dózisú protokoll elégtelensége (a megkívánt diagnosztikai 
képminôség elérésének hiánya) miatt egy alkalommal sem kellett a normál dózisú protokollra visszaállni (V-3. 
ábra).

V.3.2.1. DAP összehasonlítása

A teljes DAP (medián (IQR)) az angiográfiás eljárások során szignifikánsan alacsonyabb volt az LD csoportban 
az ND csoporthoz képest (642.3 (614.9) vs 1044.8 (1417.3) µGy*m2, Mann–Whitney U teszt p<0.001). Ha-
sonlóképpen, a DSA-hoz kapcsolódó DAP szignifikánsan alacsonyabb volt az LD, mint a ND csoportban (279.3 
(268.1) vs 724 (1002.6) µGy*m2, p< 0.001) (V-8. ábra). 
	 Így a sugárdózis csökkenése 38% és 61% volt a medián teljes és a DSA-hoz kapcsolódó DAP-ban, míg az átla-
gos teljes és DSA-hoz kapcsolódó csökkenés még magasabb volt, 46%, illetve 63% (V-6. táblázat).
A fluoroszkópiával kapcsolatos DAP nem különbözött szignifikánsan az ND és az LD csoportok között (349.9 
(414.9) vs 340 (349.7) µGy*m2, p=0.85).

V-8. ábra - Sugárdózisadatok. 
A dózis-terület szorzat (DAP) értékeket a dózisjelentések alapján adtuk meg. 

A doboz és a whisker diagramok a mediánt (vonal), az interkvartilis tartományt (doboz) és a szórást (bajusz) 
mutatják, x az átlagértéket jelöli. A statisztikai elemzéshez Mann–Whitney-tesztet használtunk (*** p < 0,001)

  Normál dózis (ND)   Alacsony dózis (LD)
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V.3.2.2. A vizuális értékelés összehasonlítása

A képelemzést végzô szakértôk négy anatómiai régióból (aortoiliacalis, femoralis, poplitealis, talocruralis) 557 
stacionárius felvételt értékeltek (261 képet az ND és 296 képet az LD csoportban). A vizsgálat elsô lépéseként 
az LD-képeket az ND-képekkel hasonlítottuk össze. Összességében elmondható, hogy az LD-DSA-képek szig-
nifikánsan alacsonyabb pontszámot kaptak (medián (IQR) 3,50 (1,17)), mint az ND-DSA képek (3,83 (1,00), 
Kruskal–Wallis-, majd a Dunn-tesztel p<0.001). Az LD-DVA1 képek ugyanazt a képminôséget nyújtották (3,83 
(1,17), mint az ND-DSA képek, de az LD-DVA2 képek lényegesen magasabb pontszámot kaptak (4,00 (0,83), 
p<0.05) (V-9. ábra).

V-6. táblázat - 	Sugárzáshoz kapcsolódó adatok. 
	 Az adatok mediánként (IQR) vagy átlag ± SD-ként jelennek meg. A nem normál eloszlású folytonos
	 változók összehasonlítására Mann–Whitney U tesztet használtunk

Normál dózis (ND) Alacsony dózis (LD) LD/ND % p

DSA akvizíciós felvételek száma 6 (2) 6 (2) 100 0.41

Teljes DAP 
(µGy*m2)

Medián 1044.8 (1417.3) 642.3 (614.9) 62 <0.0001

Átlag 1544.2 ± 1172.2 841.0 ± 633.9 54

DSA-DAP 
(µGy*m2)

Medián 724.2 (1002.6) 279.3 (268.1) 39 <0.0001

Átlag 1012.3 ± 790.1 372.5 ± 333.1 37

Fluoro-DAP
(µGy*m2)

Medián 349.9 (414.9) 340.3 (349.7) 97 0.85

Mean 532.0 ± 556.6 468.4 ± 381.9 88

Kontraszt mennyiség (ml) 79 (26) 87 (26) 110 0.13

Beavatkozásidő (perc) 9.5 (6.0) 10.0 (5.5) 105 0.93

DAP – dose area product: dózis-terület szorzat, ND: normál dózis, LD: alacsony dózis

V-9. ábra - Vizuális értékelési adatok, összesített eredmények. 
A felvételeket hat független szakértő vakon, randomizált módon értékelte egy 5 fokozatú Likert-skála segítségével. 

Minden LD kép ugyanabból a szubtrakció nélküli sorozatból készült. A doboz- és bajuszdiagramok a mediánt (vonal), az 
interkvartilis tartományt (doboz) és a szórást (bajusz) mutatják. A Kruskall–Wallis-tesztet, majd a Dunn-tesztet

(* p < 0,05, *** p < 0,001) használtuk az LD csoportok és az ND csoport összehasonlítására, míg a Wilcoxon-féle 
előjeles rang tesztet ( p < 0,001) a DVA1 és DVA2 képek összehasonlítására. 

(LD: Low Dose, ND: Normal Dose, DSA: Digital Substraction Angiography, DVA: Digital Variance Angiography)
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	 Hasonló mintázat figyelhetô meg a különbözô anatómiai régiókban (V-10. ábra). Az LD-DSA szignifikánsan 
gyengébb képminôséget biztosított minden régióban, kivéve a poplitealis régiót. 
	 Az LD-DVA1 szinte minden régióban azonos volt az ND-DSA képekkel, szignifikáns különbség nélkül, és az 
LD-DVA2 majdnem mindenhol magasabb pontszámot ért el, mint az ND-DSA (kivéve az aortoiliacalis régiót), 
de a különbség csak a poplitealis régióban volt szignifikáns (V-7. táblázat). 
	 A Kendall W statisztikai analízis közepes vagy erôs interrater egyezést mutatott, amely szignifikáns (p < 0,001) 
volt minden régióban, képtípusban és protokollcsoportban. A W érték 0,38 és 0,48 között volt az aortoiliacalis 
szakaszon, 0,25 és 0,51 között a femoralis, 0,54 és 0,64 között. a poplitealis és 0,58 és 0,69 a talocruralis régiókban 
(V-8. táblázat).
	 A DVA1 és DVA2 algoritmusok összehasonlításában a Wilcoxon signed rank tesztet használtuk a statisztikai 
elemzéshez, mivel a képpárokat ugyanabból a szubtrakció nélküli sorozatból állítottuk elô. Összességében az LD-
DVA2 képek szignifikánsan magasabb pontszámot kaptak, mint az LD-DVA1 képek (4,00 (0,83) vs 3,83 (1,17), 
p<0,001). Az anatómiai régiókat tovább elemezve nem volt szignifikáns különbség az LD-DVA1 és az LD-DVA2 
között az aortoiliacalis régióban (4,33 (0,54) vs 4,33 (0,5), p=0,55), de az LD-DVA2 szignifikánsan magasabb 
pontszámot kapott a femoralis ( 4,17 (0,79) vs 4,33 (0,5), p<0.001) a poplitealis (3.67 (0.87) vs 4.00 (0.79), 
p<0.001) és a talocruralis (3.17 (1.00) vs (3.67 (1.00), p<0.001) területeken összehasonlítva az LD-DVA1 felvé-
telekkel. (V-10. ábra). Ez a fokozatosan növekvô különbség még szembetûnôbb volt az átlagos vizuális pontszá-
mok összehasonlításakor (V-11. ábra). 
	 Az LD-DVA2 képek átlagos pontszáma magasabb volt a képpárok 48%-ában, 59%-ában, 61%-ában és 70%-
ában az aortoiliacalis, a femoralis, a poplitealis és a talocruralis régiókban. Az utóbbi két esetben a különbség 
már szignifikáns volt a kétoldali Z-próba alkalmazásával (a poplitealis régióban: p<0.05, a talocruralis régióban:  
p <0.001). Az LD-DSA, LD-DVA1 és LD-DVA2 közötti vizuális különbséget az V-12. ábra szemlélteti.

V-10. ábra - Vizuális értékelési adatok, eredmények artériás régiók szerint. 
A felvételeket hat független szakértő vakon, randomizált módon értékelte egy 5 fokozatú Likert-skála segítségével. 

Az LD képeket ugyanabból a szubtrakció nélküli sorozatból hoztuk létre. A doboz- és a bajuszdiagramok 
a mediánt (vonal), az interkvartilis tartományt (doboz) és a szórást (bajusz) mutatják. A Kruskal –Wallis-tesztet, 

majd a Dunn-tesztet (* p < 0,05, *** p < 0,001) használtuk az LD csoportok és az ND csoport összehasonlítására, 
míg a Wilcoxon-féle előjeles rang tesztet ( p < 0,001) a DVA1 és DVA2 képek összehasonlítására. 

(LD: Low Dose, ND: Normal Dose, DSA: Digital Subtraction Angiography; DVA: Digital Variance Angiography)
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V-7. táblázat -	A vizuális értékelés eredményei. 
5 fokozatú Likert-skálát használtuk (1 - Rossz képminőség, diagnózisra alkalmatlan, 2 - alacsony képminő-
ség, a fő erek megkülönböztethetők, de nem vizsgálhatók, 3 - közepes képminőség, a fő artériákban 
elegendő a diagnózishoz, de a kisebb erek és a kollaterizáció nem vizsgálható, 4 - jó képminőség, a kisebb 
és a fő erek is vizsgálhatóak, mindennapi használatra alkalmasak, 5 - a mindennapi rutinhoz képest sokkal 
részletgazdagabb képminőség, ami megkönnyíti a döntéshozatalt). Az adatok medián (IQR) és átlag± 
SEM formában vannak megadva. A teljes adatkészlet elemzéséhez Kruskal–Wallis-tesztet használtunk, és 
az összes csoportot az ND-DSA csoporttal hasonlítottuk össze kontrollként Dunn-teszttel a többszöri 
összehasonlításhoz. Az LD-DVA1 és LD-DVA2 összehasonlításakor a Wilcoxon-féle előjeles rang tesztet 
alkalmaztuk. Szignifikánsnak tartottuk: p<0.05.

ND-DSA LD-DSA LD-DVA1 LD-DVA2 p (DVA1 vs DVA2)

Összes

Medián(SQR) 3.83 (1.00) 3.50 (1.17) 3.83 (1.17) 4.00 (0.83) <0.001

p (vs ND-DSA) <0.001 >0.999 0.028

Mean ± SEM 3.68±0.05 3.35±0.05 3.69±0.05 3.89±0.04

Aortoiliacalis

Medián(SQR) 4,33 (0.66) 4.00 (0.50) 4,33 (0.54) 4,33 (0.50) 0.55

p (vs ND-DSA) 0,0118 >0.999 >0.999

Mean ± SEM 4.20±0.07 3.94±0.06 4.21±0206 4.24±0.06

Femoralis

Medián(SQR) 4,16 (0.5) 3,83 (0.66) 4,17 (0.79) 4,33 (0.50) <0.001

p (vs ND-DSA) <0.001 >0.9999 0,2024

Mean ± SEM 4.19±0.05 3.79±0.07 4.18±0.06 4.35±0.04

Poplitealis

Medián(SQR) 3,58 (1) 3,17 (1.16) 3,67 (0.87) 4.00 (0.79) <0.001

p (vs ND-DSA) 0,2711 0,1191 <0.001

Mean ± SEM 3.41±0.09 3.19±0.09 3.67±0.08 3.89±0.08

Talocruralis

Medián(SQR) 3.41 (1.00) 2.83 (1.00) 3.17 (1.00) 3.67 (1.00) <0.001

p (vs ND-DSA) <0.001 0,8736 0,2201

Mean ± SEM 3.22±0.08 2.7±0.10 3.13±0.08 3.44±0.07

LD: Low Dose, ND: Normal Dose, DSA: Digital Substraction Angiography, DVA: Digital Variance Angiography

V-8. táblázat - 	Az értékelők véleménye közötti egyezés (interrater agreement) elemzése. 
A táblázat a Kendall W értékeket mutatja a különböző anatómiai régiókhoz és képtípusokhoz kapcsoló-
dóan. Az egyezés minden csoportban szignifikáns volt (p < 0,001, kivéve a femoralis DVA1 csoportot, ahol 
p < 0,01)

Csoport Összes Aortoiliacalis Femoralis Poplitealis Talocruralis

ND-DSA 0.48 0.48 0.30 0.63 0.60

LD-DSA 0.68 0.38 0.51 0.64 0.69

LD-DVA1 0.65 0.43 0.40 0.59 0.65

LD-DVA2 0.55 0.39 0.25 0.54 0.58
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V-11. ábra - DVA1 és DVA2 algoritmusok összehasonlítása. 
A Likert-pontszámok átlagát négy anatómiai régióban hasonlítottuk össze. A „DVA2 jobb, mint a DVA1” esetek 

százalékos arányát a „DVA2 nem jobb (egyenlő vagy rosszabb) a DVA1” esetek százalékos arányával hasonlítottuk 
össze kétoldalas Z-teszttel (* p < 0,05, *** p< 0,001). (LD: Low Dose, DVA: Digital Variance Angiography)

V-12. ábra - Alacsony dózisú képek összehasonlítása (bal oldali DSA, középső DVA1, jobb DVA2). 
A képeket ugyanazokból a szubtrakció nélküli sorozatokból hoztuk létre, 

amelyeket a talocruralis régióról készítettünk. 
(LD: Low Dose, ND: Normal Dose, DSA: Digital Substraction Angiography, DVA: Digital Variance Angiography)

LD-DSA LD-DVA1 LD-DVA2
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V.4. Megbeszélés

V.4.1. Megbeszélés – A sugárdózis csökkentésének értékelése  
alsó végtagi angiográfiák esetén prospektív vizsgálattal

Az elsô vizsgálatunk fô célja annak tisztázása volt, hogy a DVA minôségi tartaléka felhasználható-e az alsó végtagi 
angiográfia sugárterhelésének csökkentésére. Az alacsony dózisú DVA (70%-os dózis/képkocka-csökkentés) ké-
pes-e legalább olyan képminôséget biztosítani, mint a normál dózisú DSA. A korábbi megállapításokkal [Gyánó, 
2019; Bastian, 2021] összhangban a DVA következetesen magasabb (két-háromszoros) CNR-t produkált, mint a 
DSA. A legmagasabb arányokat (3,0-3,1) a cruralis régióban figyeltük meg, ahol a CNR értékek a három anató-
miai régió közül a legalacsonyabbak voltak. Ez azt jelzi, hogy a DSA és a DVA közötti minôségi különbség azok-
ban a régiókban nagyobb, ahol a képminôség általában rosszabb. A vizuális értékelés eredményei is összhangban 
voltak ezzel a megfigyeléssel, mivel a DVA-képek minden anatómiai régióban és protokollban szignifikánsan ma-
gasabb pontszámot kaptak (kivéve a normál dózisú femoralis csoportot, ahol nem volt szignifikáns az eltérés), és a 
DVA elônye a cruralis szakaszon volt a legszembetûnôbb, ahol még az alacsony dózisú DVA30 képek is felülmúlták 
a normál dózisú DSA100 képeket. Ez megállapítás rávilágít a DVA elônyére a kis érterületek megjelenítésében. 
A femoralis régióban nem volt szignifikáns különbség a DVA30 és a DSA100 között, és ez volt az egyetlen olyan 
régió, ahol a leggyengébb képtípus, a DSA30 is 4 feletti átlagpontszámot kapott a Likert-skálán (ez a diagnózisra 
alkalmas napi rutin minôséget jelenti), ami arra utal, hogy valószínûleg ebben a régióban még nagyobb sugár-
dózis-csökkenést is el lehetett volna érni. A DVA a hasi régióban mutatta a leggyengébb teljesítményt, ahol a 
pontkülönbségek elemzése azt mutatta, hogy a DSA100 jobb képminôséget nyújtott, mint a DVA30. Mindazonáltal 
az alapos elemzés rávilágított, hogy ez a különbség 3 túlzott bélgázos beteg eredményei miatt jelentkezett. Ezen 
betegek nélkül nem volt statisztikai különbség DVA30 és a DSA100 képek minôsége között. Az adatok azt igazolják, 
hogy az alacsony dózisú DVA a normál dózisú DSA-képekkel összehasonlítva legalább olyan jó (non-inferiority) 
képminôséget tudott biztosítani a hasi és a femoralis régiókban és jobb képminôséget a cruralis szakaszon (supe-
riority). Az alacsony sugárdózis 68%-os csökkenést jelent az alsó végtagi katéteres angiográfia során rutinszerûen 
alkalmazott DSA-val kapcsolatos DAP-hoz képest. Tekintettel, arra, hogy az intervenció során a DAP jelentôs 
része (50–90%-os) a DSA-hoz köthetô [Serna Santos, 2020; de Ruiter, 2017], a DVA alkalmazása jelentôs (30–
60%) sugárterhelés-csökkentést jelenthet az alsó végtagi endovaszkuláris beavatkozások során.
	 Eredményeink a sugárvédelem területén hasznosíthatóak, mivel a DVA technológia platformfüggetlen szoft-
ver, amely bármilyen angiográfiai rendszerrel kombinálható. Mivel a sugárdózis csökkentô képességei az egye-
di képfeldolgozó algoritmusán alapulnak, a DVA jótékony hatásai additívak, és tovább növelhetik a meglévô 
hardver- vagy szoftveralapú sugárvédelmi megoldások hatékonyságát. A kutatásunkban 70%-os dóziscsökkentést 
értünk el egy már csökkentett sugárzási protokollhoz, az Extremities Care-hez képest. Ezen okok miatt a DVA 
nagyon hatékony eszköz lehet a betegek és az egészségügyi személyzet sugárterhelésének további csökkentésére, 
ezáltal az alsó végtagi endovaszkuláris beavatkozások biztonsága jelentôsen megnôhet. 

Vizsgálatunk korlátai:
	 Mivel a DVA a kinetikus képalkotás elvein [Szigeti, 2014] alapul, a technológia különösen érzékeny a mozgási 
mûtermékekre, amelyek képponteltolódással nem javíthatók, ezért a bélmozgás és a bélgázok jelentôsen ronthat-
ják a képminôséget. Vizsgálati csoportunkban nem alkalmaztunk elôkezelést a bélperisztaltikus mozgások vagy gá-
zok csökkentésére, ennek ellenére még ilyen körülmények között is csak a betegek 10%-ánál tapasztaltunk zavaró 
interferenciát. Természetesen ez az arány megfelelô preoperatív elôkészítéssel csökkenthetô lett volna, de ez nem 
része az alsó végtagi beavatkozások szokásos ellátásának, mivel a patológia és ebbôl következôen a beavatkozás 
helye elsôsorban a femoropoplitealis vagy cruralis régióban található. A DVA alkalmazása más, a hasi régióra össz-
pontosító klinikai körülmények között (például embolizációs eljárások) gondos elôkészítést igényelhet a mozgó 
mûtermékek minimalizálása érdekében. Egy másik korlát lehet a viszonylag alacsony betegszám és a retrospektív 
képfeldolgozás. Hangsúlyozni kell azonban, hogy etikai megfontolások miatt ezt a vizsgálatot szándékosan egy kis 
kohorsz „proof of concept” vizsgálatnak terveztük. További szempont, hogy a vizsgálat csak alsó végtagi beavatko-

               sotonyi.peter.3_81_23



  85  

V. Kinetikus képalkotás – digitális variancia angiográfia – a sugárdózis csökkentése

zásoknál igazolta a DVA dóziskezelési képességét, és az eredményeket nem lehet automatikusan más területekre 
is vonatkoztatni. A sugárdóziscsökkentés mértéke a technikai feltételektôl (angiográfiai rendszer, alkalmazott 
dóziskezelési megoldások) és a célterület anatómiai tulajdonságaitól függôen változik.

Következtetések:
	 Összefoglalva, adataink azt mutatják, hogy a DVA használata lehetôvé teszi az alsó végtagi katéteres angio-
gráfiás sugárterhelés jelentôs csökkentését, ezáltal ez a technológia növelheti az alsó végtag érrendszeri beavat-
kozásainak biztonságát. Az eredmények további klinikai vizsgálatokat tesznek szükségessé, hogy megvizsgálják a 
DVA dóziskezelési képességeit más klinikai körülmények között (például embolizáció vagy neuroradiográfia), és 
az elônyöket nagyobb populációban validáljuk. A pozitív eredmények alapján indítottunk el egy nagyobb, több, 
mint száz beteget magában foglaló prospektív vizsgálatot, ahol a teljes alsó végtagi beavatkozást csökkentett 
sugárdózissal végezzük, mely során a DVA technológiát pedig valós idejû beállításban alkalmazzuk a mûtôben, 
ahogy a közelmúltban leírtuk [Gyánó, 2020].

V.4.2. Megbeszélés – A sugárdózis csökkentésének értékelése alsó végtagi  
angiográfiák esetén prospektív randomizált kontrollált vizsgálattal

A második vizsgálatunkban vak, randomizált, kontrollált vizsgálattal kívántuk igazolni, hogy a DVA technológia 
alkalmazása az alsó végtagi diagnosztikus angiográfiában lehetôvé teszi a sugárdózis csökkentését. Eredményeink 
azt mutatják, hogy az alacsony dózisú DVA (LD-DVA) csoportban a dózis/képkocka 70%-os csökkentése a teljes 
beavatkozás sugárdózisának körülbelül 40%-os, a DSA-val kapcsolatos sugárterhelés több mint 60%-os csökkené-
sét eredményezi a képminôség romlása nélkül. Az LD-DVA képminôsége minden esetben elegendô volt a diag-
nosztikai döntés meghozatalához. Ezt támasztja alá, hogy a vizsgálat során egy alkalommal sem kellett az alacsony 
dózisú karon visszaváltani a normál dózisú vizsgálati protokollra (az LD-DVA kapcsán nem volt diagnosztikus 
nehézség). A retrospektív vizuális értékelés megerôsítette, hogy a ND-DSA-hoz képest az LD-DVA nem jár 
rosszabb képminôséggel (non-inferiority), sôt bizonyos anatómiai régiókban a LD-DVA jobb képet eredményez.
	 További cél volt két DVA algoritmus teljesítményének összehasonlítása. A DVA1 az eredeti módszer, míg a 
DVA2 beépített zajszûrôvel rendelkezik, így a DVA2 tovább javíthatja a képminôséget, különösen akkor, ha a 
sugárzási dózis alacsonyabb, és a kapott kép ezáltal zajosabb. A DVA2 valóban azonos vagy jobb képminôséget 
nyújtott, mint a DVA1. Minél disztálisabb anatómiai régiót vizsgáltunk, annál nagyobb különbség volt megfigyel-
hetô a képpárok között. A DVA2 elônye a poplitealis és talocruralis régiókban volt szignifikáns.
	 A sugárterhelés csökkentése nemcsak a betegek számára [Paulo, 2021; Liu, 2019], hanem az egészségügyi sze-
mélyzet számára is fontos [Bartal, 2021]. A DVA technológia új dóziskezelési eszközt jelenthet. 
	 A korábbi elôkészítô vizsgálataink, amelyeket kis kohorszokon végeztünk, retrospektív jellegûek voltak. Ebbe 
a kulcsfontosságú vizsgálatba 114, diagnosztikus alsó végtagi angiográfián átesett beteget vontunk be. A DVA 
technológiát a mûtôben telepítettük, és valós idôben [Gyánó, 2020] használtuk a diagnosztikai munkához. Ennek 
megfelelôen ez az elsô prospektív randomizált, kontrollált vizsgálat, amely a DVA technológia sugárdózis-kezelési 
képességét határozza meg. Az adatok egyértelmûen azt mutatják, hogy a DVA lehetôvé teszi a teljes procedurális 
és DSA-val kapcsolatos sugárterhelés igen jelentôs csökkentését, ezáltal növelheti az alsó végtagi diagnosztikus és 
endovaszkuláris beavatkozások biztonságát.
	 Bár a legtöbb vaszkuláris centrumban elérhetô a CT-angiográfia, MR-angiográfia, duplex ultrahang (DUH) 
és kontrasztanyagos DUH, a diagnosztikus angiográfia még mindig széles körben alkalmazott képalkotó technika, 
köszönhetôen gyors intraoperatív elérhetôségének és magas diagnosztikai szelektivitásának és szenzitivitásának. 
Elsôsorban az infrainguinalis és a térd alatti patológia felmérésére [Björk, 2020] alkalmazható. A krónikus végta-
got veszélyeztetô ischaemia (CLTI) irányelve az alsó végtag kiváló minôségû angiográfiás képalkotását javasolja, 
amelynek ki kell terjednie a bokára és a lábfejre minden CLTI-gyanús betegnél [Conte, 2019]. Adataink azt 
mutatják, hogy a DVA2 ezeken a területeken még csökkentett sugárdózis mellett is kiemelkedô képminôséget 
biztosít. Így lehetôvé válhat csökkentett sugárdózissal a térd alatti eljárások során a diagnosztikus angiográfia és az 
intervenció biztonságos elvégzése.
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Vizsgálatunk korlátai:
	 Csak a nem szelektív alsó végtagi diagnosztikai angiográfiára koncentráltunk, mivel ez az eljárás standardizál-
ható, így a stacionárius felvételek száma viszonylag állandó. Ennek megfelelôen a kontroll és a kísérleti csoport 
összehasonlítása megbízhatóbb. Mindazonáltal egy friss tanulmány szerint a DVA minôségi elônye az alsó végtagi 
beavatkozásoknál is megfigyelhetô, ahol szelektív angiográfiát alkalmaznak [Thomas, 2022]. A DVA minôségi 
tartalékát munkacsoportunk a carotis angiográfiában [20] és a prostataartéria embolizációjában [Alizadeh, 2022] 
is kimutatta. Ezek a megfigyelések arra utalnak, hogy ezekben az endovaszkuláris beavatkozásokban is lehetséges 
lenne a dóziskezelés, de az eredmények további vizsgálatok nélkül nem általánosíthatók. Az elérhetô sugárzás-
csökkentés az angiográfiás mûszer típusától és az alkalmazott standard protokolltól is függhet, ezért a közölt csök-
kentési értékek nem vihetôk át automatikusan. A vizsgálat csak a dózisjelentéseket elemezte, az egészségügyi 
személyzet sugárterhelését nem mérték, de feltételezhetô, hogy ez is arányosan alacsonyabb volt.

Következtetések:
	 Összefoglalva, vizsgálatunk bebizonyította, hogy a DVA minôségi tartaléka felhasználható a sugárterhelés 
csökkentésére a klinikai gyakorlatban, mivel ez az új képfeldolgozó technológia mintegy 40%-kal csökkentette 
a teljes eljárást, és több mint 60%-kal csökkentette a DSA-val kapcsolatos DAP-t, anélkül, hogy veszélyeztette 
volna az angiogram képminôségét és diagnosztikai értékét.
	 A nemrégiben kifejlesztett DVA2 algoritmus a poplitealis és talocruralis régiókban felülmúlta a klasszikus 
DVA1 algoritmust, ezért különösen hasznos lehet a térd alatti beavatkozásoknál. Eredményeink további vizsgála-
tokat tesznek szükségessé a DVA dóziskezelési képességével kapcsolatban más típusú endovaszkuláris beavatkozá-
sokban.
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VI. Kinetikus képalkotás – digitális variancia angiográfia –
a kontrasztanyag dózisának csökkentése

VI.1. Bevezetés

Évtizedeken át a digitális szubtrakciós angiográfia (DSA) volt az egyik alapvetô képalkotó módszer a supraaorti-
kus erek és a neurovaszkuláris érpatológia vizsgálatában. Bár a noninvazív képalkotó technikák – mint CTA és 
az MRA [Park, 2017; Héman, 2009] vagy a színes-Doppler (color Duplex scan) ultrahangvizsgálat – fokozatosan 
felváltották az intraarteriális angiográfiát a minennapi rutin klinikai diagnosztikában [Wardlaw, 2006; Brinjikji, 
2016], de a DSA továbbra is alkalmazott eljárás maradt az endovaszkuláris kezelés irányításában és az eredmények 
intraoperatív ellenôrzésében, valamint abban az esetben, ha az arteria carotisról a noninvazív módszerekkel alko-
tott kép bizonytalan [Saba, 2011].

A DSA egy natív képmaszkot rögzít, amelyet szubtrahál a késôbbi kontraszttal telített képsorokból, így a  
jódozott kontrasztanyaggal (ICM) teli erek jól láthatóak, de az irreleváns anatómiai struktúrák eltûnnek  
[Jeans, 1990]. Bár az alacsony ozmolalitású kontrasztanyagok bevezetése jelentôsen csökkentette a mellékhatások 
(például allergiás bôrirritáció, anafilaxiás sokk vagy veseelégtelenség) kockázatát, ezen események elôfordulási 
gyakorisága még mindig 3% körül mozog [Singh, 2008]. Az intraarteriális carotisangiográfia neurológiai szövôd-
ményei (stroke vagy tranziens ischaemiás rohamok) az elmúlt évtizedben jelentôsen csökkentek [Thiex, 2010], 
de a kontrasztanyag-indukált nephropathia (CIN) továbbra is kiemelt problémát jelent, különösen a károsodott 
vesefunkciójú betegeknél [Putzu, 2017]. Az AMACING tanulmány [Nijssen, 2022] eredményei kimutatták, hogy 
a CIN elôfordulása 2,7%-ról (normál vesefunkciójú betegek) 13,6%-ra nôtt az eGFR-ben szenvedô betegeknél. 
Az ICM mennyiségének csökkentése az orvosi képalkotás aktuális kutatási témái közé tartozik [Sugawara, 2019; 
Mariani, 2014], mert a betegek számára kulcsfontosságú a vesefunkció megôrzése, ugyanakkor a képminôség ezzel 
együtt járó romlása diagnosztikai nehézséget okozhat. A kinetikus képalkotás kifejlesztésének egyik célja az volt, 
hogy a röntgensugárzáson alapuló képalkotó vizsgálatokból több információ legyen kinyerhetô diagnosztikus célra 
[Szigeti, 2014]. Az intenzitásértékek fejlett statisztikai feldolgozása megnöveli a hasznos képi információk arányát, 
és ezáltal javítja a képminôséget. Ennek az elvnek az angiográfiára történô alkalmazása a digitális variancia angi-
ográfia (DVA) kifejlesztéséhez vezetett. A DSA-val ellentétben a DVA nem használ maszkot, hanem kiszámítja 
a szórást és a röntgencsillapítás egyéb idôbôl származó paramétereit a ki nem vont képsorozat minden pixelére. Ez 
az algoritmus a mozgással kapcsolatos információkat (pl.: kontrasztanyagbólus áramlását az érben) veszi alapul, és 
felerôsíti a jelet, de elnyomja a zajt, így a jel-zaj arány (SNR) és ennek következtében a képminôség jelentôsen 
javul. A közelmúltban klinikai vizsgálatok során értékelték a DVA funkcionális és diagnosztikai képességeit, és a 
DVA magasabb SNR-t és jobb képminôséget biztosított, mint a DSA az alsó végtagi ICM-ben [Gyánó, 2019; Bas-
tian, 2021] és CO2-angiográfiában [Óriás, 2019; Gyánó, 2020]. Ez a minôségi tartalék felhasználható a sugárdózis 
vagy a kontrasztanyag mennyiségének csökkentésére, így a DVA megnövelheti az endovaszkuláris beavatkozások 
biztonságosságát.

A jelen vizsgálat célja annak vizsgálata volt, hogy a DVA jelentôs minôségi tartaléka lehetôvé teszi-e ICM 
redukcióját a kép diagnosztikus értékének csökkenése nélkül, ezért összehasonlítottuk a carotis percutan transz-
luminális angioplasztika (PTA) során végzett diagnosztikus katéteres angiográfia DSA és DVA technológiával 
nyert képeinek és videóinak SNR-jét és képminôségét standard (100%, 6 ml) és alacsony dózisú (50%, 3 ml) 
ICM protokoll alkalmazásával.

VI. 2. Betegek és módszerek

Vizsgálatainkat az Országos Gyógyszerészeti és Élelmezés-egészségügyi Intézet (hivatkozási szám: OGYÉI/69206/ 
2017) Magyarországon regisztrálta és jóváhagyta. A protokoll az Egészségügyi Tudományos Tanács Tudományos 
és Kutatásetikai Bizottság szabványainak és a Helsinki Nyilatkozatnak megfelelôen készült, és a vizsgálatainkat 
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annak teljes körû betartásával végeztük. Minden bevont beteg a kezelôorvosa tájékoztatóját követôen írásos be-
leegyezô nyilatkozatot írt alá.

VI.2.1. Betegek és vizsgálati protokoll

A prospektív vizsgálatunkba 26 beteget vontunk be, akik 2018 januárja és 2018 júniusa között carotis percutan 
transzluminális angioplasztikán (PTA) estek át a Bács-Kiskun Megyei Kórházban (Kecskemét). Az átlagos életkor  
67,0 ± 8,1 év volt.( 23 férfi 67,3 ± 8,1 éves, 3 nô 64,7 ± 9,8 év). A részletes demográfiai adatokat az VI-1. táblá-
zat tartalmazza. A bevonás feltételei a szakorvosi beutaló az eljárásra és a 60 ml/perc/1,73 m2 feletti GFR voltak.  
A kizárási kritérium a súlyos szív- vagy légzési elégtelenség, 60 ml/perc/1,73 m2 alatti GFR vagy ismert jódérzé-
kenység/allergia volt. A betegbevonás akkor ért véget, amikor elértük az elôre tervezett, 26-os betegszámot. A 
kívánt betegszámot a United States Food ajánlása alapján terveztük meg [AdministrationUSFaD, 2016]. Vala-
mennyi betegnél vizsgálatunktól függetlenül, a beutaló érsebész, angiológus vagy neurológus véleménye és Vascu-
lar Team döntése alapján végeztük a beavatkozást.

VI-1. ábra - A vizsgálat folyamatábrája. 
A folytonos vonalak az intézményi gondozáshoz tartozó lépéseket mutatják, a szaggatott vonalak pedig a vizsgálati 

protokoll részeit jelölik. (* Az alacsony dózisú protokollt csak a beavatkozás utáni angiográfiában alkalmaztak 
12 betegnél és 19 futtatásnál. Egyetlen beteg sem kapott 100 ml-nél több kontrasztanyagot a teljes eljárás során. 

PTA: percutan transzluminális angioplasztika, PP: postprocessing - utófeldolgozás, DSA: Digital Subtraction 
Angiography, DVA: Digital Variance Angiography, PACS: Picture Archiving and Communication System, 

SNR: Signal-Noise Ratio, nd: normál dózisú betegek, ld: alacsony dózisú betegek)

VI-1. táblázat - A vizsgálatba bevont betegek demográfiai és testtömegindex adatai

  Kor (év) Magasság (cm) Testsúly (kg) BMI

Össz. (26)
Mean 67.0 176 85.4 27.1

SD 8.1 5 14.5 3.9

Nő (3)
Mean 64.7 169 74.0 25.9

SD 9.8 2 9.8 3.6

Férfi (23)
Mean 67.3 177 86.9 27.7

SD 8.1 4 14.5 4.0
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	 Elsôdleges végpontunk annak meghatározása volt, hogy a DVA vagy a DSA biztosít magasabb SNR értéket 
és jobb szubjektív vizuális képminôséget. Az SNR számításhoz használt DVA és DSA-képeket az angiográfiás 
rendszerbôl nyert nyers képadatok felhasználásával állítottuk elô. A DVA és DSA-képek és videók szubjektív 
képminôségét randomizált online ûrlapok segítségével értékeltük. Az VI-1. ábra a részletes vizsgálati tervet mu-
tatja.

VI.2.2. Képalkotás

A beavatkozásokat helyi érzéstelenítésben végeztük, 0,5%-os Lidocainnal infiltráltuk a subcutan szöveteket. Min-
den esetben ultrahangvezérelt arteria radialis punkcióból, Seldinger-technikával vezettük fel az 5 Fr-es sheathet. 
A sikeres artériás punkciót követôen egy standard 5 F-es Simmons-katétert használtunk a közös nyaki artériák 
kanülálására. Szelektív angiográfiákat végeztünk a fej anteroposterior és lateralis nézeteibôl mindkét közös nyaki 
artériából. Az angiográfiához GE Innova IGS 530 (GE Healthcare) berendezést használtunk alacsony röntgendó-
zisú gyári DSA-val (4 képkocka/másodperc frame-rate-tel, átlagos csôáram 280 mA, átlagos csôfeszültség 105 kV,  
impulzusszélesség 85 ms).
	 Az ICM injekcióhoz ACIST CVi (ACIST Europe BV) automata kontrasztinjektort használtunk. A standard 
injekciós protokoll alacsony ozmolaritású Xenetix 350 mg jód/ml (Iobitridol, Guerbet LLC) nemionos vízoldható 
kontrasztanyag 6 ml-es bólusa volt, 0,5 s felfutási idôvel és 3 ml/s áramlási sebességgel. Miután az elsô 14 beteget 
bevontuk a vizsgálatba, és igazoltuk a DVA képminôségi elônyét, alacsony dózisú protokollt kezdtünk el alkal-
mazni, ugyanazon kontrasztanyag 3 ml-es bólusával, 0,2 s emelkedési idôvel és azonos áramlással. A beavatkozás 
során beadott kontrasztanyag mennyiségétôl függôen a kontroll angiogramok egyikét vagy mindkettôt a standard 
és az alacsony dózisú protokollal is elvégeztük. Így 19 képet kaptunk alacsony dózisú protokollal. Egyetlen beteg 
sem kapott 100 ml-nél több kontrasztanyagot a teljes eljárás során. A beavatkozásokat több mint 15 éves szakmai 
tapasztalattal rendelkezô intervenciós szakember végezte.

VI.2.3. Képfeldolgozás

Az SNR mérésekhez a DSA-képeket a kapott nyers képadatok standard maszk kivonása és összegzése alapján szá-
mítottuk ki [Levin, 1984; Pooley, 2001]. A DVA-képeket retrospektív módon a Kinepict Medical Imaging Tool 
v2.0 (Kinepict Health Ltd) szoftverrel állítottuk elô az angiográfiás rendszerbôl nyert nyers képadatokból a ko-
rábban ismertetett algoritmus szerint [Gyánó, 2020]. A legjobb képminôség elérése érdekében a Kinepict Medical 
Imaging Tool v2.0 által kínált módszerspecifikus utófeldolgozási funkciókat (fényerô/kontraszt beállítás és pixel
eltolás/pixelshift) alkalmaztuk. Ebben a tanulmányban retrospektív képelemzés történt, de a CE-jelöléssel bíró, 
platformfüggetlen önálló szoftver az angiográfiás rendszerbe valós idejû (real-time) mûködéshez is integrálható 
[Gyánó, 2020]. Ez utóbbi funkció alkalmazásakor a DSA és a DVA-képek egyidejûleg jelennek meg a berendezés 
monitorán a beavatkozás során.
	 A vizuális kiértékeléshez utólagos DSA-képeket készítettünk és a GE Innova munkaállomás segítségével men-
tettük el azokat. Az angiográfiás rendszer által kínált legjobb DSA képminôség elérése érdekében olyan utófeldol-
gozási (postprocessing) funkciókat alkalmaztunk, mint a csúcs-opacitás, a zajszûrés és a „PixelShift” mozgáskor-
rekció.

VI.2.4. A jel-zaj arány vizsgálata

A vaszkuláris és perivaszkularis háttér célterületeit (Region of Interest - ROI) manuálisan választottuk ki. A jel 
amplitúdóját a vaszkuláris ROI-k és a megfelelô háttér-ROI-k közötti abszolút különbségként határoztuk meg.  
A zajt a háttér ROI-k pixelértékei szórásának tekintettük. Az SNR-t az átlagos jelamplitúdó és a háttérzaj aránya 
határozta meg [Szigeti, 2014]. Az SNRDVA/SNRDSA arányát (R) határoztuk meg a képek közötti minôségi kü-
lönbség jellemzésére. Az adatok aszimmetrikus eloszlása miatt mediánokat használtunk az adatsorok statisztikai 
leírására.
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	 A Matlab 2016a (The MathWorks Inc.) és az Image J (v. 2.0.0-rc-68/1.52e, Creative Common License, NIH) 
[Schindelin] segítségével DVA és DSA-képeket állítottunk elô, ROI-k választására és a jel- zaj arány meghatáro-
zására. Az SNR-eket és azok arányait (R) a Microsoft Excel 2016 (Microsoft) segítségével számítottuk ki.

VI.2.5. Vizuális képértékelés 

A képek vak, randomizált értékelését egy érsebész, négy intervenciós radiológus és egy intervenciós neuroradioló-
gus végezte, akik legalább 5 éves tapasztalattal rendelkeznek a szakterületükön. Az értékelôket két nagyforgalmú 
kardiovaszkuláris centrumból kértük fel. A képeket véletlenszerû sorrendben értékelték. Minden képet egyszer 
értékelt minden résztvevô. 246 képet (123 DVA és 123 DSA) értékelt hat értékelô az alábbiakban ismertetett  
5 fokozatú értékelési skála szerint:

1: rossz képminôség, diagnózisra alkalmatlan,
2: alacsony képminôség, a fô erek megkülönböztethetôk, de nem vizsgálhatók, diagnózisra alkalmatlanok,
3 : közepes képminôség, a fôerek vizsgálhatóak, de a supracarotis erek diagnózisa kérdéses,
4: jó képminôség, akár supracarotis erek is vizsgálhatók, mindennapi használatra alkalmas,
5: kiemelkedô képminôség, a mindennapi rutinhoz képest sokkal részletgazdagabb.

A redukált ICM protokoll klinikai gyakorlatban való hasznosságának ellenôrzése érdekében a 100%-os ICM 
DSA képsorozatok minôségét hasonlítottuk össze az 50%-os ICM DVA képsorozatok minôségével (19 pár). Az 
összevetett képek mindig ugyanattól a betegtôl és irányból kerültek párosításra. Az értékelôknek véletlenszerûen, 
vakon kellett választaniuk a jobb képsorozatok közül a következô kérdés megválaszolásával: „Melyik képsorozat 
alkalmasabb diagnosztikai vizsgálatra?”

VI.2.6. Statisztikai elemzés 

Az SNR elemzése, valamint az SNR mediánok és a konfidencia intervallumok számítása Microsoft Excel 2016 
(Microsoft, Redmond, WA) segítségével történt. A DSA és DVA-képek egyéni értékeléséhez kiszámítottuk az 
értékelôk által adott pontszámok átlagát és standard hibáját (SEM). Mivel az eloszlás bizonyos csoportokban nem 
volt Gauss-féle, ezért a mediánt és az interkvartilis tartományt is meghatároztuk. Wilcoxon signed rank tesztet 
(DSA vs DVA) vagy Mann–Whitney U-tesztet (100% vs 50%) használtuk az egyes régiók eredményeinek össze-
hasonlítására, és a Kendall W-t számították ki az értékelôk közötti megállapodás leírására. A vizuális értékelések 
statisztikai számításait Stata 15.0 statisztikai adatelemzô szoftverrel (StataCorp, College Station) végeztük.
	 A képsorozatok összehasonlításához a minôségi pontszámot úgy számítottuk ki, mint az 50%-os ICM DVA-t 
választó értékelôk átlagos százaléka 100%-os ICM DSA ellenében, minden megfeleltetett képsorozat tekinteté-
ben. Az értékelôk közötti egyetértés leírására a százalékos egyetértés és a Fleiss-kappa kiszámítása történt.

VI.3. Eredmények

VI.3.1. A jel-zaj arány összehasonlítása

A DVA és DSA-képek SNR értékeit összesen 3074 manuálisan kiválasztott ROI-ban számítottuk ki 124 képpár 
felhasználásával. Az SNRDVA/SNRDSA R értékeit minden ROI-párra kiszámítottuk. Ennek a paraméternek az el-
oszlása erôsen aszimmetrikus volt, ezért a mediánokat, valamint az elsô és harmadik kvartilist (zárójelben) közöl-
jük. A DVA következetesen magasabb SNR értékeket adott, mint a DSA (VI-2. táblázat). Az SNRDVA/SNRDSA 
R értéke 2,06 (1,58–2,71) és 2,25 (1,66–2,89) volt a standard (100% ICM) és az alacsony dózisú (50% ICM) 
protokollal kapott DVA/DSA képpárok esetében.
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VI.3.2. Vizuális képértékelés

Elsô lépésben az egyes képek kiértékelését végeztük. A hat értékelô 246 DSA- vagy DVA-képet értékelt vakon és 
véletlenszerûen egy 5 fokozatú értékelési skála segítségével (lásd az Anyagok és módszerek címû részt). A képkész-
let 104 DSA100%, 104 DVA100%, 19 DSA50% és 19 DVA50% képet tartalmazott (az alsó index az alkalmazott 
ICM dózisra vonatkozik), így a DSA és DVA-képek száma egyenlô volt (123 db). Az átlag ± SEM, valamint a 
medián és az interkvartilis tartományt minden csoportra kiszámítottuk, és az adatokat statisztikailag elemeztük 
Wilcoxon signed rank teszttel (a DSA vs DVA összehasonlításhoz) vagy Mann–Whitney U-teszttel (100% vs 
50% esetén) (VI-3. táblázat).

VI-2. táblázat - 	A jel-zaj arány mérések összefoglalása. 
	 A megfelelő DVA-DSA képpárokat Wilcoxon előjeles rangpróbával, a különböző elemszámú 
	 csoportokat Mann–Whitney U teszttel hasonlítottuk össze

SNRDSA SNRDVA SNRDVA/SNRDSA

Standard protokoll
Medián 5.41 10.95 2.06

Q1–Q3 3.23–8.83 6.93–17.51 1.58–2.71

Alacsony dózisú 
protokoll

Medián 4.00 9.13 2.25

Q1–Q3 2.61–6.11 5.60–14.41 1.66–2.89

n: elemek száma, SEM: az átlag standard hibája, Q1–Q3: interkvartilis tartomány első és harmadik kvartilis. 
DSA: Digital Subtraction Angiography; DVA: digitális variancia angiográfia. (Standard protokoll: 6 ml, alacsony dózisú 
protokoll: 3 ml)

VI-3. táblázat - 	Egyképes értékelési adatok statisztikai elemzése. 
	 A megfelelő DVA-DSA képpárokat Wilcoxon signed rank, a különböző elemszámú csoportokat 
	 Mann–Whitney U teszttel hasonlítottuk össze

Image n Mean SEM Medián Q1-Q3 Wilcoxon Mann–Whitney U

DVA100 104 3.73 0.05 3.73 3.37-4.11
p < 0.001

p = 0.56 vs DVA50

DSA100 104 3.52 0.05 3.56 3.15-4.00
p = 0.52

DVA50 19 3.64 0.13 3.83 3.08-3.92
p < 0.001

DSA50 19 3.01 0.17 3.17 2.66-3.50 p < 0.01 vs DSA100

n: elemek száma, SEM: az átlag standard hibája, Q1-Q3: interkvartilis tartomány első és harmadik kvartilis. 
DSA: Digital Subtraction Angiography; DVA: digitális variancia angiográfia. 100: normál adagolási protokoll (6 ml), 50: 
alacsony dózisú protokoll (3 ml)

	 A DVA minden összehasonlításban felülmúlta a DSA-t. A DVA100%-os pontszám (3,73 ± 0,06, n = 104) 
szignifikánsan magasabb volt, mint a DSA100%-os pontszám (3,52 ± 0,07, p < 0,001, n = 104), a DVA50%-os 
pontszám pedig (3,64 ± 0,13, n = 1) szintén szignifikánsan magasabb, mint a DSA50% pontszám 3,01 ± 0,17, p 
< 0,001, n = 19) (VI-2. ábra, felsô diagram).
	 Míg az alacsony dózisú protokoll szignifikánsan csökkentette a DSA50%-os pontszámot (p < 0,01 a DSA100%-
hoz képest), nem volt hatással a DVA50%-os pontszámra, amely statisztikailag nem különbözött a DVA100%-os 
pontszámtól. A legfontosabb megállapítás az, hogy nem volt statisztikai különbség a DVA50% és a DSA100% 
pontszám között (VI-2. ábra, felsô diagram), és az ugyanazon betegektôl kapott megfelelô átlagok közvetlen 
összehasonlításában 68% volt magasabb a DVA50% pontszám. mint a megfelelô DSA100%-os pontszám (VI-2. 
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ábra, alsó diagram). Az interrater megállapodást a Kendall W számítás jellemezte. A W értékek 0,62, 0,73, 0,50 
és 0,50 voltak a DSA100%, DSA50%, DVA100% és DVA50% képkészleteknél (p < 0,001 minden esetben).  
A VI-3. ábra a képminôséget szemlélteti a négy csoportban, az ugyanazon páciensbôl származó, ugyanazon terület 
reprezentatív képeinek bemutatásával.

VI-2. ábra - Egyképes vizuális értékelési pontszámok összehasonlítása. 
Felső diagram: A doboz- és bajuszdiagram az egyes csoportok mediánját (vonal), átlagát (x) és interkvartilis 

tartományát (doboz) mutatja. Az adatokat a Wilcoxon-féle előjeles rang teszttel (összehasonlítások a dobozok felett) 
vagy Mann–Whitney U teszttel (összehasonlítások a dobozok alatt) elemeztük, az adatszerkezettől függően. 

(** p < 0.01, *** p < 0.001). Alsó diagram: Minden pont egy ismételt mérést jelöl, amelyet ugyanattól a pácienstől, 
ugyanabban a helyzetben, a normál és az alacsony dózisú protokoll használatával végeztek. 

Az abszcissza és az ordináta a DSA100 és a DVA50 pontszámok átlagát jelenti. A nyitott kör a 19 kép átlagértékeit 
mutatja. (DSA: Digital Subtraction Angiography; DVA: Digital Variance Angiography, n.s.: nem jelentős)
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VI-3. ábra - A standard (100%, 6 ml ICM) és az alacsony dózisú (50%, 3 ml ICM) protokollokkal 
kapott reprezentatív képek összehasonlítása. 

A képeket ugyanarról a betegről és ugyanabból az irányból készítettük, két lépésben. Az összes elérhető 
képminőség-javító technikát (például a PixelShiftet vagy a zajszűrést) alkalmazták, és a fényerő- és kontrasztbeállításo-

kat kiegyenlítették mind a négy képen. (DSA: Digital Subtraction Angiography; DVA:  Digital Variance Angiography)

VI.3.3. A DSA- és a DVA-videók összehasonlítása

Az alacsony dózisú protokoll DVA minôségének és klinikai hasznosságának vizsgálata érdekében 19 pár 
DSA100%-os és DVA50%-os futtatást hasonlítottak össze azonos betegektôl és irányból randomizált vak mód-
szerrel. Az értékelôk az összehasonlítások 61%-ában a DVA 50%-os videókat ítélték alkalmasabbnak diagnoszti-
kus vizsgálatra. Az interrater megállapodás 69 % volt, a Fleiss-kappa értéke 0,35 (p < 0,001). 

VI.4. Megbeszélés

A sugárzást [Schindelin, 2012] és kontrasztanyagot [Sugawara, 2019; Mariani, 2014] alkalmazó orvosi képalko-
tó technológiák fókuszában a sugárhigiéné, a dóziscsökkentéssel kapcsolatos erôfeszítések állnak. Kutatásaink 
az elmúlt években kifejlesztett DVA technológia, a DVA dóziscsökkentô képességeivel foglalkozik. A sugárdó-
zis-csökkentést célzô kutatásainkat követôen ebben a vizsgálatban az volt a célunk, hogy megvizsgáljuk, hogy a 
DVA korábban megfigyelt minôségi tartaléka lehetôvé teszi-e az ICM-csökkentést is. Az arteria carotis angio- 
gráfiák során hasonlítottuk össze a standard (100% ICM) és az alacsony dózis (50% ICM) protokollal készült 
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DSA és DVA-képeket, valamint videókat. Adataink azt mutatták, hogy a DVA legalább kétszeresére növelte az 
SNR-t (VI-2. táblázat), függetlenül az alkalmazott ICM dózistól. A korábbi klinikai vizsgálatok eredményeivel 
összhangban a randomizált, vak kvalitatív értékelésben a DVA-képek és videók szignifikánsan magasabb pont-
számot értek el, mint a megfelelô DSA-képek (VI-2. ábra, felsô diagram). Míg az ICM dózisának csökkentése 
jelentôsen rontotta a DSA képminôségét, addig a DVA-ra nem volt hatással, azaz a DVA50% és a DVA100% 
minôsége azonos volt. A DVA50%-os képek minôségi pontszáma magasabb volt, mint a DSA100%-os képeké 
a képpárok több mint kétharmadában (VI-2. ábra, alsó diagram), ami arra utal, hogy a DVA az alacsony dózisú 
protokollban legalább olyan jól teljesít, mint a DSA a rutin protokollban (VI-3. ábra). Ennek a következtetés-
nek a megerôsítésére összehasonlítottuk a DSA100% és a DVA50% videók minôségét és klinikai hasznosságát. 
Eredeti célunk az volt, hogy csak a nem alsóbbrendûséget (non-inferiority) bizonyítsuk, de az értékelôk valamivel 
jobbnak ítélték meg az alacsony dózisú DVA-videókat (61%-os preferencia, 69%-os egyetértéssel), ami arra utal, 
hogy a DVA minôségi tartalékát talán nem használtuk ki teljesen az alkalmazott alacsony dózisú protokollal, és 
elképzelhetô, hogy további csökkentés lehetséges. Ennek a kérdésnek a tisztázása további tanulmányokat igényel.

Az angiográfiás eljárásokban az ICM mennyiségének csökkentése mind a betegek, mind az egészségügyi szol-
gáltatók számára rendkívül fontos. Amint azt a bevezetôben tárgyaltuk, az ICM-nek számos mellékhatása van, 
amelyek egyértelmûen dózisfüggôek [Singh, 2008]. A vizsgálataink által leírt 50%-os ICM csökkentés, rizikó-
csökknetô hatással is járhat, melynek hosszútávú vizsgálata szükséges. A gazdasági szempontok is jelentôsek. A 
CIN a 3. leggyakoribb oka a kórházban szerzett akut vesekárosodásnak [Nash, 2002]. Drámaian növeli a halálo-
zást, a megbetegedést, a tartózkodási idôt és a költségeket. Az átlagos többletköltség 10 345 USD a kórházban és 
11 812 USD az elsô évben [Subramanian, 2007]. A CIN kockázatának csökkentése nyilvánvalóan csökkentené 
a kapcsolódó költségeket. A közvetett megtakarításokon túl a fel nem használt ICM- bôl következô költségcsök-
kentés is jelentôs lehet. Az atherosclerosis miatt jelentôs carotisszûkületben szenvedô betegek száma folyamato-
san növekszik, ami egyre nagyobb igényt generál a minimálisan invazív beavatkozások iránt. 

Tanulmányunknak vannak bizonyos korlátai. Az elsô és legfontosabb a betegek viszonylag alacsony száma. 
Etikai megfontolások miatt egy koncepcionális pilot vizsgálattal indultunk el, mely a helyi angiográfiás proto-
koll kismértékû változtatásával az etikai bizottság jóváhagyásával összhangban elvégezhetô és így elôkészíthet 
egy szélesebb körû kutatást. A protokoll kiigazítása kizárólag a DVA precízen mért minôségi tartalékán alapult.  
A nagyon meggyôzô pozitív eredmények szilárd alapot adnak egy prospektív többközpontú, nagyobb betegszámmal 
végzett vizsgálathoz, hogy eredményeinket tovább erôsítsék. Az ebben az értekezésben bemutatott eredmények és 
számítások nagymértékben függenek az angiográfiás rendszer helyi beállításaitól és az intézmény standard ellátási 
protokolljától. Fontos hangsúlyozni, hogy a laborspecifikus összehasonlító angiográfiás eljárásokat DVA-val kell 
elvégezni a protokoll bármilyen módosítása elôtt annak érdekében, hogy meghatározzuk az ICM dóziscsökkentés 
mértékét a képminôség romlása nélkül. Ennek a vizsgálatnak az algoritmusát nem szabad közvetlenül alkalmazni 
egyetlen protokollban sem a helyi gondozási standardhoz való pontos hozzáigazítás nélkül. Az is nyitott kérdés, 
hogy az ICM hígítása vagy az alkalmazott mennyiség csökkentése nyújt-e jobb eredményt.

Adataink arra utalnak, hogy a kontrasztinjekciós protokoll finomítása további ICM dóziscsökkentést eredmé-
nyezhet. Ennek a feltételezésnek az igazolása további szisztematikus kutatást igényel a területen. Fontos hangsú-
lyozni, hogy az optimalizált képalkotó protokoll és a jobb angiográfiás (például kétsíkú) rendszer kombinációja 
valószínûleg még nagyobb hatást gyakorol a kontrasztanyagra és a sugárzás csökkentésére. A folyamatban lévô 
projektjeink célja a DVA további fejlesztése és validálása különbözô angiográfiás berendezéseken.

Következtetés: A DVA szignifikánsan magasabb SNR-t és jobb szubjektív képminôséget biztosít a carotis röntgen 
angiográfiában, mint a jelenlegi referencia-standard DSA. A DVA ezen minôségi tartaléka igen jelentôs (50%-
os) ICM-csökkentést tesz lehetôvé anélkül, hogy az angiogramok minôségét és diagnosztikai értékét befolyásolná. 
Az ICM mennyiségének minimalizálása a nemkívánatos események kockázatának csökkentésével javítja az eljá-
rás biztonságát. Ezen felül jelentôs gazdasági elônnyel járhat az ICM közvetlen költségének csökkentésével és az 
ICM-hez kapcsolódó szövôdmények utáni kezelések halmozott költségének mérséklésével.
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Tézisek

Az értekezés legfôbb megállapításai

I.	 Az EKG-szinkronizált CT-angiográfia jelentôsége az endovaszkuláris aortarekonstrukció 
	 tervezésében

Idôsebb betegpopuláció vizsgálata (I. vizsgálat)

I.1.:	 Az aorta strain alacsony intra- és interobszerver variabilitás mellett pontosan és megbízhatóan mér-
hetô, retrospektív EKG-kapuzott CT-vizsgálat képein.

I.2.:	 A szívciklus során az aorta átmérôjének maximuma az R-R ciklus 30%-ánál, minimuma a 90%-ánál 
mérhetô. Ennek alapján az aorta pulzatilitása és az aorta strain kiszámítható.

I.3.:	 Az aorta strain a mellkasi szakaszon 3-4% közötti érték, a hasi szakaszon ennél valamivel magasabb. 
Abszolút értékben ez a mellkasban kb. 1,1 mm, a hasi szakaszon szubmilliméteres szisztolodiasztolés 
különbséget jelent. 

Fiatalabb betegpopuláció vizsgálata (II. vizsgálat)

I.4.:	 Az aorta strain prospektív EKG-triggerelt CT-vizsgálattal is pontosan és megbízhatóan mérhetô, a 
retrospektív vizsgálathoz képest lényegesen alacsonyabb sugárdózis alkalmazásával.

I.5.:	 Fiatal felnôttekben (<50 év) az aorta descendens strainje 7–8% közötti érték, mely abszolút érték-
ben 1,6 mm-es szisztolodiasztolés különbségnek felel meg. 

I.6.:	 A két vizsgálatunk alapján megállapítható, hogy az aorta pulzatilitása az idôs betegeknél, illetve a fi-
atal betegek többségénél sem jelentôs mértékû, ezért a szisztolés CTA-felvételek ilyen okból történô 
rutinszerû használata nem szükséges.

II.		Az aortaaneurysmák biomechanikai tulajdonságainak becslése retrospektív EKG-kapuzott 
	 CT-angiográfia alapján

II.1.:	 Vizsgálatunkkal bemutattuk, hogy a dinamikus retrospektív EKG-kapuzott CTA a korábbi statikus 
képalkotással szemben alkalmas az idôbeli felbontásra, és így képes az érfalnak a térben változó mil-
liméteres nagyságrendû mozgásait azonosítani. 

II.2.:	 A kutatócsoportunk által létrehozott automatikus képalkotó, a mérési hibát csökkentô és vetítô 
eljárásból álló rendszer alkalmas a retrospektív EKG-kapuzott CTA-felvételek alapján a periodikus 
mozgást végzô fal kinematikai jellemzôinek (elmozdulás, sebesség, gyorsulás, alakváltozás) meghatá-
rozására, ezáltal lehetôvé vált egy betegen belül mind az egészséges érszakasz, mind a helyi elváltozás 
(aneurysma, plakk, lokális kalciumlerakódás stb.) tulajdonságainak in vivo vizsgálata. 

II.3.:	 Igazoltuk, hogy az aneurysmák falának mozgása helyrôl helyre jelentôsen változik. Maximális, a 
falvastagsággal összemérhetô, néhány milliméter nagyságrendû amplitúdója az egészséges részen, a 
tágulat közvetlen környezetében jön létre. A tágulat maga egy nagyságrenddel kisebb mozgásokat 
produkál. A periodikus mozgás során létrejövô maximális sebesség és gyorsulás hasonló térbeli el-
oszlással bír (csúcsértékek külön-külön 13 mm/s és 210 mm/s2). A fô alakváltozás kerületirányú 
10%-os csúcsértékkel bír a tágulat körüli keskeny zónában, míg belül szintén egy nagyságrenddel 
kisebb értékeket figyelhetünk meg a merev zárvány elvárt viselkedésének megfelelôen. A keskeny 
átmenet hirtelen anyagparaméter-változásra utal, amely további vizsgálatokat tesz szükségessé és 
nagy valószínûséggel összefüggésbe hozható a rupturahajlammal.


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Hasonlóan az aneurysmákhoz, a tágulattal nem rendelkezô esetben is a lerakódások helyén az alak-
változások egy nagyságrenddel kisebbek az egészségeshez képest. Mindez összhangban áll a fal érintô-
je rugalmassági modulusának várakozások szerinti növekedésével. Az aneurysma nélküli esetben a 
nyújtási amplitúdó változása az ép és kalcifikált aorta között kevésbé kifejezett. 

III.	A Willis-kör CT-angiográfiás vizsgálatának klinikai jelentôsége a carotismûtétek 
		  tervezésénél

III.1.:	A teljes betegpopulációt vizsgálva a stroke-ráta nem tért el a nemzetközi átlagtól. Az eCEA-n átesett 
betegek 3,6%-ánál (20/545) alakult ki ANE, azonban definitív stroke csak 2,2%-ban (12/545). A 
mûtét elôtt tünetmentes betegcsoportban ez az érték csak 1,2% (4/336) volt, míg a tünetes betegek 
között eléri a 4,1%-ot (8/197–4,1%). A mûtét elôtti neurológiai tünet több mint háromszorosára 
emeli az eCEA kapcsán kialakuló ANE kockázatát.

III.2.:	A CTA-felvételek alapján a CoW pontosan meghatározható volt. Sikerült definiálnunk a normális, 
hypoplasiás és hiányos szegmentumokat. Ennek alapján a CoW 12%-ban (62/545) teljes, 49%-ban 
(268/545) egy félkör érintett és 39%-ban (215/545) mindkét félkör érintett. A CoW minden szeg-
mentumát a betegek 3,5%-ában (19/545) találtuk normálisnak. Izolált arteria cerebri mediát (iACM) 
6,2%-ban (34/545) észleltünk.

III.3.:	A komplett CoW-hez viszonyítva nem találtunk szignifikáns különbséget az ANE gyakoriságában, 
ha egy CoW félkör érintett volt. Mindkét CoW félkör érintettsége esetén szignifikánsan (p < 0,001) 
megnôtt az ANE elôfordulása eCEA-t követôen. Az izolált arteria cerebri media közel 11-szeres koc-
kázatot jelent az eCEA-t követô ANE kialakulására. Mindezek alapján a CTA által leírt izolált arteria 
cerebri media fennállása esetén szóba jön szelektív shunt alkalmazása CEA beavatkozás során.

IV. 	Kinetikus képalkotás – digitális variancia angiográfia – a képminôség javítása

Hagyományos, jódtartalmú nonionos kontrasztanyaggal végzett standard alsó végtagi angiográfiák DSA 
és DVA-képeinek összehasonlító vizsgálata

IV.1.:	 Az alsó végtagi angiográfia során készült DVA-képek szignifikánsan jobb jel-zaj aránnyal rendelkeztek 
az abdominalis, a medencei és a femoralis területeken is, mint a posztprocesszált és posztprocesszálás 
nélküli DSA-képek.

IV.2.:	 Az összes vizuális értékelést figyelembe véve 69%-ban a posztprocesszált DVA-képet preferálták a 
szakemberek, akik a femoralis, poplitealis és talocruralis régióban a posztprocesszált DVA-képet szig-
nifikánsan jobb képminôségûnek véleményezték. A DVA elônye a kisebb ereknél még kifejezettebb.

Orvosi szén-dioxiddal végzett standard alsó végtagi angiográfiák DSA- és DVA-képeinek összehasonlító 
vizsgálata.

IV.3.:	 A DVA összességében 4,5-szer magasabb SNR-t adott, mint a GE eszköz (sumDSA), míg csak 3,5-
szer magasabbat, mint a Siemens eszköz (maxDSA). A DVA-képek SNR értékei minden beállításnál 
magasabbak, mint a DSA-képek SNR értékei, függetlenül az anatómiai régiótól, a vizsgáló helytôl 
vagy a DSA számítási módszerétôl.

IV.4.:	 Az egyéni vizuális értékelésben a DVA-képek magasabb pontszámot kaptak, mint a DSA-képek. Míg 
a szén-dioxid kontrasztanyaggal végzett angiográfiák DSA pontszámai jellemzôen 2,00 és 3,00 között 
voltak, addig a DVA pontszámok inkább 3,00 és 4,00 közötti értékelést kaptak, így elérték vagy 
meghaladták a 3,00 átlagos pontszámot, ami megfelel a jódos kontrasztanyaggal elérhetô szintnek. 
A DVA-nak köszönhetôen a szén-dioxid angiográfia lényegesen jobb képminôséget biztosít, mint a 
DSA, és ezzel megnyitja a lehetôséget arra, hogy azon betegcsoportban, ahol a jódos kontrasztanyag 
nem haszálható, a szén-dioxid angiográfiát szélesebb körben alkalmazzák.

               sotonyi.peter.3_81_23



  97  

Tézisek – Az értekezés legfôbb megállapításai

IV.5.:	 Mivel a DVA-technológia jobb jel-zaj arányt eredményez, feltételezhetô, hogy a DVA-eljárás haszná-
latával a képminôség javul, ami minôségi tartalékot eredményez. Ez lehetôvé teheti, hogy a kontraszt
anyag és/vagy sugárdózis csökkenthetô legyen a képek diagnosztikus értékének elvesztése nélkül.

  V.	Kinetikus képalkotás – digitális variancia angiográfia – a sugárdózis csökkentése
V.1.:	 A DVA-képek CNR-értékei régiótól és dózistól függetlenül lényegesen magasabbak voltak a DSA 

értékeihez képest. A regionális adatokat tekintve a normál dózisú (CNRDVA100/CNRDSA100) és az ala-
csony dózisú (CNRDVA30/CNRDSA30) képekre számított medián R értékek 2,2–3,0, illetve 2,7–3,1 kö-
zött mozogtak. Még az alacsony dózisú DVA30 képek CNR-je is jobb volt, mint a normál dózisú 
DSA100 képek, a CNRDVA30/CNRDSA100 arány 2,0 körül volt (1,9–2,3 tartomány).

V.2.:	 A DVA használata lehetôvé teszi az alsó végtagi katéteres angiográfiás sugárterhelés jelentôs csök-
kentését. Kutatásunkban 70%-os dóziscsökkentést értünk el egy már csökkentett sugárzási proto-
kollhoz, az Extremities Care-hez képest. Az alacsony dózisú DVA a normál dózisú DSA-képekkel 
összehasonlítva legalább olyan jó (non-inferiority) képminôséget tudott biztosítani a hasi és a femo-
ralis régiókban és jobb képminôséget a cruralis szakaszon (superiority). A vizuális képértékelés ered-
ményei alátámasztották a CNR vizsgálatánál megfigyelteket. A DVA elônye a cruralis szakaszon volt 
a legszembetûnôbb, ahol még az alacsony dózisú DVA30 képek is felülmúlták a normál dózisú DSA100 
képeket. Ez megállapítás rávilágít a DVA elônyére a kis érterületek megjelenítésében.

V.3.:	 Eredményeink azt mutatják, hogy az alacsony dózisú DVA (LD-DVA) csoportban a dózis/képkocka 
70%-os csökkentése a teljes beavatkozás sugárdózisának körülbelül 40%-os, a DSA-val kapcsolatos 
sugárterhelésnek több mint 60%-os csökkenését eredményezi a képminôség romlása nélkül. Az LD-
DVA képminôsége minden esetben elegendô volt a diagnosztikai döntés meghozatalához, mivel a 
vizsgálat során egy alkalommal sem kellett az alacsony dózisú karon visszaváltani a normál dózisú 
vizsgálati protokollra (az LD-DVA kapcsán nem volt diagnosztikus nehézség). A retrospektív vizuális 
értékelés megerôsítette, hogy a ND-DSA-hoz képest az LD-DVA nem jár rosszabb képminôséggel 
(non-inferiority), sôt bizonyos anatómiai régiókban a LD-DVA jobb képet eredményez.

V.4.:	 Minél disztálisabb anatómiai régiót vizsgáltunk, annál nagyobb különbség volt megfigyelhetô a DVA 
algoritmusok között a DVA2 javára. A DVA2 elônye a poplitealis és talocruralis régiókban volt 
szignifikáns. Adataink azt mutatják, hogy a DVA2 ezeken a területeken még csökkentett sugárdózis 
mellett is kiemelkedô képminôséget biztosít.
Eredményeink igazolták, hogy a DVA-technológia alkalmas a sugárdózis jelentôs csökkentése mellett 
is megôrizni a képminôséget és ezáltal a diagnosztikus megbízhatóságot.

VI.	Kinetikus képalkotás – digitális variancia angiográfia – a kontrasztanyag dózisának 
		  csökkentése

VI.1.:	Adataink azt mutatták, hogy a DVA legalább kétszeresére növelte az SNR-t, függetlenül az alkalma-
zott jódos kontrasztanyag dózisától.

VI.2.:	Míg a jódos kontrasztanyag dózisának csökkentése jelentôsen rontotta a DSA képminôségét, addig 
a DVA-ra nem volt hatással, azaz a DVA50% és a DVA100% minôsége azonos volt. A DVA50%-os 
képek minôségi pontszáma magasabb volt, mint a DSA100%-os képeké a képpárok több mint két-
harmadában, ami arra utal, hogy a DVA az alacsony dózisú protokollban legalább olyan jól teljesít, 
mint a DSA a standard protokollban.

VI.3.:	A DVA szignifikánsan magasabb SNR-t és jobb szubjektív képminôséget biztosít a carotis röntgenan-
giográfiában, mint a jelenlegi referencia-standard DSA. A DVA ezen minôségi tartaléka igen jelentôs 
(50%-os) ICM-csökkentést tesz lehetôvé anélkül, hogy az angiogramok minôségét és diagnosztikai 
értékét befolyásolná.
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