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abdominal aortic aneurysm (hasi aortaaneurysma)

arteria basilaris

arteria cerebri anterior

arteria carotis interna

arteria communicans anterior

arteria communicans posterior

arteria cerebri media

arteria cerebri posterior

As Low As Reasonably Achievable

acute limb ischaemia

azonnali neurolégiai esemény

arteria vertebralis

body mass index (testtémegindex)

color coded digital variance angography

carotis endarterectomia

contrast induced nephropathy

chronic limb-threathening ischaemia (krénikus végtagot veszélyeztets ischaemia)
contrast to noise ratio (kontraszt-zaj arany)

chronic obstructive pulmonary disease (krénikus obstruktiv tiildSbetegség)
Circle of Willis (Willis-kor)

computed tomography angiography (komputertomografids angiografia)
dose area product (dozis-tertilet szorzat)

Digital Imaging and Communication in Medicine

digital subtraction angiography (digitalis szubtrakciés angiogréfia)
duplex ultrahang

digital variance angiography (digitalis variancia angiografia)
everzids carotis endarterectomia

elektroenkefalografia

elektrokardiografia

endovascular aortic repair

glomeruléris filtraciés rata

izolalt arteria cerebri media

ischaemias szivbetegség

lower extremity arterial disease (als6 végtagi artérias betegség)
low dose (alacsony dézis)

normal dose (normal dézis)

Quiescent Interval Single Shot MR Angiography

peripheral arterial disease (periférids versérbetegség)

region of interest (vizsgalt tertilet)

signal to noise ratio (jel-zaj arany)

transzkatéteres aortabillenty( implantaci6

transcranidlis Doppler

transiens ischaemids attack (atmeneti ischaemias attak)
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ALTALANOS BEVEZETES

A kardiovaszkularis betegségek ellatdsaban az utébbi évtizedekben rohamos fejlédés tapasztalhat6 a diagnosztika,
és a terapia teriiletén is. A képek felbontdsa nétt, és az idében valtozo tulajdonsagok megjelenitése lehetévé valt.
A funkcionilis vizsgalatokkal az anyagcsere-folyamatokrdél, a gyulladasokrol, a daganatok aktivitasardl is fontos
informacidkat kaphatunk. Napjainkban a képalkoté médszerek alkalmazisa messze talmutat a kérképek leirasan,
a beavatkozasok megtervezésében, a kezelés hatékonysiaganak meghatarozasiban is kitiintetett szerepet kapnak.
A stentek, stentgraftok, mas endovaszkularis eszkdzok méretezése nem lehetséges megfelels mindségii képalkotas
nélkil. A tudomanyos munkak fékuszaba a konvencionalis képalkoté eljarasok olyan tj alkalmazasai keriiltek,
amelyek az érgydgyészat teriiletén a terapids dontéshozatalt kozvetlentil elSsegithetik, vagy a beavatkozas haté-
konysagat és biztonsagossagat javithatjak.

Az érgydgyaszati terapiaban is paradigmavaltas kovetkezett be. Egyre nagyobb teret nyernek az endovaszku-
laris technoldgidk, amelyek soran percutan vagy hibrid mitét részeként katéteres tton végezhetiink ballonos
angioplasztikat, stentbetiltetést, thrombusaspiraciot, intravascularis szelektiv lizist vagy rotablaciot, az elvaltozas
jellegétsl fiiggGen. Az intervenciok vezérléséhez is szitkséges a célnak megfelels képalkoté moédszer — ultrahang,
CT, MR, fluoroszképia. Ezek a korabban dont&en diagnosztikara hasznalt modalitasok a terapias oldalon is meg-
jelentek. A vaszkuldris intervencick elvégzéséhez leggyakrabban rontgenkép-erdsits szitkséges. Konnyen alkal-
mazhatd, gyors, megfelel felbontast tesz lehet6vé, és komplex beavatkozasok vezérlésére is alkalmas. Azonban a
szamos elénye mellett tobb hatranyos tényezvel is rendelkezik. Sugar- és kontrasztanyag-terheléssel jar, specialis
személyi és targyi feltételeket igényel, valamint az 4ra is magas.

Az értekezés elst felében a CTA-hoz kapcsolédo kutatasainkat ismertetem. Munkacsoportunk a CTA lehetsé-
ges 4j alkalmazasi teriileteit kereste az érsebészeti beavatkozasok tervezésében. Az EKG-szinkronizalt CTA stent-
grafttervezésben betoltott szerepével foglalkoztunk. Mindezek mellett elemeztiik még a Willis-kor CT-angiografi-
as vizsgalatanak klinikai jelent&ségét a carotismitétek tervezésénél. Az értekezés masodik felében egy olyan j
képfeldolgozé algoritmus klinikai vizsgalatat mutatom be, amely a képmin&ség javitdsan keresztiil lehet6vé teszi
a sugar- és kontrasztanyagdozis csokkentését. A modszer a diagnosztikus pontossag és a terapias hatékonysag javi-
tasa mellett a beteg és az egészségiigyi személyzet biztonsagit is noveli.
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Az értekezés elss felében a CTA 4ltal kinélt lehetSségeket elemeztitk. Az aorta — mint a szivciklus alatt idében
valtoz6 struktira — EKG-szinkronizalt CT-angiografias (CTA) vizsgalatat értékeltiik a stentgrafttervezés tekinte-
tében, majd a CTA altal leirt agyi kollateralis keringést vetettiik ssze a carotismitét sordn kialakul6 neurolégiai
eseményekkel.

Az értekezés masodik felében a digitalis variancia angiogrifia (Digital Variance Angiography — DVA) 4j jel-
feldolgozasi algoritmusaval elért klinikai eredményeinket ismertetjiik.

Részletes célkitiizéseimet témakoronként fogalmaztam meg.

I. Az EKG-szinkronizilt CT-angiogrifia jelentSsége
az endovaszkularis aortarekonstrukcio tervezésében

Kutatasunkban arra kerestiik a valaszt, hogy a diasztolés fazisi EKG-szinkronizalt CTA-felvételek alkalmasak-e az
aorta stentgraftok tervezésére anélkiil, hogy az alulméretezéshez vezetne. Ehhez az aortapulzaciot és aorta straint
kellett meghataroznunk tobb korcsoportban, az aorta kiilénboz8 pontjain mérve a lumen atmérsjének valtozasait.
Ennek szamszer(sitése céljabol két vizsgalatot terveztiink, amelyekben a kovetkezd célokat fogalmaztuk meg:

Id&sebb betegpopulacié vizsgalata (1. vizsgalat)

I.1.: Olyan retrospektiv EKG-kapuzott CTA reprodukalhaté, biztonsdgos vizsgalati protokoll kialakitasa,
amely alkalmas az aortapulzacié és az aorta strain pontos mérésére.

1.2.: A vizsgalatok eredményei alapjan a szivciklus azon fazisainak meghatérozdsa, ahol az aortaatmérs
minimuma és maximuma mérhetd. Ezaltal a pulzatilitas és az aorta strain nagy pontossaggal megad-
hato.

1.3.: Az aortapulzacié mértékének meghatirozasa idGsebb, ateroszklerotikus, nem aneurysmatikus popu-
lacioban.

Fiatalabb betegpopulacié vizsgélata (I1. vizsgilat)

1.4.: Olyan prospektiv EKG-triggerelt CTA-vizsgalati protokoll kialakitasa, amely alkalmas az aortapul-
zaci6 mérésére.

1.5.: Az aortapulzacié mértékének meghatarozisa fiatalabb, 50 év alatti populdcioban.

1.6.: A két vizsgalat eredményei alapjan a napi klinikai gyakorlatban jelenleg alkalmazott protokoll 4t-
alakitdsa vagy kiegészitése.

I1. Az aortaaneurysmak biomechanikai tulajdonsigainak becslése
retrospektiv EKG-kapuzott CT-angiogrifia alapjan

A statikus CT-képalkotashoz képest a retrospektiv EKG-kapuzott CTA idébeli felbontést tesz lehetévé. Igy a
szivciklusnak megfelelGen 10 idépillanatban tudunk felvételeket rogziteni. A dinamikus leképezés, az id6beni
valtozds megjelenitésével, elvi lehetGséget teremt, hogy bizonyos anyagparaméterekre kovetkeztethessiink. Vizs-
galatunk céljai a kovetkez6k voltak:
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II.1.: Az aortardl készitett retrospektiv EKG-kapuzott CTA képi informacidinak transzformacidja, bi-
omechanikai modell épitése céljabol.

11.2.: Az él6 érfal id6fiuged kinematikai jellemzSinek (elmozdulas, sebesség, gyorsulds, alakvaltozas) in
vivo meghatdrozasa a retrospektiv EKG-kapuzott CTA-felvételek alapjan.

11.3.: Az EKG-kapuzott CTA alapjan létrehozott anyagparaméter-modell alkalmazasa az aorta korfolya-
matai jellemzésére, és az aortafal kinematikai allapotjelzinek becslésére.

I11. A Willis-kor CT-angiografids vizsgalatdanak klinikai jelent&sége
a carotismitétek tervezésénél

A carotis endarterectomiak sordn nem egyértelm a caroticocaroticus shunt bevezetésének javallata. A napi kli-
nikai gyakorlatban shunt szelektiv alkalmazasara az intraoperativ neuromonitoring soran bekdvetkezd valtozasok
jelenthetnek indik4ciét. Ennek evidenciaszintje azonban elég alacsony. Felmertilt, hogy a képalkotok segitségé-
vel hatékonyabb preoperativ dontéshozatali mechanizmust lehetne létrehozni. Célul tiiztitk ki, hogy dsszefiiggést
keressiink a carotis everziés endarterectomian (eCEA) atesett betegek neuroldgiai tiinetei és a CTA altal leirt
CoW anatémiai variacioi kozott.

II1.1.: Klinikai vizsgalatunk elsédleges végpontja az arteria carotis interna (ACI) szignifikans sziikiilete
miatt végzett eCEA-t kovetSen azonnal kialakulé neurolégiai események (ANE) — stroke, TIA —
értékelése.

II1.2.: A vizsgalt betegpopuldcioban a CoW anatémiai varidcidinak leirasa és csoportositasa CTA-felvé-
telek elemzése alapjan.

I11.3.: A CoW variaciok és az eCEA kapcsan kialakult ANE-k kozotti dsszefiiggések meghatarozésa.

IV. Kinetikus képalkotas — digitdlis variancia angiografia —
a képmindGség javitisa

Az elméleti megfontoldsok alapjan a digitalis variancia angiografiatél (DVA) jobb képmindség varhats, mint a
digitalis szubtrakcids angiografiatél (DSA). Célul tiztik ki, hogy feltevésiinket klinikai vizsgalattal igazoljuk a
mindennapi gyakorlatban rutinszertien alkalmazott, jédos kontrasztanyaggal (iodide contrast material - ICM)
végzett als6 végtagi katéteres angiogrifia soran.

IV.1.: ICM alkalmazasa mellett, standard klinikai bedllitasa als¢ végtagi katéteres angiografidk retros-
pektiv elemzésével kivantuk osszehasonlitani a DVA- és a DSA-képek jel-zaj ardnya kozotti kii-
lonbséget.

IV.2.: ICM alkalmazasa mellett, standard klinikai beéllitasa als¢ végtagi katéteres angiografidk retros-
pektiv vizualis elemzésével kivantuk 6sszehasonlitani a DVA- és a DSA-képek diagnosztikai ming-
sége kozotti kiillonbséget.

A szén-dioxid (CO,) kontrasztanyagként stlyos veseelégtelenségben is alkalmazhat6. Hasznalatét jelentSsen kor-
latozza, hogy a hagyomanyos DSA-nal alkalmazva gyengébb képmindség nyerhetd, mint a jédos kontrasztanyag
esetén. Jelen vizsgalatunk célja, hogy 6sszehasonlitsuk a DVA és DSA altal nyert képmindséget szén-dioxiddal
végzett alsé végtagi diagnosztikus katéteres angiografia soran.

IV.3.: CO, kontrasztanyag alkalmazdsa mellett, standard klinikai beéllitasa als6 végtagi katéteres angio-
grafidk retrospektiv elemzésével kivantuk osszehasonlitani a DVA és a DSA jel-zaj aranya kozotti
kiilonbséget.

IV.4.: CO, kontrasztanyag alkalmazasa mellett, standard klinikai beallitast alsé végtagi katéteres an-
giografidk retrospektiv vizualis elemzésével kivantuk osszehasonlitani a DVA- és a DSA-képek
diagnosztikai min&sége kozotti kiilonbséget.

— 10 —
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Ceélkitiizések

V. Kinetikus képalkotas — digitalis variancia angiografia —

a sugardozis csokkentése

Korabbi vizsgalatainkkal igazoltuk, hogy a DVA technoldgia a képmindséget jelent&sen javitja a hagyomanyos

DSA-hoz képest. Ez a javulas olyan tartalékot jelenthet, mely lehet&vé teheti a sugardézis csokkentését anélkiil,

hogy a vizsgalat diagnosztikus értéke csokkenjen. Jelen vizsgilatunkban a DVA technoldgiaval biztosithaté sugar-

dozis-csokkentés lehet&ségét és mértékét elemeztiik.

V.1.:

V.2.:

V.3.:

V4.:

Prospektiv vizsgalattal kivantuk meghatarozni, hogy az alacsony dézisi DVA (70%-os dozis/kép-
kocka-csokkentés) képes-e legaldbb olyan jel-zaj aranyt biztositani, mint a normal dézisa DSA.
Prospektiv vizsgilattal kivantuk meghatarozni, hogy az alacsony dézisi DVA a normal doézisa
DSA -felvételekkel 6sszehasonlitva legalabb olyan jé (non inferiority) képmind&séget tud biztositani.
Prospektiv, randomizélt, vak, kontrolldlt vizsgalattal is igazolni kivantuk, hogy a DVA 4ltal bizto-
sitott képmindségi tartalék biztonsiagos sugardozis-csokkentést tesz lehetévé, amely nem veszélyez-
teti a diagnosztikus dontéshozatal biztonsigossagat.

Célul tiiztik ki, hogy prospektiv, randomizalt, vak, kontrollalt vizsgalatunkkal az altalunk fejlesz-
tett két DVA algoritmust, az eredeti DVA 1-et a zajsziirGvel is rendelkezd DVA2-vel dsszehasonlit-
suk.

V1. Kinetikus képalkotds — digitalis variancia angiografia —

a kontrasztanyag dézisdnak csokkentése

Korabbi vizsgilatainkkal igazoltuk, hogy a katéteres angiografidk kapcsan alkalmazott DVA technoldgia je-

lent&sen javitja a képmindséget a DSA-hoz képest. Ez jelent&s min&ségi tartalékot (quality reserve) jelent. Ez a

tartalék modot ad a sugardézis csokkentésére a kép diagnosztikai értékének elvesztése nélkiil. Jelen vizsgalatunk-

ban arra kerestiink valaszt, hogy a DVA 4ltal biztositott min&ségi tartalék lehet6vé teszi-e a jodos kontrasztanyag

dozisanak csokkentését katéteres angiografiak soran.

VI.1.:

VI.2.:

Standard klinikai beallitast katéteres carotis angiografidk prospektiv elemzésével kivantuk ossze-
hasonlitani a DVA és a DSA-képek jel-zaj aranya kozotti kiillonbséget standard és alacsony dézist
ICM protokoll alkalmazasa mellett.

Standard klinikai beéllitasa katéteres carotis angiografidk prospektiv vizualis elemzésével kivantuk
osszehasonlitani a DVA és a DSA-képek és videdk mindsége kozotti kiillonbséget standard és ala-
csony doézisti ICM protokoll alkalmazasa mellett.
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I. Az EKG-szinkronizalt CT-angiogrifia jelentSsége
az endovaszkularis aortarekonstrukcid tervezésében

1.1. Bevezetés

Az aortabetegségek diagnosztikajaban, a kérallapot progresszidjanak meghatarozasaban, a beavatkozasok megter-
vezésében és a betegek utankovetésében egyarant elsédleges szerepe van a CTA-nak [Rubin, 2014]. A vizsgalat
gyors, igy akut esetben is hatékonyan hasznalhaté [Bhalla, 2003]. Felbontésa kival, tizedmilliméteres tartomany-
ba esik [Erbel, 2014], ez lehet&vé teszi a kis érképletek, az aorta finom struktirai és a kdrnyezs szovetek megitélé-
sét. A CTA széles kort elterjedését a kardiovaszkularis képalkotas teriiletén az is segitette, hogy koltséghatékony
eljarasnak tekinthets [Otero, 2010]. Az alkalmazhatésagat tobb tényezs is korlatozhatja. Ezek kozé tartozik a
fiatal életkor, a stlyos foki veseelégtelenség, a kontrasztanyag-allergia és a képmind&séget jelentSsen ronté mozgasi
miitermékek is [Schernthanera, 2012]. Ez utébbi kikiiszobolésére szolgal az EKG-szinkronizacié mddszere.

1.1.1. EKG-szinkronizicié CTA-vizsgilatokban

A CT-felvételek értékelését jelentGsen megnehezitheti a sziv altal gerjesztett és a kdrnyezd anatomiai képletek al-
tal atvett pulzacio, valamint a nagyerekben terjeds pulzushullam, amelyek mozgasi miitermékeket generalhatnak.
Ezek mértéke elsGsorban a szivfrekvenciatél, és a CT-berendezés idébeli felbontasatol fiige. Ennek kikiiszobolése
érdekében a CT-leképezést az EKG-hoz illesztjiik, és igy szinkronizaljuk azt a szivciklussal [Masuda, 1982]. A
modszert EKG-szinkronizacionak nevezziik, amely kiilonosen alkalmas a sziv, a mellkasi szervek és az aorta vizsga-
latara. A mintavételezés jellege szerint két alaptipusat kilonithetjiik el.

I.1.2. Retrospektiv EKG-kapuzas CTA-vizsgalatokban

Ez tekinthet6s az EKG-szinkronizacié hagyomanyos moédszerének. Ebben az esetben a CT-vizsgalat alatt lassa
helikalis adatgyfijtés torténik az EKG-gorbe parhuzamos regisztracidjaval, folyamatos asztalmozgatas mellett. A
folyamat soran sokkal tobb mintét gy(jtiink, mint amennyi a megfelels kép generdlasahoz sziikséges. Tulajdon-
képpen ,tilmintavételezés” torténik, mert a képalkotdshoz nem hasznaljuk fel a teljes adathalmazt, hanem csak a
vizsgalé dltal tetszlegesen kivalasztott R-R fazishoz tartozé adatrészekbdl torténik meg a kép kiszamitasa. Mivel
a teljes szivciklusrél vannak adataink, lehet&ségiink van a funkciondlis képalkotasra is [Halliburton, 2011]. Igy
az id6ben valtozé CT-sorozat akar mozgdképként is megjelenithets. A napi klinikai gyakorlatban rutinszertien
csak egy képsorozatot hasznalunk fel, jellemz&en a diasztolés fazishol. Mivel a szivciklus tobbi szakaszan készilt
nyersadatokra altaldban nincs sziikség, azok diagnosztikai szempontbél nem jelentenek plusz informaciot, de je-
lentSsen emelhetik a vizsgalat sugardézisat [Menke, 2013]. LehetSség van a sugardézis csokkentésére azaltal, hogy
Ggynevezett EKG-fiiggs cséaram-modulaciot alkalmazunk. Ebben az esetben a réntgencss a teljesitményének
maximumat pulzatilis jelleggel csak a szamunkra érdekes fazisban adja le. A vizsgal6 4ltal kivalasztott diasztolés fa-
zisra optimalizalt retrospektiv EKG-kapuzas torténik, amikor a két kivalasztott diasztolés fazis kozott a csGaramot
a berendezés a normalis érték 4-20%-ara csokkenti le [Halliburton, 2011]. A kivalasztott fazisok magas mind-
ségliek maradnak, de a koztes szakaszok kevéshé értékelhetek. Ilyen médon akar 40%-os sugardézis-csokkentés

is elérhets [Hausleiter, 2006].

1.1.3. Prospektiv EKG-triggerelés CTA-vizsgalatokban

Prospektiv EKG-triggerelés esetén nem folyamatosan, hanem csak egy el6re meghatdrozott fazisban torténik
CT-felvétel, mozdulatlan asztal mellett. A célfazis idGpontjat a rendszer az EKG-gorbe alapjan becsiili meg, és
csak abban az id6pontban végez egy rovid expoziciot. Az asztal ezt kovetSen veszi fel az Gj poziciét. Majd eb-

— 12 —
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[. Az EKG-szinkronizalt CT-angiografia jelentSsége az endovaszkularis aortarekonstrukcié tervezésében

ben a helyzetben Gjabb felvétel késziil. Ezeket a 1épéseket addig ismétli a rendszer, mig a teriilet leképezése be
nem fejezédik. Ezt a technikat axidlis sika képalkotasnak vagy léptetéses (step-and-shoot) médszernek nevezik
[Husmann, 2008]. A prospektiv EKG-triggereléssel a sugardézis csaknem 80%-kal csokkenthets a retrospektiv
EKG-kapuzashoz képest [Hausleiter, 2012; Earls, 2008]. A prospektiv EKG-triggereléssel késziilt vizsgalatok ese-
tén, mivel csak egy fazisban készil felvétel, funkcionalis képalkotas nem végezhetd [Halliburton, 2011].

A CTA ,,gold standardda” valt az aortabetegségek diagnosztikajaban. Az EKG-szinkronizacionak is koszon-
hetSen az aortat érint& betegségek esetén a vizsgalatok szenzitivitdasa 100%-ra, specificitasa pedig 98%-ra emelke-
dett [Wicky 2000; Agarwal, 2009]. Az aorta nyitott és endovaszkularis rekonstrukcidinak méretezése és tervezése
csak j6 minGségi CTA-vizsgalat birtokaban lehetséges [Strgm, 2017]. Egyre erésebb klinikai bizonyitékok allnak
rendelkezésiinkre, hogy az aortaaneurysma és az akut aorta szindroma ellatasdban az aortastentgraft-betiltetés —
EndoVascular Aortic Repair (EVAR) — hatékony és biztonsdgos megoldas [Rimbau, 2017; Wanhainen, 2019;
Bavaria, 2007]. Az arany az elmult évtizedben fokozatosan az endovaszkuldris megoldas felé tolodik el [Clagett,
2008]. A mellkasi és a hasi stentgraftbeiiltetés is alacsonyabb mortalitdssal és korai morbiditassal jar, mint a
nyitott mitét, de a hosszd tavi aortaeredetii szovSdmények és reintervenciok ardnya magasabb [Stather, 2013].
Ezek az eredmények részben a stentgraft migraciéjaval és endoleakek kialakulasaval magyarazhatéak [Cao, 2002].
A stentgraft migraciéjanak oka lehet az alulméretezés, de a jelent&s tilméretezés is [Sternbergh, 2004]. Az egyes
gyartok kiillonbozs talméretezést (oversizing) irnak els, de dltalanossigban elmondhaté, hogy a stengraft atmérs-
jének 10-20%-kal kell meghaladnia az aorta atmérgjét [van Prehn, 2009]. Ebben az esetben a legoptimalisabb a
tomités (sealing). A nem EKG-szinkronizalt felvételek esetén az aortafal kontdrja elmosédott, a tényleges atmérs
nehezen itélhets meg kells pontossiaggal. Az EKG-szinkronizaci6 sokat javitott ezen, de hagyomanyosan a diasz-
tolés fazist értékeljiik, mert a szisztolés fazisban zavaré tényez6 lehet a mozgasi mitermék.

Ebbsl kovetkezik az a kérdés, hogy a CTA diasztolés fazisat hasznalva nem méretezziik-e alul az aortastentgraf-
tokat. A kutatéasaink célja az volt, hogy az aortapulzicié mértékét idében (szivcikluson belili minimalis és maxi-
malis érték) és anatémiai lokalizacio szerint meghatarozzuk, ezért két vizsgalatot allitottunk 6ssze [Csobay-Novik,

2019].

I.2. Betegek és médszerek

1.2.1. Id8sebb betegpopuldcié vizsgélata (1. vizsgdlat)

Els6 vizsgalatunkban id&sebb, az aneurysmas populaciéval megegyez6 kort betegcsoportot vizsgaltunk, ahol aor-
taaneurysma vagy disszekcié nem 4llt fenn.

1.2.1.1. BETEGEK

Vizsgalatunkba 28 beteget (14 férfi és 14 nét, atlagéletkor 72,9 + 12,0 év) vontunk be, akiknek a CTA-képeit
elemeztiik. Tanulmanyunkban olyan betegek képanyagdnak utélagos elemzését végeztiik, akiket transzkatéteres
aortabillenty(i-implantéacié (Transcatheter Aortic Valve Implantation — TAVI) tervezése miatt, vagy akut aorta
szindréma gyandjaval vizsgaltunk.

1.2.1.2. CTA-KEPALKOTAS

A klinikank aorta CTA-protokolljat kovettiik. Alacsony doézist, nativ helikilis sorozatot készitettiink, majd
retrospektiv EKG-kapuzott CT-angiografidt végeztiink a teljes aortardl, a térbeli felbontds novelése céljabél az
aortara optimalizalt, szik latomezSvel. A vizsgalat alatt a beteg vérnyomasat a felkarra helyezett elektronikus
mandzsettds vérnyomasmérs segitségével mértitk az intravénas kontrasztanyag beaddsa utan. A szivfrekvenciat
a vizsgalat kozben folyamatosan rogzitettiik. A kovetkezs paramétereket alkalmaztuk a felvételek elkészitéséhez:
128 x 0,625 mm kollim4aci6, 330 ms rotéacié id6, 100 kV cséfesziiltség, a beteg testalkatatdl fiiggéen 400-1100
mA csGaram, retrospektiv EKG-kapuzas. Automata elektronikus injektorral egy konyoktajéki vénaba adtuk be
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a nem ionos kontrasztanyagot (lomeron 400, Bracco Ltd., Milané, Olaszorszag). A beadasi sebességet a beteg
testalkatatol fiigeGen allitottuk be (4-5 ml/s). Elkiemels konvoldciss kernelt, hibrid iterativ rekonstrukcids algo-
ritmust (iDose4, Philips Healthcare, Best, Hollandia), 1 mm-es szeletvastagsagot és ugyanekkora szelettavolsagot
alkalmaztunk. A teljes szivciklust 10 egyenld részre osztva a képeket tobb fazisban rekonstrualtuk, amely igy be-
tegenként 10 kiilon sorozatot eredményezett. Az adatokat részletes analizis céljabdl leletezd munkaallomasokra
tovabbitottuk.

1.2.1.3. CTA-KEPELEMZES

A CTA-képek elemzését, az érszegmentaciot és a keresztmetszeti méréseket két, kardiovaszkularis képalkotasban
gyakorlott vizsgal6 végezte, egymastdl fuggetlentil.

Az aorta meszesedését a nativ sorozaton a koszorderek meszesedésének szamszersitésére (calcium score) dedi-
kalt szoftverrel végeztiik Extended Brilliance Workspace munkaallomason (Heart Beat CS, Philips Healthcare,
Best, Hollandia).

A CTA-felvételeket Advantage Workstation (GE Healthcare Europe GmbH, Freiburg, Németorszag) rend-
szeren elemeztiik. Automatikus érszegmentéciot és kozépvonal-detektalast kovetSen a lumen keresztmetszetének
teriiletét félautomata médon (az automatikusan kijelolt aorta ellenérzésével) mértiik, dsszesen kilenc helyen. A
mérési pontokat dontSen a stentgraft-implantaciok tipikus Ishimaru szerint meghatarozott [Ishimaru, 2004; Ishi-
maru, 2006] rogzitési pontjain helyeztiik el (I-1. dbra): aorta ascendens, a truncus brachiocephalicustél proxima-
lisan (Ishimaru Z0), az aortaiven, a bal arteria carotis communis és a bal arteria subclavia kozott (Ishimaru Z2),
kozvetlendl a bal arteria subclaviatol disztalisan (Ishimaru Z3), 5 cm-rel a bal arteria subclavia szajadéka alatt
(Ishimaru Z4), 5 cm-rel a truncus coeliacus szajadéka folott (ACT), kozvetlentl a veseartériak szdjadéka alatt
(REN), az infrarenalis aorta kézépsé harmaddban (MIR), a jobb és a bal arteria iliaca communis kozépsé harma-
daban (RCIA és LCIA).

Az egy beteghez tartozo, kiillonbozo fazisban késziilt rekonstrukciok kozotti 3D-megfeleltetés azon szelet sorsza-
manak rogzitésével tortént, amely szelet tartalmazta a mérés pontos helyéhez tartozé kozépvonal-szegmentumot.

I-1. abra - Mérési pontok az aortan az idésebb betegpopulacion.

A mérési pontokat a stentgraft implantaciok jellegzetes rogzitési pontjain helyeztik el.
0,72,73,74 - Ishimaru-zénak; ACT: 5 cm-rel a truncus coeliacus szdjadéka felett;
REN — arteria renalisok szdjadékai alatt; MIR — az infrarenalis aorta kozépsé harmadaban;
RCIA — a jobb arteria iliaca communis kdzépsé harmadaban;

LCIA — a bal arteria iliaca communis kdzépsd harmadaban

14
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SISO

A=453 n}mZ
ED=25.,8 mm ‘ED=24,0 mm

YARYA (S d

I-2. abra - A Z4 (a, b) és REN (c, d) pontokon tortént mérések.
A lumenre meréleges keresztmetszeti sikban mértik az ér terlletét (A), melybdl effektiv atmérét (ED) szamitottunk,
amely a keresztmetszettel megegyezd tertlet( virtudlis kor dtméréje

A mérési hibak és az interobszerver variabilitds minimalizaldsa érdekében az atmérsk direkt mérését kerultiik,
helyette a keresztmetszeti tertiletet mértiik mm?-ben (I-2. dbra). A teriiletbdl effektiv atmérst szamoltunk, amely
az azonos teriilettel rendelkezd virtualis kor atmérsjének felel meg. A pulzatilitast (mm) a szisztoléban mért ma-
ximalis és a diasztoléban mért minimélis 4tmérd vagy keresztmetszet kilonbségeként definidltuk (d_, j-dyoie)-
Az aorta straint (%) a pulzatilitds és a minimalis (diasztolés) keresztmetszet hanyadosaként szamitottuk ki

[( dszisztolé ’ddiasztolé ) /ddiasztulé] .
1.2.1.4. STATISZTIKAI ELEMZES

Az adatok normalitasanak vizsgalatdara Shapiro—Wilk-tesztet hasznédltunk. A folytonos véltozokat dtlag + széras
(S.D.), a kategorikus valtozékat frekvencia (szizalék) formaban jelenitettiik meg. A diasztolés és szisztolés méré-
sek osszevetésére Wilcoxon-féle signed-rank tesztet hasznéltunk. A korrelaciok analizise Spearman-féle rho-teszt-
tel, az intra- és interobszerver variabilitas megitélése Lin korrelacidjaval tortént. A p<0,05 alatti értéket tekintet-
titk statisztikailag szignifikinsnak. Adatfeldolgozasra és -analizisre IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corporation,
Armonk, NY, USA) szoftvert hasznaltunk.

1.2.2. Fiatalabb betegpopulicié vizsgalata (I1. vizsgalat)

A masodik vizsgalatunkban egy olyan fiatalabb betegcsoportot vizsgaltunk, ahol aortabetegség nem allt fenn.
1.2.2.1. BETEGEK

Kutatasunkba 52 beteget (35 férfi, 17 nSbeteg, atlagéletkor 41,1 + 7,3 év) vontunk be és az aorta descendensének
analizisét hajtottuk végre. A méréseket koronariabetegség gyantjaval vizsgalt paciensek képanyagan végeztiik el.
Az aorta extrém kanyargdssiga, illetve a mellkasi aorta — a koronaria CT-angiografia sziik latémez6je miatti — in-
komplett leképezése jelentették a bevonas kontraindikécisjat.
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1.2.2.2. CTA-KEPALKOTAS

A felvételezés soran kivanatos 65/perc alatti szivfrekvencia elérése érdekében a vizsgalat elstt és kézben metop-
rolol (Betaloc; 1 mg/ml, AstraZeneca, Luton, Egyesiilt Kiralysag) béta-blokkolé gydgyszerelést alkalmaztunk per
os vagy intravénas médon [Maurovich, 2015]. A vérnyomast a felkarra helyezett mandzsettas automata vérnyo-
masmérdvel mértiik a kontrasztanyag beadasa utdn. A szivfrekvenciat a vizsgalat kdzben folyamatosan rogzitettiik.
Annak érdekében, hogy az aorta descendens atmérévaltozasait egy rutin korondria CTA soran mérni tudjuk,
a vizsgalati protokollt médositottuk: a nativ sorozatot a szisztolés fazisban rogzitettiik. Ezeket az alacsony dozisu,
nativ felvételeket az alabbi paraméterekkel rogzitettitk: 128 x 0,625 mm kollimacid, 270 ms rotaciés idg, 120 kV
csofesziiltség, 30 mAs csGaram, triggerelés a szisztoléban (35%-nal). A posztkontrasztos felvételeket a szokasos,
diasztolés fazisra triggereltiik (78%) 3% padding hasznalatdval, a kovetkezd paraméterekkel: 128 x 0,625 mm
kollimacid, 270 ms rotacids ids, a beteg testalkatatdl fiiggden 80-120 kV csdfesziiltség és 150-300 mAs csGaram.
A térbeli felbontas novelése érdekében a latémezst csokkentettitk. A konyoktajéki felkari véndba automatikus
elektronikus injektorral nem ionos kontrasztanyagot (lomeron 400, Bracco Ltd., Milané, Olaszorszag) a beteg test-
alkatatol és a cstfesziiltségts] fiigeden 4,5-5,5 ml/s sebességgel adtuk be. Elkiemels konvoltcids kernelt és iterativ
rekonstrukcios algoritmust (IMR, Philips Healthcare, Best, Hollandia), 1 mm-es szeletvastagsagot és ugyanekkora
szelettavolsagot alkalmaztunk. A felvételeket tovabbi analizis céljabdl leletez6 munkaallomésra tovabbitottuk.

1.2.2.3. CTA-KEPELEMZES

A CT-elvételeket IntelliSpace Portal (Philips Healthcare, Best, Hollandia) munkaillomason elemeztiik. A nativ
és a posztkontrasztos felvételeket az asztalpozicié alapjan szinkronizalva, ugyanazon ablakbeallitas mellett, par-
huzamosan értékeltiik ki. A vizsgalatunkban a nativ felvételeken a szisztolés, a posztkontrasztos felvételeken a

I-3. dbra - Mérési pontok az aortan a fiatal betegpopulaciéban.

A méréseket a nativ szisztolés képeken (a: axidlis és szagittalis rekonstrukcio) és a posztkontrasztos
diasztolés képeken (b: axidlis és szagittalis rekonstrukcio) végeztik el. Egy ellipszoid méréeszkozt
helyeztlink az aorta keresztmetszetére az axidlis szeleteken, az aorta descendens latotérbe kerdilt

szakaszanak harom pontjan (P1, P2, P3). ED - effektiv atmérd

— 16 —
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diasztolés fazishoz tartozé értékeket mértiik. Az aorta descendens latétérbe keriilt szegmentumat harom egyenls
részre osztva, mindharom harmadban egy ellipszoid alaki mérGeszkozt (region of interest — ROI) helyeztiink el és
P1, P2 és P3. pontnak neveztiik el azokat (I-3. dbra).

Az igy megkapott keresztmetszeti teriiletbsl (mm?) effektiv dtmérst szamoltunk, amely az azonos teriiletti
virtualis kor atmérGjének felel meg. A mérési hibdk és az interobszerver variabilitas minimalizalasa érdekében az
atmérsk direkt mérését kertiltiik [Parodi, 2014]. A mérési pozicidk kivalasztasanal kitiintetett figyelmet forditot-
tunk arra, hogy az aorta fala a nativ felvételen is j6l elhatarolédjon a kornyezs szovetektsl, ezaltal biztosan meg-
hatarozhaté legyen a kontirja. Olyan poziciot kerestiink, ahol az aortat — keriiletének minél nagyobb hanyada
mentén — a gatoriireg zsirszdvete, illetve tiidGszovet hatarolja. A méréseket két, kardiovaszkularis képalkotasban
jartas vizsgalé hajtotta végre, egymastdl fiiggetleniil. Minden mérést dsszesen haromszor végeztiink el, a harom

dd

mérés eredményét atlagoltuk. A pulzatilitast (mm) a szisztolés és diasztolés atmérs killonbségeként (d

szisztolé iasz-

), a strain-t (%) a pulzatilitas és a diasztolés dtmérs hanyadosaként definialtuk [(d,., o) /Dol

tolé

1.2.2.4. STATISZTIKAI ELEMZES

Az adatok normalitasanak vizsgalatara Shapiro—Wilk-tesztet hasznaltunk. Mivel minden paraméter normal el-
oszlast mutatott, a folytonos véltozokat atlag + széras (S.D.), a kategorikus valtozékat frekvencia (szdzalék) for-
maban jelenitettitk meg. A szisztolés és diasztolés atmérsk kozotti killonbségek megitélésére kétmintas t-probat,
a killonboz6 mérési pontok analizisére varianciaanalizist (ANOVA) és Tukey-féle post-hoc tesztet hasznaltunk.
A folytonos valtozok kozotti osszefiiggéseket Pearson-féle korrelacios egyiitthatoval vizsgaltuk. Intraklassz korre-
laciés koefficienst (ICC) hasznaltunk az intra- és interobszerver variabilitas megitélésére. A 0,05 alatti p értéket
tekintettiik statisztikailag szignifikansnak. Az adatfeldolgozas és -analizis IBM SPSS Statistics 23.0 szoftverrel
(IBM Corporation, Armonk, NY, USA) tortént.

I.3. Eredmények
1.3.1. Id&sebb betegpopuldcié vizsgélata (1. vizsgdlat)

A vizsgilathoz kothetSen dsszesen 4320 mérést végeztiink el 28 beteg képanyagan. Az intra- és interobszerver
variabilitds megitélésére 20 beteg esetében ismételt méréseket is végeztiink. Ez tovabbi 1800 mérést jelentett. Els6
vizsgalatunk betegpopuliciéjanak demografiai jellemz&it az I-1. tablazat mutatja.

I-1. tablazat - Demografiai adatok az id6sebb betegpopulacidban

Vizsgalt paraméterek | n=28

Eletkor (év) 729+ 12
Férfi nem 14 (50%)
Testtomegindex (BMI, kg/m?) 253 +32
Korabbi szivinfarktus 8 (29%)
Korabbi szélltés 4 (14%)
Hypertonia 26 (93%)
Hyperlipidaemia 13 (46%)
Cukorbetegség 4 (14%)
Dohéanyzas 7 (25%)
Szisztolés vérnyomds (Hgmm) 137 £ 29
Diasztolés vérnyomds (Hgmm) 76 + 14
Pulzusnyomas (Hgmm) 62 + 21
Szivfrekvencia (1/min) 72+ 14
Doézis-hossz szorzat (mGycm) 2267 £ 515
Aortaplakkok 6sszfelszine (mm?) 3486 + 3163




sotonyi . peter.3 81 23

I. Az EKG-szinkronizalt CT-angiografia jelentGsége az endovaszkularis aortarekonstrukcié tervezésében

I-2. tablazat - Mérési eredmények az elsd vizsgalatban

Mérési pont Szisztolés atméro Diasztolés atmérdo Atméré pulzatilitas Strain (%)
(mm) (mm) (mm)
Z0 34+£54 329+51 11£06 35+1,7
Z2 288 +4 27,7 £39 11+05 3817
Z3 274+4 262 +4 12205 48+ 2,1
74 264 +48 25347 11+£04 42+18
ACT 238+39 229+38 1+£03 42+14
REN 178 £33 17 £31 08+04 4,7+19
MIR 169 £ 3,8 16,3 £3,7 06+03 38+£1,7
RCIA 105+29 98+29 06+03 66+33
LCIA 103+24 97+23 06+03 66+32

A szisztolés és diasztolés fazis keresztmetszeti teriiletei kozott minden mérési pontban szignifikans kiilonbséget
(p<0.001) talaltunk (I-2. tablazat).

A keresztmetszeti teriilet pulzatilitdsa az aorta lefutdsa mentén csokken. A legnagyobb értéket ZO pozicio-
ban mértitk (42,9 mm2 [28,8-74,0 mm?]), mely caudalis irdnyban haladva csokken, az iliaca arteridk szintjében
csaknem elhanyagolhaté (8,5 mm? [6-12 mm?]). Ugyanez a pulzatilitds az atméré tekintetében 1,0 mm (0,6-1,6
mm) a mellkasi aortan (Z0), 0,7 mm (0,6—1,0 mm) a hasi aortan (REN) és 0,5 mm (0,4-0,8 mm) az arteria iliaca
communisok szintjében (1-4. dbra). Mivel az ératmérd caudalis iranyban haladva gyorsabban csokken, mint a
pulzatilitas (I-5. dbra), az aorta strain a rekesz alatti szegmentumokban valamelyest magasabb, de itt sem jelentds
— 3-5% kozotti értékeket talaltunk az aorta teljes hosszaban, nagy egyéni kiilonbségekkel (1-6. dbra).

18
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I-4. abra - Az aorta pulzatilitdsa a mérési pontokon
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I-5. dbra - Az aorta d&tmérdéjének csokkenése a mérési pontokon caudalis irdnyban
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I-6. abra - Az aorta strain valtozasa a mérési pontokon
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I-7. abra - Az aorta atméréjének alakulasa a szivciklus soran

A szivciklus soran az aorta legnagyobb és legkisebb atmérsjének meghatarozasa céljabol, az aktualis atmérs és
a sziveiklus soran mért atlagatmérd haszndlataval kiszamitottunk egy paramétert [(day,,-d;,,)/d;,)- Bz az érték
megmutatja az &tmérs pulzusszinkron valtozasat. Amennyiben ezt az értéket a szivciklus fliggvényében dbrazoljuk,
egy artérias pulzusgorbére emlékeztets gorbét kapunk, amelynek maximuma a szivciklus 30%-anal, minimuma
pedig 90%-4nal van (I-7. dbra).

A Lin-féle konkordancia koefficiens az interobszerver variabilitis vonatkozisaban 0,987 (0,985-0,991, egyet-
értés erGssége: megalapozott), az intraobszerver variabilitas vonatkozasaban 0,994 (0,993-0,995, egyetértés erds-
sége: csaknem tokéletes) volt. Nagyobb interobszerver variabilitast talaltunk az iliaca arteriak vonatkozasaban
(a konkordancia koefficiensek: 0,831 az RCIA, 0,267 az LCIA mérési pont vonatkozdsaban; egyetértés erGssége:
gyenge), ezért ezen mérési pontok eredményeit kihagytuk a korrelaciok analizisébdl.

Strain értéke (%) a Z4 ponton

40 50 60 70 80 90
Eletkor

I-8. dbra - Az aorta strain korrelacioja az életkorral (r>=0,343; p=0,001)

— 19 —
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Strain értéke (%) a Z4 ponton
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I-9. dbra - Az aorta strain korrelacioja az aortaplakkok felszinével (r2=0,184; p=0,026)

Negativ korrelaciét talaltunk az aorta strain és az életkor /Z3: 12=-0,248, p=0,007; Z4: r2=0,343, p=0,001;
ACT: r2=0,290, p=0,003/ (I-8. 4dbra), az aorta strain és a plakk area /Z4: r2=0,184, p=0,026; ACT: r2=0,190,
p=0,023/ (1-9. 4bra), valamint az életkor és a BMI kozott (r2=0,170, p=0,029). Pozitiv korrelaciét talaltunk az
életkor és a plakk area kozott (r2=0,352, p=0,001). A pulzusnyomas egyik vizsgalt paraméterrel sem mutatott
Osszefliggést.

1.3.2. Fiatalabb betegpopuldci6 vizsgélata (I1. vizsgdlat)

Osszesen 936 mérést végeztiink 52 beteg képanyagan. Betegesoportunk demografiai adatai az 1-3. tdblazatban
lathatok.

Minden mérési pontban szignifikans kiilonbséget talaltunk a szisztolés és diasztolas atmérsk kozote (p<0,001
minden pozicidban). A mellkasi aorta pulzatilitdsa 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 megfelel$ 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 kozott az aorta strain vonatkozasdban nem volt szignifikans

I-3. tablazat - Demografiai adatok a fiatalabb betegpopuldciéban

Vizsgalt paraméterek | n=52
Eletkor (év) 411+73
Férfi nem 35 (67%)
Testtémegindex (BMI, kg/m?) 284 +45
Korédbbi szivinfarktus 2 (4%)
Korabbi szélutés 2 (4%)
Hypertonia 16 (31%)
Hyperlipidaemia 13 (25%)
Cukorbetegség 4 (8%)
Dohényzas 18 (35%)
Vesebetegség 2 (4%)
Szisztolés vérnyomas (Hgmm) 127 £15
Diasztolés vérnyomas (Hgmm) 76 £12
Pulzusnyomas (Hgmm) 51+13
Szivfrekvencia (1/min) 6110
Dézis-hossz szorzat (mGycm) 260 £+ 83
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killonbség (p=0,344). Az aorta descendens atlagos pulzatilitasa 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 pulzatilitds nem mutatott szignifikdns dsszefiiggést sem az életkorral (p=0,649), sem a pulzus-
nyomassal (p=0,693), sem barmely egyéb paraméterrel.

Az atmérd mérésének vonatkozasaban 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, ICCP35=0,96, ICCP3d=0,96) analizis is kival6 eredményt adott (I-4. tablazat).

A vizsgalat soran az egy betegre juté atlagos effektiv dozis 3,6 mSv volt. Ez megfelel a nemzetkozi szakiroda-
lomban k&zolt, hasonlé technikdval végzett CT-vizsgalatok atlagos sugarterhelésének, amely jelentSsen kisebb,
mint a nem EKG-triggerelt CT-vizsgalatok esetében [Christner, 2019; Sabarudin, 2010].

I-4. tablazat - Mérési eredmények a fiatalabb beteg populacidéban

Mérési pont ’ Szi'sz}olés ‘ ’ Dia,sz"tolés Afrtntléré ‘ Strain (%) Sziszt. vs D’ias’t atmérok
atméro (mm) atméroé (mm) pulzatilitas (mm) (P érték)
P1 pontban 238127 223+26 15+06 6,7 £3,1 p<0,001
P2 pontban 228126 212+£26 16+£07 74+35 p<0,001
P3 pontban 225+24 208+24 1,707 81+36 p<0,001
Atlagosan 23+£26 214+ 25 1606 74+32 p<0,001

1.4. Megbeszélés

Az aortapulzatilitas stentgrafttervezésben betoltott esetleges szerepére elGszor Teutelink és munkatarsai iranyitot-
ték ra a figyelmet [Teutelink, 2006]. Munkacsoportjuk preoperativ CT-vizsgalat soran retrospektiv EKG-szink-
ronizaciot alkalmazott hasi aortaaneurysmas betegeknél. A veseartéridk és az iliaca communis oszldsa kozott a
szivciklus kiilonboz6 fazisaiban elemezték az aorta atmérsjének valtozasat. 2,4-3,6 mm kozotti pulzatilitasi értéket
talaltak.

Pol és munkatérsai aortapulzatilitdsnak az aortobiiliacalis stentgraft méretezésben betoltott szerepét vizsgaltak
[Pol, 2009]. Ok a suprarenalis aorta és az iliaca communisok kozotti szakaszon 1,7-2,8 mm kozotti pulzatilitasi
értékeket mértek. Az intra- és interobszerver variabilitast figyelembe véve az aortapulzatilitisnak a stentgraft
méretezésben csekély jelentGsége van.

A mellkasi aortara célzott vizsgalatok is torténtek. Prehn és munkatarsai az aorta ascendens pulzatilitasat
mérték hasi aortaaneurysmas betegeken [Prehn, 2007]. Az aorta ascendens proximalis, kozépsS és distalis har-
madaban elhelyezett mérési pontokon 3,9-4,9 mm pulzatilitast taldltak, amely 12,9-17,4% strain értéket jelent.
A korabban mar idézett utrechti munkacsoport az aorta descendensen 2,6-3,1 mm kozotti pulzatilitast talalt,
amely 9,6%—11,6% kozotti strain értéknek felel meg [Muhs, 2006]. Az iliaca communisok pulzatilitasat van Keu-
len és munkatarsai vizsgaltdk [van Keulen, 2011]. 1-1,1 mm kozotti pulzatilitast, 8,1-9,2% kozotti strain értéket
talaltak, amely meghaladta az intraobszerver variabilitds mértékét (0,6 mm). Az iliaca communis proximalis és
distalis harmadéanak pulzatilitasa kozott (1,1 mm vs. 1 mm) statisztikailag szignifikans (p=0,01) kiilonbséget al-
lapitottak meg. Bar a kiilonbség mértéke kozel volt a mérési hibahatarhoz, felvetették, hogy a kisebb pulzatilitas
miatt is el6nyos lehet az iliaca communis distalis harmaddban torténd rogzités.

Sajat méréseink soran az iliaca communisok pulzatilitasa atlagosan 0,5 mm volt. Az intra- és interobszerver
analizis sordn azonban mérési médszeriink ebben a régiéban nem bizonyult elég pontosnak, ezért ezeket az adato-
kat a korrelaciok analizisébdl kihagytuk. A pontatlansag hétterében alapvetSen harom ok valdszintsithets: (1)
anatémiai egyeztetés pontatlansaga a kiilonbozs fazisok kozott az erek elongacidja és kismértékii haromdimenzids
elmozduldsa miatt; (2) az erek kisebb atmérsjébsl adédé nagyobb relativ hiba; (3) kiterjedt ,,blooming” arte-
faktumok az arteria iliaca communisok fali meszesedéseivel dsszefiiggésben, amelyek a pontos kontirdetektalast
megnehezitik.



sotonyi . peter.3 81 23

I. Az EKG-szinkronizalt CT-angiografia jelentGsége az endovaszkularis aortarekonstrukcié tervezésében

Parodi és munkatarsai az aorta descendens proximalis harmadéanak pulzatilitadsat elemezték a bal arteria subcl-
avia szajadékatol 1, 4 és 8 cm tavolsagban. A kutatasukba 27, véletlenszertien kivalasztott beteget vettek be
[Parodi, 2014]. Az altaluk talalt legnagyobb szisztolodiasztolés kiilonbség 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 harom mérési ponton a betegek 7%-anal (1 cm-nél), 18%-
anél (4 cm-nél), illetve 15%-4n4l (8 cm-nél) haladta meg az aorta strain a 10%-ot. Igy az esetek 82-93%-4ban az
aorta strain 10% alatt volt. Eredményeik alapjan az alulméretezés elkeriilése céljabol a szisztolés képek hasznalatat
javasoljak a stentgraft tervezéséhez.

Sajat méréseink szerint az idGsebb (atlagéletkor: 74 év) betegpopulaciéban a mellkasi aorta pulzatilitasa a
betegek tobb mint haromnegyedénél 1,5 mm alatti. Ez nem tdmasztja ala a szisztolés képek hasznélatanak sziiksé-
gességét a mellkasi stentgraftok tervezésében.

A fent ismertetett kozlemények és a sajat eredményeink alapjan is a pulzatilitas mértéke az oldalagak leada-
saval és az aorta elkeskenyedésével distalis iranyban csokken. A betegek tobbségénél az infarenalis hasi aorta és
az iliaca communisok szintjében 1 mm alatti a szisztolé és diasztolé kozotti atmérskilonbség. Ennek a kismér-
ték( pulzatilitasnak a szerepe az aortobiiliacalis stentgraft tervezésénél kérdéses, valamint sem a haromdimenzids
mozgas, sem a pulzatilitds mértéke nem indokolja EKG-szinkronizaci6 rutinszer hasznalatat ezen az érszakaszon.
Kivételt azon vizsgélati protokollok jelenthetnek, amelyek nem jarnak a sugéar- és kontrasztdézis emelkedésével
(pl. a legtjabb berendezéseken elérhets prospektiv EKG-triggerelt, magas pitch értékii helikalis akvizicio).

A pulzatilitasi értékek tekintetében kiilonbozs egyének kozott nagy szoras volt megfigyelhets. Ennek hatteré-
ben feltehet&en a vizsgalati csoportjaink heterogenitasa all. Az aorta strain az egyes személyek kozott és egy adott
személy kiilonboz6 érszakaszai kozott is jelentds eltérést mutathat. Az irodalmi adatok alapjan az aorta dregedése
és a strain csokkenése kozott dsszefiiggés van [AlGhatrif, 2015; Raaz, 2015]. A csokkend elasztin-, illetve novek-
v6 kollagéntartalom — mint az aortafal éregedésével jaré strukturélis valtozasok — mértékének vonatkozasaban
jelentds killonbségeket talaltak kiilonboz6 betegek, illetve ugyanazon aorta mellkasi és hasi szakasza kozott is
[Tsamis, 2013; Yamada 2015]. Ez az ¢regedési folyamat egészséges egyénekben is nagyon korin, mar a harmadik
életévtizedben elkezdédhet. Korabbi tanulmanyok alapjan fiatal feln&ttekben az aorta strain akar 33% is lehet.
Az életkorral valé dsszefiiggése nem linearis, a teljes csokkenés 80%-a feltehetSen mar az 6todik életévtized el&tt
végbemegy [AlGhatrif, 2015; Redheuil 2010].

Els6 vizsgalatunkban id&s betegeket vontunk be. Bar az elemszam kicsi volt, de alatdmasztotta a kor és az aorta
strain kozotti dsszefuggést. Ez 6sszhangban 4ll az irodalmi adatokkal is, raad4sul az egész aortara, nem csak annak
egy szakaszara vonatkoztathato.

A masodik vizsgalatunkban fiatal (50 év alatti) betegcsoport elemzését céloztuk meg. Ezen vizsgalatunk soran
az id6sebb populaciéhoz képest csaknem kétszer akkora aorta straint taldltunk, aldtdmasztva az elzetes feltéte-
lezéseinket és az irodalmi adatokat a fiatalkorban észlelhets nagyobb pulzatilitassal osszefiggésben. Az irodal-
mi adatok és vizsgalatunk eredményei alapjan valdszindsithetd, hogy a szisztolodiasztolés kiillonbségekbdl adodo
esetleges alulméretezés legval6szintbb rizikdcsoportja a fiatal betegek mellkasi aortdja. Ezen betegesoport egyik
gyakori betegsége az aorta descendens proximalis szakaszanak — leggyakrabban kozlekedési balesettel osszefiiggs
— tompa traumajabol adédé alaneurysmaja. A stentgrafttervezés ezen betegeknél kiilondsen problémas, ugyanis
a gyakran hypovolaemias sokkban 1év6 betegeken végzett akut CT-vizsgalatok sordn a valds értéknél lényegesen
kisebb ératmérsk mérhetSk. Az alulméretezés a legbiztonsdgosabban intravaszkularis ultrahang segitségével, int-
raoperativ méretezéssel kertilhets el [Wallace, 2015].

Tekintettel azonban arra, hogy az aorta strain még a fiatal betegek korében is 10% alatt volt a betegek tobb
mint 80%-4anal, a szisztolés felvételek rutinszerii alkalmazisa még fiatal betegek esetében sem feltétlentil sziiksé-
ges. Egyértelmd klinikai haszna ugyanis a betegek tilnyomo tobbsége szdmara nincs, de a mozgési miitermékek
gyakoribb el&fordulasa miatt diagnosztikus pontossiaguk feltehet&en rosszabb.

A szisztolés és a nem kapuzott felvételek kozott az atmérskiilonbség még kisebb, ugyanis a nem kapuzott felvé-
teleken mért atmérsk vagy egy random fazisnak felelnek meg valahol a két széls6 érték kozote (gyors CT-berende-
zés hasznélata esetén), vagy a szisztolés és diasztolés érték dtlaganak (lasst berendezés hasznalatakor).

Bar vizsgalatunk sordn szignifikdns, negativ korrelaciét taldltunk az aorta strain és az aortaplakkok felszine
kozott, nem egyértelmd, hogy énmagaban a fali meszesedésnek mekkora szerepe van a fal merevségének noveke-
désében. Korabbi kutatasok eredményei alapjan az aortafal sejtes és extracellularis komponenseiben bekévetkezs
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alteraciok mar fiatal felnSttkorban meghigyelhetsk, és a meszesedések megjelenése elstt valtozasokat okoznak a
fal mechanikai tulajdonsagaiban [Redheuil, 2010].

Az EKG-szinkronizalt CT-vizsgalat sugardézisanak hatékony csokkentése érdekében ismerniink kell az at-
mérsk maximumanak és minimumanak idSpontjat a szivciklusban, hogy a prospektiv triggereléssel ezen fazisokat
célzottan vizsgilhassuk, illetve retrospektiv kapuzas esetén az EKG-dependens csaram-moduléciot optimalizal-
hassuk, maximalizalva a kivant fazis képmin&ségét. Eredményeink 6sszhangban allnak az irodalmi adatokkal: a
legnagyobb atmérs a végszisztoléban (az R-R ciklus 30%-4anal), a legkisebb atmérs a végdiasztoléban (az R-R cik-
lus 90%-anal) mérhets. Napjaink CT-technolégigjanak korlatozott idébeli felbontasaval a kiillonbozs érszakaszok
nyomasgdrbéi kozott valdszintsithets idsbeli eltolédasok pontos megitélése nem lehetséges, stentgraftméretezés
szempontjidbél azonban minden bizonnyal irrelevansak.

A jelenlegi iranyelvek alapjan mellkasi stentgraft tervezésekor 10%-os atmérstilméretezés javasolt [Rimbau,
2017; Czerny, 2019]. Mind a sajat eredményeink, mind az irodalomban elérhet adatok azt mutatjik, hogy az
aorta strain 4tlagos értéke 10% alatti, tehat a betegek nagy tobbsége szamara nem jelent problémét a pulzatilitas.
Ugyanakkor az aorta strain széls6 értékei minden idézett tanulmanyban, és sajat méréseink alapjan is jelent&sen
meghaladjak a 10%-ot, amely egyértelmien arra utal, hogy létezik egy kis betegcsoport, amelyben a diasztolés
képek hasznalata alulméretezéshez vezethet. Ezen betegek azonositasa azonban jelenlegi ismereteink szerint nem
lehetséges.

Egyes kutatok felvetették, hogy az EKG-szinkronizilt CT-angiografidkon mérhetd paramétereknek szerepiik
lehet az aneurysmatikus betegség progresszidjanak megitélésében, a ruptura rizikéjanak becslésében, illetve a
proximalis nyak jovSbeni tdgulasinak el6rejelzésében [Satriano, 2015; Tierney, 2012]. Az aorta strain értékébél
tovabbi lokilis paramétereket szimolhatunk, mint amilyen a nyomads strain elasztikus modulus és az érdisztenzi-
bilitas. Ezen paraméterek hatranya, hogy kiszdmitasukhoz vérnyomasértékekre van sziikség, azonban a CT-vizs-
galatok soran akvizicié kozben jellemzéen nem all rendelkezésre folyamatos, invaziv vérnyomds-monitorozas. A
kontrasztanyag adasa el6tt vagy utan torténd noninvaziv vérnyomasmérés pedig pontatlansaghoz vezet, ugyanis
az inspiracios légzésvisszatartas, illetve esetleges Valsalva-manéver komoly hatassal vannak a hemodinamikai
paraméterek rovid tavi szabalyozasdra. Uj mechanikai paraméterek kifejlesztésével azonban kozelebb keriilhe-
tiink az egészséges és beteg érfal fizikai tényezGinek pontosabb megértéséhez és kvantifikalasahoz [Satriano, 2015;
Tierney, 2010].

Mérfoldks lenne, ha a széles korben elérhets EKG-szinkronizalt CTA a megszokott statikus jellemzék mellett
idsben valtozé informaciokat is hordozna. Ez lehet6vé tenné, hogy a dinamikus CTA-felvételekbdl, az aneurysma
méretén és formajan til, olyan biomechanikai paramétereket (rugalmassag, strtiség) szamolhassunk, amelyek az
aneurysmak progressziéjarol és a ruptura veszélyérsl adnak pontosabb becslését.

Kovetkeztetésként leirhatjuk, hogy vizsgélataink megmutattak, hogy az aorta pulzacidja és az aorta strain ponto-
san mérhets CTA-felvételeken. Az altalunk alkalmazott retrospektiv, és prospektiv EKG-szinkronizaciéra épiilé
protokoll is sikeresen alkalmazhaté erre a célra. Eredményeink azt igazoltak, hogy az aorta pulzatilitasa az idSs
betegeknél, illetve a fiatal betegek tobbségénél sem jelentds mértékd, ezért a szisztolés felvételek ilyen okbdl tor-
ténd rutinszer(d hasznalata nem sziikséges.

A vizsgalatunk korlatai

A transzkatéteres aortabillenty(i implantacidra var6 betegek bevondsa kérdéseket vet fel, ugyanis ezen betegek
a sulyos foku aortabillentyii stenosis és/vagy elégtelenség miatt gyakran abnormalis pulzusnyomassal rendelkez-
nek. Ezt kizarando, vizsgalatunk soran ésszevetettitk a TAVI és nem TAVI betegcsoportot, és nem talaltunk szig-
nifikans kiillonbséget a két csoport kozott az aorta strain vonatkozasdban. Nem talaltunk szignifikdns korrelaciot
a pulzusnyomas, illetve az aorta pulzatilitasa és strainje kozott sem.

Az aorta haromdimenziés mozgasa a kiillonbozs fazisok anatémiai egyeztetésekor pontatlansagokat okozhat.
Mérési pontjaink ugyanis az asztalpoziciéhoz és a szeletszimhoz voltak rogzitve, mivel nem allt rendelkezésre
minden mérési pont kozelében megbizhaté anatémiai referenciapont. Tekintettel azonban arra, hogy az aorta
haromdimenziés mozgésa jellemzSen 1 mm alatti, az ebbsl ad6dé szignifikans killonbség az egyes fazisok kozott
nem val6szind.
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Vizsgalatunk soran kizarélag aneurysmaval nem rendelkezd, egyéb okbdl vizsgalt betegek képanyagit ele-
meztik. Az irodalmi adatokhoz hasonlé strainértékek miatt azonban feltételezhets, hogy mérési eredményeink
alapjan levont kovetkeztetéseink aneurysmas betegekre is érvényesek.

Misodik vizsgalatunk soran fiatal betegek mellkasi aortdjan végeztiink méréseket. Hogy a dinamikat extra
sugardozis nélkiil megitélhessiik, a szisztolés fazist prospektiv EKG-triggerelés mellett késziilt nativ felvételeken
elemeztiik. Egy retrospektiv EKG-kapuzott, tiz fazisban rekonstrualt felvételsorozathoz képest igy 1ényegesen
kevesebb adathoz jutottunk, rdadasul nativ felvételeket hasonlitottunk ossze posztkontrasztos felvételekkel.
Tovabbi hatrany, hogy a coronaria CT-angiogrdfia soran rutinszertien hasznalt szisztolés és diasztolés fazisok
nem esnek egybe az aortaatmérd szélss értékeinek fazisaval. A coronaria CT-angiogrifia soran a mozgasi miter-
mékek szempontjabol optimalis fazis — a beteg szivfrekvencidjanak fiiggvényében — jellemz&en a végdiasztolé-
ban (80% koriil), illetve a végszisztoléban (40% koriil) van, mig az aorta atmérGinek szélss értékei 30%-nal és
90%-nal. Ezen moédszer hasznalataval valdszintleg alabecsiiltiik az aorta strain tényleges értékét, de szimulaltuk
azt a hétkoznapi helyzetet, ha valaki a rutinszertien hasznalt diasztolés fazis felvételei alapjan végzi el a stent-
graftméretezést.
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I1. Az aortaaneurysmak biomechanikai tulajdonsigainak becslése
retrospektiv EKG-kapuzott CT-angiogrifia alapjan

11.1. Bevezetés

Az egészséges 05 év feletti egyénekben az infrarenalis aorta atmérdje kortdl, nemtsl, testméretts] fiigeSen
15-24 mm kozott valtozhat [Liddington, 1992]. A definicié szerint hasi aortaaneurysmarél (Abdominal Aor-
tic Aneurysm — AAA) akkor beszéliink, ha az infrarenalis aorta a normal aortaatmérs legalabb 1,5-szeresére
kitagul, vagy a 30 mm-t meghaladja [McGregor, 1972; Johnston, 1991]. Az AAA prevalencigja az 50 év feletti
férfi populaciéban 4-8%, nék esetében 0,5-1% [Lederle, 2001; van der Vliet, 1997]. Az AAA legstlyosabb
szovédménye az aneurysmaruptura és a kovetkezményes vérzéses shock, melynek a halalozasa kezelés nélkiil
90% folott van [Kantonen, 1999]. A legjobb eredmények az AAA elektiv rekonstrukcidjaval érhetsek el
[Wanhainen, 2019]. Az AAA rekonstrukciéjanak 30 napos mortalitdsa nyitott mttéttel 4% koriili, stentgraft-
betiltetéssel 2% koriili [Lederle, 2019; Brown, 2011]. A szirprogramok lehet&vé teszik a tiinetmentes AAA
korai felfedezését és tervezett idSben torténd ellatasat [Scott, 2002], jelentSsen javitva ezzel az aneurysmakhoz
kotott mortalitasi aranyt.

A klinikai gyakorlat jelenleg a m{téti indikdcio felallitasanal elsGsorban az aneurysma méretét, novekedési
itemét és formajat veszi alapul. Ezen kiviil a tiinetesség, a képalkoto vizsgalatokkal felvetett gyulladasos jelek
és fenyegets rupturara utalé morfoldgia is a beavatkozés felé billenthetik a mérleg nyelvét [Chaikof, 2018].
Az érvényben lévS nemzetkozi és hazai ajanlasok is nyitott vagy endovaszkularis ellatast javasolnak, ha az
aneurysma legnagyobb atmérGje meghaladja az 55 mm-t férfiaknal és 52 mm-t n6knél, vagy az éves novekedési
titem az 5-10 mm/év mértéket eléri [Wanhainen, 2019; Egészségiigyi Szakmai Kollégium, 2020]. Az 50 mm-es
atmérdSre, mint hatérértékre, ahol a ruptura valdszintisége meghaladja a miitéti rizikd valdszintiségét, elGszor
Szildgyi Imre magyar szarmazasa amerikai érsebész mutatott ra sok beteg autopszias adatainak elemzése alapjan
[Szilagyi, 1966; Szilagyi, 1972]. Az altala leirt értéket évtizedekkel késsbb is csak kismértékben moédositot-
tak, és felemelték azt 55 mm-re [Conway, 2001]. Az 55 mm-nél kisebb 4tméré nem jelenti azt, hogy ruptura
ne kovetkezhetne be [Powel, 2011], de annak valészintisége sokkal kisebb, ezért elektiv miitét nem indokolt
[Powel, 2007]. Az atmér6 rupturaban betoltott fontossaga vilagosan magyarazhaté a Laplace-tovénnyel, amely
leirja, hogy az ér sugara ardnyos a falban ébredd fesziiltséggel (klinikailag falfesziiléssel) és forditottan ardnyos a
falvastagsaggal. Ebbdl is kovetkezik, hogy az atmérs mellett a fal szerkezetének is donts jelentSsége van a rup-
tura kialakuldsaban. Szamos olyan tényez6t vizsgaltak mar, amelyeknek szerepe lehet a fal meggyengiilésében.
Ezek kozé tartoznak a kor, a nem, a csalddi halmozédas (genetikai eltérés), a dohanyzds, a magas vérnyomas,
bizonyos gyulladasos betegségek (Salmonella, Mycoplasma, Chlamydia), az intraluminalis thombuskdpeny
[Haller, 2018; Thubrikar, 2003], és a fal szerkezeti valtozasai (kalciumlerakédas, gyulladasos folyamatok, be-
vérzések, az adventitialis erek karosodasa) is [Geest, 2006]. Az aortafal karosodasa dontSen inhomogénnek
tekinthetd, mivel az elbb emlitett kérfolyamatok miatt az anyagparaméterekben helyi kiilonbségek alakulnak
ki [Thubrikar, 2001; Raghavan, 2006]. Az aortaatmérs mellett igy ezek eloszldsa pontos ismeretének hianya-
ban még nem alkalmazhat6 egy hasonld, ok-okozati dsszefiiggésen alapulé gyakorlati mérészam, amely a fal
szerkezete és a ruptura kockazata kozotti kapcesolatot jellemezné. Szamos vizsgalat tortént azzal a céllal, hogy
azon veszélyeztetett betegeket kisziirje, akiknél a relative kis aortaatmérs ellenére a fal szerkezeti valtozasai a
rupturara hajlamosithatnak [Venkatasubramaniam, 2014; Stringfellow, 1987]. Ruptura akkor kovetkezik be,
amikor az aortafal véraram 4ltal indukalt igénybevételei elérik, majd meghaladjak a biol6giailag mar karoso-
dott szovet szilardsagi teherbirasanak hatarat. A betegspecifikus numerikus szimuldcickkal [Raghavan, 1996;
Raghavan, 2000; Raghavan, 2005; Fillinger, 2002; Fillinger, 2003] ez az elv hatékonyabban megkozelithets
és reprodukalhaté [Hyhlik-Diirr, 2011], mint az egyszer atmérdn alapulé dontéshozatal esetében. A jelenlegi
technoldgidval, kétiranyd kapcsolt aramlastani (computational fluid dynamics, CFD) és szilardtest-mechani-
kai végeselemes (finite element, FE) szimulaciok segitségével képesek vagyunk a folyadéktér és a szilard érfal
kolcsonos egymasrahatasat (fluid-structure interaction, FSI) is figyelembe venni [DiMartino, 2001; Leung,
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2006]. Ezeknek a moédszereknek egyik legnagyobb hatranya a nehezen meghatirozhat6 és osszetett perem-
feltételek mérési lehetSségeibsl fakado szubjektivitds és a kapcsolt szimuldcié szamitasigényessége mellett az
él6 szervezet megvaltozott anyagjellemzSinek és azok betegen beliil is nagysagrendi eltéréseket mutaté valos
eloszlasara vonatkozé ismeretek teljes hidnya. Az anyagjellemz8k szokésos, egészséges ereket jellemz6 homo-
gén eloszlasanak feltételezése pedig mind a hatast, mind az ellenallast jelent&s mértékben [Speelman, 2007;
Li, 2008] kedvezétlen iranyban befolyasolja, ugyanis holttesteken (kaddvereken) tett meghfigyelések szerint a
tagult részen a fal rugalmassagi modulusa megnd, helyi fesziiltségnovekedést hozva létre, és ezzel parhuzamosan
a fal teherbiréképessége is csokken.

Elméletileg az é16 szovetek dinamikus mozgasanak jellemzése lehetséges természetes vagy mesterséges mar-
kerek elmozdulasanak meghatarozasaval [Rausch, 2011]. Ez vagy nagyon bonyolult, nehezen reprodukalhaté
kisérleti modszert, vagy invaziv beavatkozast feltételez, amelyeket vizsgalatunkban el szerettiink volna keriilni.

Mindezek alapjan a kutatdsunk célja az volt, hogy egy Gj noninvaziv médszert dolgozzunk ki, amely az
aortadtmérét olyan anyagparaméterekkel egészitheti ki, amelyek pontosabba tehetik a ruptura rizikéjanak
becslését.

I1.2. Betegek és médszerek

Maodszeriink alapjat a kardiovaszkularis diagnosztikdban széles korben alkalmazott EKG-szinkronizalt CTA ké-
pezte, amely alkalmas az aortafal elmozdulasanak megjelenitésére a teljes szivciklus alatt. A korabbi statikus
CTA -felvételekkel szemben ez a protokoll dinamikus leképezést tesz lehet6vé. Az aorta alakvaltozasa dltal hordo-
zott plusz informacidkat hasznaltuk fel kutatasunk soran.

A hasi aortaaneurysmardél a szivciklus 10 egymast kovetd fazisaban készitett retrospektiv EKG-kapuzott CTA
alapjan a fal in vivo id6fiiggs kinematikai jellemzinek (elmozdulas, sebesség, gyorsulas, alakvaltozas) meghata-
rozasat adtuk meg egy 4j, dsszenyomhatatlan Kirchhoff-Love-héjelem izogeometrikus analizis (IGA) implemen-
talasaval. Ennek folyamatdbraja lathaté a II-1. dbrdn. Az eljaras egy fontos részlete, hogy a hely- és idsfiiges
mozgasfiggvény térbeli leirasat egy mindkét valtozdjdban harmadfoku spline figgvény, mig az idSbeli valtozast a
kontrollpontjainak mozgasat leiré harmonikus fiiggvénysor adja meg. Ezaltal a mérési hibak hatasa jelent&s mér-
tékben csokkenthets a térbeli és idébeli felbontas utélagos stiritésével. Szintén kiemelendd, hogy a fal pontjainak
azonositasa az eltérd idépillanatokban készitett felvételeken matematikailag nem egyértelmi feladat. Tobb lehet-
séges megoldassal bir, amelyek koziil a mérési hibak hatasatél megtisztitott helyes eredményt a vékony héjszerke-

zetek viselkedését jol kozelits infinitezimalisan kicsi, a helyi érint&sikra merSleges elmozdulas feltételezésével, a
teljes mozgas periodicitasit kielégits korrigalt normalitasi feltétel alapjan hataroztuk meg.
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I1.2.1. Betegek

Két beteg CTA-felvételeinek részletes biomechanikai értéklésén keresztiil kovettiik végig a folyamatot.

1. Beteg: 44 éves nSbetegnél 60 mm legnagyobb dtmérdjd infrarenalis aortaaneurysma miatt késziilt CTA. Az
AAA mellett a betegre azért esett a valasztas, mert a lumenben thrombus nem volt kimutathaté. Ez a modell
épitését megkonnyitette.

2. Beteg: 86 éves férfi betegnél zsigeri agakat érinté obliterativ érbetegség miatt tortént CTA. Az aortan ane-
urysmatikus tdgulat nem volt lathat6. Az aorta atmérSje normal tartoméanyban volt, de a falban jél koriilhata-

rolt kalciumlerakédas volt abrazolhaté.

11.2.2. CT-képalkotas

A médszer alapjat az aortdra optimalizalt retrospektiv EKG-kapuzott CTA jelentette, amely 4ltal lehetsvé valt
az érfal alakjanak kovetése egy teljes szivciklus alatt, Gj perspektivat nyitva a fal dinamikai viselkedésének meg-
ismerése felé az eddig hegemon statikus képalkoto eljarasokkal szemben. Egy Philips Brilliance iCT (Koninklijke
Philips NV, Best, Netherlands) késziiléket alkalmaztunk 0,4883 mm-es keresztiranyd voxelmérettel és 1 mm ten-
gelyiranyu rétegvastagsiaggal. A rekonstrukciot a 833 ms-os R-R intervallum 10 egymast kovets id6lépessjében
végeztiik el egy Markov-lanc alapt szegmentalé algoritmussal. A keletkezd haromszoghalé nem alkalmas az alak-
valtozas-szamitas kozvetlen elvégzésére, mivel a fal teljes elmozdulasa dsszemérhet6 a transzverzalis voxelmérettel

azonositott mérési pontatlansig mértékével.

I1.2.3. Paraméteres feliiletmegadas

A referenciafeliiletet minden id6lépcssben egy mindkét térbeli valtozéjaban harmadfokd spline fiiggvénnyel ad-
tuk meg. Az egyszer(i hengeres geometria lehetévé tette, hogy csak a tenzorszorzatként elGalls fiiggvényt hasz-
naljuk a simitéfiggvények nélkiil, amelyekre csak az elagazdsok esetleges figyelembevételénél van sziikség. Ez a
formalizmus is teljesiti a megfogalmazott kovetelményeket: csokkenti a mérési hibat, biztositja a normalvektorok

eléallitasnak lehet&ségét, biztositja a gorbiilet folytonos valtozasat (€ C?), lehetséget ad a halé felbontdsanak
helyi finomitasara és az allapotok kozti paraméteres interpolaciora.
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1I-2. abra - Az aneurysma eredeti geometridja és lokalis hengeres koordinata-rendszerben valé megjelenitése.
A geometriat (balra) Ugy alakitjuk at, hogy a fétengely (c(Z)) egybeessen a Z tengellyel (kbzépen), a kiteritett héjfelllet
paraméteres koordinatakkal (jobbra). A szinkdd egy pont tévolsagat (r) jelzi a tengelytdl. A legnagyobb dilatécio az
aorta elllsd részében (¢ = 0) kdvetkezik be, amelyet folyamatos fekete vonal jelez

- 27 —
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Az eredeti geometria és a lokalis hengeres koordinata-rendszer a I1-2. dbran lathaté. A legnagyobb kitagulas
az aorta frontéalis részében (¢ = 0) sotétvords drnyalattal jelzi a 2,75 cm-t meghaladé sugéar helyét, a nagy aneurys-
ma definiciéjanak hatarat.

11.2.4. A referenciafeliilet illesztése

Szintén az egyszer(d geometria miatt az iteracié sordn az dnatmetszés nem fordul el&, mégis a simitéfiiggvény illesz-
tésére vonatkozé bevalt médszerek helyett a rendelkezésre 4allé hibabecslés segitségével egy statisztikai feltétellel
ellatott optimalizacion keresztiil olyan illesztéshez juthatunk, ami kellGen illeszkedik a mérési ponthalmazra, de
elkeriili a tdltanulas kovetkezményeképp elalls valotlan feliileti egyenltlenségeket. Ebben a feliilet simasagat
jellemz6& paraméterek hibait funkcionalisan minimalizaltuk, feltéve, hogy a mért pontoknak az illesztett felulettsl
vett eltérése egy elsirt valoszintségnél kisebb eséllyel haladja meg a mérés becsiilt hibahatarat. A simités és az
illesztés erdssége kozti kompromisszumot ekkor az illesztett feliilet lefrasara hasznalt splinefiiggvény komponensek
nem nulla értékii értelmezési tartomanya, az igynevezett elemmeéret hatarozza meg. A II-3. dbra ennek optimalis

kivalasztasat segits paraméter tanulmanyat részletezi.
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11-3. abra - Referenciafelilet illesztése.

Mért pontok eltérésének konvergencidja a splinefliggvény elemmeéretének fliggvényében (bal oldalt fenn).
A hiba hisztogramja és az illesztett normal eloszlds eloszlasfiiggvénye (u =0, 0 =0, 0619) 4 mm-es elemméret
esetén (bal oldalt alul), ahol a szinezett tertlet a mérési hibanal nagyobb eltéréseket jelenti és a pontok
4,756 x 107 %-4t tartalmazza. A hiba térbeli eloszlasa (jobb oldalt)

I1.2.5. A referenciafeliilet mozgdsfiiggvénye

A mért ponthalmazok merevtestszerii elmozdulasainak kisziirése utdn azzal a feltételezéssel éliink, hogy a feliilet
pontjainak elmozduldsa parhuzamos az adott pontba allitott normalvektorral (I1-4. dbra). Az igy ad6dé pontokra
egy az el6z6vel megegyezd szerkezet(i interpolald splinefiiggvényt illesztiink, igy meghatarozva a kontrollpontok
idofiiged mozgasat.

Bar ezeknek periodikusnak kellene lenniiik, egy teljes ciklus utdn bizonyos mértékii zarédasi hiba marad visz-
sza. Ezt harom lépésben kezeljiik. Elssként az id6beli felbontés stiritésével: a splinefiiggvény affin invarianciajat
kihasznélva a kontrollpontok mozgasara harmonikus fiiggvénysort illesztiink. Nyquist tételével (a mintavételi
frekvencianak nagyobbnak kell lennie, mint a jel legmagasabb frekvenciajanak kétszerese) is 6sszhangban az els6
3 felharmonikust tartjuk meg. A 11-3. abran lathaté médon minden mért id6lépesst tovabbi 10 részre osztva az

atlagos és a maximalis, teljes elmozdulashoz viszonyitott relativ zarédasi hiba 0,019 és 0,125% al4 esik, amit el-
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II-4. abra - A referenciafellilet mozgasfliggvényének megjelenitése.
Az elmozdulds (di,i=1...nT=100) irdnyat jelenté korrigalt normalis és a zarédasi hiba (de) (bal oldalt fenn).
A relativ zarddasi hiba konvergencidja az idébeli interpolacié hatasara (bal oldalt alul) és annak térbeli eloszlasa
10-szeres felosztas esetén (jobbra)

fogadhaté mértékiinek nyilvanitunk. Masodsorban, a még fennallé hibat linearisan szétosztjuk a stiritett lépések
kozt. Végiil pedig harmonikus fiiggvények ismételt illesztése utan az elsé harom felharmonikust megtartva elsall
az illesztett mozgasfiiggvény.

I1.2.6. Izogeometrikus analizis

A geometria leirdsara hasznélt fliggvény kozvetlen, tovabbi diszkretizaciotol mentes felhasznélasat a végeselemes
szamitasokban [Hughes, 2005] vezették be. Errél atfogd osszefoglalds olvashaté Cottrell konyvében [Cottrell,
2009]. A splinefiiggvények hasznalataval az izogeometrikus paradigmén keresztiil bezarult a szamitégépes model-
lezés és szimulacio kozti oll6. Lehetévé valtak a modellezett, egzakt geometrian végzett szamitasok a halogeneralas
idsigényes lépését kihagyva. Ezt a megkozelitést alkalmaztuk a jelenség leirasaban, ahol a kontrollpontok mozgas-
fiiggvénye egyértelmien megadja a szerkezet kinematikajat a térbeli bazisfiiggvények és az id6fiiged harmonikus
fiiggvénysor szorzataként.

I1.2.7. Az anyagi pontok kinematikdja

A képfeldolgozas soran csak az érfal belss feliletét rekonstrualjuk, igy a referenciafeliileten kiviili anyagi pon-
tok elfordulasbol szarmazé elmozdulasardl nincs adatunk. Kézenfekvs a Kirchhoff-Love-héjelmélet direktordra
vonatkozé normalitasi feltételt megtartanunk, azonban ezt a héjleiras alapfeltevéseinek szintjén kiegészitettiik
a lagy szovetek esetében kielégits kozelitést jelentd térfogatallandésag megkotésével, igy a direktor hosszanak
allandésagat elvetve annak hosszvéltozasait szamitani tudjuk. Ezzel eljutunk a Cosserat-elmélet egy specidlis vagy
a Kirchhoff-Love-elmélet 4j, altalanositott valtozatidhoz.

I1.3. Eredmények, megbeszélés

A retrospektiv EKG-kapuzott CTA dinamikus, id6ben vitozé paraméterein alapulé modelliinket a gyakorlatban
egy hasi aortaaneurysma és egy atlagos atmér6jd, de kifejezetten meszes érszakasz vizsgalatan teszteltitk és azon
keresztiil mutatjuk be.
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I1.3.1. Elmozdul4s, sebesség, gyorsulds

A 11-5. dbra demonstrilja a referenciafeliilet merevtestszerti transzlaciokkal korrigalt kinematikai valtozéit.

Tobb vizsgalat alapjan kijelenthetd, hogy az elmozdulasok az 1 mm-es nagysagrendbe esnek. Jelen esetben 1,6
mm-es cstcsértékkel. A kitagult régiot, ahol az elmozdulasok egy nagysagrenddel kisebbek, egy keskeny szakaszon
bekovetkezs gyors atmenettel magas értékkel rendelkezs teriiletek veszik koriil (a I1-2. dbran abran piros és sarga
teriilet), ami j6 egyezést mutat az egyenletesen terhelt homogén anyagban elhelyezett lokalis merev zarvany elvi
modelljében kialakul6 eloszlassal. A maximalis sebesség és a gyorsulas diagramja ugyanazt a mintat koveti (a
cstcsértékek rendre 13 mm/s, illetve 210 mm/s?).

d, [mm)] Umax [mm/s] Amax [mm/s?]
0 04 08 1.2 0 4 8 12 0 50 100 150

40

Magassdg: Z [mm]
0

0
Keriilet: @ [rad]

II-5. abra - A tagult aorta kinematikai jellemz&i

11.3.2. Az aorta alakvaltozasainak térbeli eloszlasa

A 11-6. abra a fentiekbdl adodd, nagy alakvaltozasok leirdsara hasznalt Green—Lagrange-féle deformacios kom-
ponenseket mutatja a referenciafeliileten és felette 2 mm-rel, a fal feltételezett kiils6 felilletén. Ezek az értékek
a kollagénszilak depozicidjakor kialakulé kezdeti megnyulasérték koril értelmezendsk. A kezdeti megnyulas al-
koté iranyd komponense Holzapfel hét emberi aortin elvégzett mérése alapjan 1,19+0,084, mig a keresztmetszet
keriiletének irdnyaba es6 komponens mért értéke 1,29 [Langewouters, 1984], illetve 1,27 [Stalhand, 2005]. A &
teherviselési irdny a cirkumferenciélis (a keresztmetszet keriiletének iranyaba es6), amely 10%-os cstcsértékek-
kel veszi korbe a legjobban kitagult régiot, amin beliil az értékek egy nagysagrenddel kisebbek. Ez az eredmény
megegyezik a merevebb zarvany varhat6 viselkedésével, és megerdsiti azt az aneurysmarupturdval kapcsolatos
megfigyelést, hogy a repedés a meggyengiilt rész kozvetlen kornyezetében kovetkezik be.

A sikbeli nyiras hasonléan jellemezhets, 3% korili csicsértékekkel. Az alkoté iranyd megnyulas szintén
kismértéki a tagult régidban, de magas az elvaltozas soran létrejott nagy alkot6 iranya gorbiileteknél. Az j,
osszenyomhatatlan héjmodell segitségével a sugar irdnyG megnyulast és az érint&sikra merdleges nyirasi alak-
valtozasokat is szdmitani tudjuk, amelyek nagysiga a hagyomanyosan vizsgalt érint&sikba es6 komponensekkel
dsszemérhetd, igy figyelembevételiik indokolt.
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II-6. abra - A kitagult aorta Green-Lagrange-féle alakvéltozéds-tenzordnak komponensei

11.3.3. Osszehasonlitds egy elmeszesedett aortdval

A 11-7. abra és a I1-8. dbra egy id6s beteg normal atmérdj(i, ateroszklerotikus aortajanak analég kinematikai amp-
litadoit és fesziiltségkomponenseit mutatja be. A meszesedés csak a pirossal keretezett disztalis részen talalhato,
a proximalis rész egészségesnek tekinthets. Az elmozdulasok, sebességek és gyorsulasok itt is egy nagysagrenddel
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II-7. dbra - Az elmeszesedett, de nem tagult aorta kinematikai jellemzéi
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1I-8. dbra - Az elmeszesedett, de nem tagult aorta Green-Lagrange-féle alakvaltozas tenzoranak komponensei

kisebbek a beteg, megndvekedett merevség( részen az egészségeshez képest. Az el6z6 esethez képest az amplitidok
azonos nagysagrend(ek (a cstcsértékek 1,2 mm, 10 mm/s és 130 mm/s?). A keresztmetszet keriiletének irdnyaba
es6 (max. 20%) és a sugdriranyu alakvaltozasok dominancidja az axidlis felett (max. 1%) a kis tengelyiranya gor-
biilet miatt itt még jelentSsebb. Az érintSsikba es6 (max. 1%) 4s az arra mer&leges (kb. 2%) nyirasi alakvaltozas
komponensek is egy nagysagrenddel kisebbek.

Az AAA-hoz hasonléan a sériilt részen az értékek egy nagysagrenddel kisebbek a meszesedés nélkiili régichoz
képest. Masrészt, ellentétben az AAA-val, a kalcifikalt régiét nem veszik koriil olyan teriiletek, ahol a nydlasi
amplitddok értékében ilyen jelentds fokd, hirtelen valtozasok lennének. Igy a ruptura valdszintGsége is kisebb.

11.4. Kovetkeztetések

Bevezettiink egy Gj modszertant az egészséges és sériilt artéridk id6fiiges in vivo deformacidinak meghatirozasara.
A szokasos statikus képalkot6 technikédkkal ellentétben, a retrospektiv EKG-kapuzott CTA-ban rejls lehetdsé-
geket kihasznalva, teljes szivciklus alatt detektaltuk az aorta lumen alakjat. Az igy kapott szegmentalt felvételek
alapjan megbecsiiltiik a kitagult rész elmozdulasanak és alakvaltozisanak jellemzS paramétereit. A kinematikai
valtozok tagult részen lecsokkent értékei és azok kis térbeli kiterjedésre korlatozott nagymértéki valtozasa, vagyis
a magas térbeli gradiens az anyagi tulajdonsagok hirtelen valtozasara utal és jelezheti a ruptura veszélyét. Ugyanez
a csokkenés kovetkezik be az eloregedett, de tagulat nélkiili artéridk elmeszesedett régidiban, bar a koryezs régi-
6ban ilyen éles valtozasok nélkiil. Eredményeink tovabbi vizsgalatok alapjat képezhetik.
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ITI. A Willis-kor CT-angiografias vizsgalatanak klinikai jelent&sége
a carotismiitétek tervezésénél

II1.1. Bevezetés

Az osszes stroke kozel 85%-a ischaemias eredetd [Saini, 2021]. Az ischaemids stroke kérokaként 25%-ban extrac-
ranialis nagyér eredetd thromboembolia dllapithaté meg [Arsava, 2014]. Az dsszes stroke 10-15%-4ban a throm-
boembolias szov8dmény az arteria carotis interna (ACI) tiinetmentes, 50%-ot meghaladé székiilete kapcsan
kovetkezik be [Naylor, 2015]. Az arteria carotis interna szignifikins (60%<) sztikiilete esetén a leggyakrabban
alkalmazott nyitott mditéti megoldas a carotis endarterectomia (CEA) [Rosenfield, 2016]. A beavatkozas gyors,
biztonsagos és hatékony. A rovid és hosszi tava eredményei kivaldak [Marsman, 2020]. Azonban az egyik stlyos
szovédmeénye a perioperativ stroke/TIA, mely dtmeneti vagy maradandé neuroldgiai deficitet hozhat létre. En-
nek hatterében részben thromboembolias, részben hipoperfizids etioldgia allhat [Reddy, 2019]. A CEA sor4n az
arteria carotis kirekesztédik (cross-clamping), ami az adott vérellatési teriileten agyi ischaemiat provokélhat. Se-
bésztechnikailag kirekesztés alatt alkalmazott carticocaroticus shunttel el6zhetd meg a perftzids zavar kialakulasa.
A nagy adatbézisok elemzése ugyanakkor azt bizonyitotta, hogy rutin (nem szelektiv) shunt alkalmazasiaval nem
csokkenthetd a perioperativ neurolégiai események aranya [Chuatrakoon, 2022]. Ez a megfigyelés valészintileg
azzal magyarazhatd, hogy maga a shunt is okozhat thromboemboliss szovédményt. A shunt hasznalata szelektiven
a miitét alatti neuromonitoring alapjan torténhet [Wiske, 2018]. Az esetek dontd tobbségében azonban shunt
alkalmazasa nélkil sem alakul ki ischaemias allapot, koészonhetSen az agyi kollateralisok 4ltal biztositott alter-
nativ perfiziénak. Szamos kisebb 6sszekottetés (arteria carotis externa — ophtalmica, leptomeningealis és duralis
anasztomozisok stb.) is ismert, de a legfontosabb agyi kollateralis rendszer a Willis-kor (Circle of Willis — CoW),
amely szamos intra- és extracranialis obliterativ érbetegségnél képes fenntartani az agy vérellatasat [Hendrikse,
2001]. A korabbi vizsgalatok azt mutattdk, a CoW az esetek 50-90%-4ban inkomplettnek tekinthets a felnéte
populicié korében [Igbal, 2013; Kapoor, 2008; Macchi, 2002]. Megfigyelték, hogy a hianyzé6 CoW szegmentu-
mok aranydban valtozik a kirekesztéssel szembeni intolerancia [Waaijer, 2007; Montisci, 2013]. Ezt tdmasztjak
ald a transcranialis doppler ultrahang (TCD) vizsgalatok is, ahol 6sszefiiggést talaltak a nem kimutathaté vagy
alacsony aramlast szegmentumok el6forduldsa és a miitét alatt bekovetkezs ischaemia kozott [Gossetti, 1997].
A CoW anatémiai varidcioi igen széles skalan mozognak, az izolalt arteria cerebri mediatdl, a teljesen ép CoW-ig.
A korabbi vizsgalatok kevéssé foglalkoztak az egyes CoW viltozatok ischaemids stroke-ban betoltstt szerepével.
A CT-képalkotis fejlédésével, a képfelbontds és a képmindség jelentSsen javult. A CTA alkalmassa valt a
CoW pontos leirasara és az egyes variacidinak elkiilonitésére [Varga, 2019]. Kutatdsunkban célul tiztik ki, hogy
meghatérozzuk az inkomplett CoW szerepét CEA miatt létrejovs ischaemias események kialakulasaban.

I11.2. Betegek és modszerek

I11.2.1. Betegek

A Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ergydgyaszati Klinika Ersebészeti és Endovaszkuldris Tanszékén
2013. januar 1. és 2015. szeptember 30. kozott everzids endratrecetomidn dtesett beteg adatait dolgoztuk fel. A
demografiai és klinikai jellemz&k mellett elemeztiik a betegek CTA-felvételeit, valamint értékeltiik perioperativ
neuroldgiai torténéseket.

Vizsgalatunk retrospektiv volt, de adataink egy részét prospektiven vezetett adatbazisbél nyertiik. Ide tartozott
a mtét tipusa, shunt hasznélata, demografiai adatok, mtéti kirekesztés ideje, ellenoldali elzarédas megléte, tii-
netes, avagy tiinetmentes allapot, valamint a korai eredmények egy része.
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Az adatok elemzése soran megkiilonboztettiink tiinetes, illetve tiinetmentes betegeket. Tiinetesnek tekin-
tettiik azokat a betegeket, akiknél a mitét el&tti fél éven beliil stroke, TIA vagy amaurosis fugax jelentkezett az
ispsilateralis carotis vérellatasi teriiletén. A tiinetesség definicidja megfelel a hazai és nemzetkozi iranyelvekben
foglalt kritériumoknak [Emberi Eréforrasok Minisztrériuma, 2020; Naylor, 2019].

Miitéti indikaciot az ACI 70%-ot meghaladé szikiilete jelentette. A sziikiilet mértékét a North American Sy-
mptomatic Carotid Endarterectomy Trial médszertana alapjan [North, 1991] hataroztuk meg, erre rendszeresitett
szoftver segitségével (Advanced Vascular Analysis, Philips Healthcare).

I11.2.2. M{itéti technika

Vizsgalatunkba csak az everzids carotis endarterectomian (eCEA) atesett betegeket vontuk be. Azokat a betege-
ket kizartuk az elemzésbsl, akiknél direkt endarterectomiat és foltplaszikat (figgetlentil attél, hogy shunttel, vagy
shunt nélkiil), valamint caroticocaroticus interpositiot végeztiink. Az eCEA minden esetben 4ltalanos anesztézi-
aban tortént. A mitét alatt a 80 Hgmm atlagos artérias kozépnyomast tartottuk. A kirekesztéshez terapids dézist
(100 NE/tskg) Na-Heparint intravéndsan bélusban adtunk be. A felengedést kovetSen a Na-Heparin hatast
Protamin-szulfattal fiiggesztettiik fel (1 mg/100 NE Heparin). A mfitétet technikailag sikeresnek tekintettiik,
ha az endarterectomiat kovetSen a visszamaradd sziikiilet mértéke nem haladta meg a 30%-ot [Timaran, 2011].

I11.2.3. CT-morfolégia értékelése

A CTA-felvételek egy 256 detektor soros Philips Brilliance (Brilliance iCT 256; Philips Healthcare, Best, the
Netherlands) késziilékkel, 50 ml lomeron kontrasztanyag (Iomerone 400; Bracco Ltd, Milan, Italy) intravénas
beadasét kovetSen késziiltek. A folyamatos metszeteket 0,67 mm szeletvastagsaggal és 512 X 512 matrixszal re-
konstrualtuk hibrid iterativ rekonstrukciés technikaval. A CTA-val az aortaivtsl a koponyatet&ig abrazolhattuk
az artéridkat. Az ily médon készilt felvételek a vizsgalatunkhoz teljes mértékig megfeleltek, hiszen minden sziik-
séges ér atmérdje pontosan meghatarozhaté volt. A képeket egy erre dedikalt CT-munkaallomason (IntelliSpace
Portal; Philips Healthcare) értékeltiik.

A szupraaortikus erek sztikiileteit, az ACI sztikiiletek nagysagat (ezzel egyiitt az ACI elzarédasokat is), a CoW-t
alkoto6 szegmensek allapotat két fiiggetlen, kardiovaszkularis diagnosztikaban jartas szakorvos értékelte, akik nem
ismerték a klinikai kimenetelt. A felmeriil6 véleménykiilonbségeket végiil megegyezés alapjan oldottuk fel.

Csak azon betegek kertiltek be a vizsgalatba, akiknél a carotis internat, az arteria vertebralisokat és a CoW-t
is dbrazold, mindségileg is megfelels CTA-felvétel a rendelkezésiinkre 4llt (III-1. dbra). A vizsgilatba be nem
keriilt betegek nagy részét éppen a nem megfelels magassagig készitett, egyébirant megfelel6 min&ségti CTA-fel-
vételiik miatt kellett kizarni.

A: Teljes CoW B: lIzolalt ACM C: AComP hiany D: AComA hiany

llI-1. dbra - A CoW CTA rekonstrukcidja.
A: teljes kor, B: mindkét félkor (eltlsé-hatso) hianya, C: A hétsé félkor hidnya, D: Az elilsé félkor hidnya.
A hidnyzo6 szegmentumok helye piros nyillal jel6lve. (CoW: Willis-kor, ACM: arteria cerebri media,
ACompP: arteria communicans posterior, AComA: arteria communicans anterior)
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A CoW egészét attekintve osztalyoztuk az alkoto ereket, megkiilonboztetve ,normalis”, ,,hypoplasias” és ,hi-
anyz6” kategoéridkat. Normalisnak azokat a szegmenseket tekintettiik, ahol az ératmérs elérte a 0,8mm-t. Hy-
poplasiasnak az ennél kisebb dtmérsjtieket neveztitk. Amennyiben a CTA-felvételen nem abrazolédott, az adott
szegmens a hidnyzé csoportba keriilt (II1-2. dbra).

ACA
AComA \
ACAAT — ___hiany
e
ACompP Nhypoplszia ==

<0.8 mm

ACP P1 normal
20.8 mm

IlI-2. abra - A CoW osztalyozasa CTA morfoldgia alapjan.
Harom tipusa: 1. ha nem mutathaté ki - hidnyos, 2.: &tméré <0,8 mm - hypoplasias,
3. 4tmérd >0,8 mm - normadlis szegmentum. (ACA: arteria cerebri anterior, AComA: arteria communicans anterior,
ACA A1: arteria cerebri anterior AT szegmentum, AComP: arteria communicans posterior,
ACP: arteria cerebri posterior, ACP P1: arteria cerebri posterior P1 szegmentum)

Kirekesztés alatt normalis esetben az adott oldali ACM vérellatasa tobb iranybdl is biztositott. Két & ttja van
egyrészt az ellenoldali ACI felsl, valamint az arteria basillaris (AB) feldl, igy, ha az ACM keringése szempontjabdl
vizsgalodunk, a CoW-t egy eliilss és egy hatso félkorre oszthatjuk. Az eliilss ,félkoron” az ellenoldali ACA Al
szegmensén, majd az AComA-n és az azonos oldali Al-en keresztiil torténik a véraramlas. A hatsén ,félkéron”
pedig az ACP P1 szegmensén és az AComP-on keresztiil (I1I-3. 4dbra).

Elills6 kér "~

ACA A1

5\7\}\ Hats6 kér
ACP P1

Kontralateralis ACI I/\\I‘D\?B:%«

11I-3. abra - A CoW eliilsé (contraACM-ACA AT-AcomA-ACA A1-ipsiACM) és hatsé
(AB-ACP P1-AComP-ACM) kollateralis félkorei.
(AComA: arteria communicans anterior, ACA Al: 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 eliilss, illetve hatsé korrészt akkor neveztiik hipoplasztikusnak, ha barmely szegmense hipoplasztikus volt az
adott korrésznek. Inkomplettnek, ha barmely szegmens hianyzott. Amennyiben mind a két korrészen volt hiany,
a CoW-t izolaltnak tekintettiik (izolalt arteria cerebri media — iACM) (I11-4. dbra). A leggyakoribb konfiguracié
(12/34-32%) az AComA és az AComP egyiittes hidnya, kozel hasonl6 az el6fordulasa az AComP és az ipsilatera-
lis ACA Al szegmentum egytittes hidnyanak (11/34-31%).

e 7 \ /7
3
1 Tr%ﬁ\

/\ /\

AComA IpsiACAA1 Contra ACAA1 IpsiACAAl
AComP AComP AComP ACP P1
35% 32% 12% 12%

(n=12) (n=11) (n=4) (n=4)

IlI-4. bra - |1zolalt arteria cerebri media négy leggyakoribb valtozata a vizsgalt populaciéban.
A ritkdbb konfiguraciok: AComA+tobbszoérds AComP+ACP P1(n=3), AComA+ACP P1 (n=3), ACA AT+ ACP P1 (n=3).
(AComA: arteria communicans anterior, ACA Al: arteria cerebri anterior AT szegmentum,
AComP: arteria communicans posterior, ACP P1: Arteria cerebri posterior P1 szegmentum)

I11.2.4. Kimentel, végpontok

Végpontnak még a mt&ben, vagy kozvetlentil ébredés utan jelentkezs stroke-ot és TIA-t hatdroztuk meg. Ezeket
azonnali neurolégiai eseménynek (ANE) neveztiik. Posztoperativ szovédménynek a mitétet kovetd idGszakban,
tehat a kérhazbdl valé tiinetmentes tavozasig, illetve 30 napig észlelt szovédményeket tekintettiik, amelyek az
alabbiak voltak: stroke (tartos fokalis tiinetekkel jaré neurolégiai esemény), TIA (rovid, reverzibilis, neurolégiai
diszfunkcio, vagy retinedlis keringészavar), myocardialis infarktus, reoperacié sziikségessége, halal. A stroke sa-
lyossagat fiiggetlen neurolégus bevonasaval, médositott Rankin-skéla segitségével értékeltiik. Az akut tiinetek
esetén azonnali nyaki duplex ultrahangvizsgalatot végeztiink a carotiselzarédas kizarasara. Amennyiben ez nega-
tivnak bizonyult, koponya és nyaki CTA tortént a vérzés vagy embolia korai felismerése céljabol. A posztoperativ
4-6. napon nativ koponya CT-t végeztiink friss ischaemids 1ézi6 kizarasara. A végpontokat a CoW morfoldgiaval
vetettiik 6ssze.

I11.2.5. Statisztikai elemzés
Az adatok statisztikai értékelését Pearson X2 ¢és Fisher probaval, valamint multivarians statisztikai analizissel,

linearis regresszidval végeztitk. Amennyiben kevés volt a varhaté elemszam, X2 préba helyett Fisher-probat al-
kalmaztunk. A valtozok fiiggetlenitett vizsgalatdhoz pedig linearis regressziot végeztiink.

I11.2.6. A vizsgilatunk korlatai

A CoW morfolégiaja mellet nem volt médunk vizsgdlni az egyéb, alternativ kollateralis rendszereket. A méretiik
a CTA-val kimutatasi hatdron van. Ezt tovabb neheziti, hogy megnyilasuk a hemodinamikai véltozasoktol fiigg.
A direkt és kollateralis érpalya rendkiviil ¢sszetett rendszert alkot, amelynek vizsgalatdhoz énmagaban a CTA
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nem elegendé. Jelen vizsgalédasunk sordn egyszertien meghatarozhaté, a dontéshozatalban segits, a napi klinikai
gyakorlatban elérhets tényezsket kerestiink.

Vizsgalatunkba javarészt multimorbid betegek keriiltek, ami a vizsgalni kivant carotis stenosisos betegpo-
puldcié miatt gyakorlatilag elkertilhetetlen volt. Ezt a problémat a vizsgalt valtozok fiiggetlenitett vizsgalataval
igyekeztiink mérsékelni.

I11.3. Eredmények

A vizsgélt id6szakban 902 beteg esett 4t klinikankon eCEA mitéten. A vizsgalatbél minden olyan beteget ki-
zartunk, akinél nem 4llt rendelkezésre megfelels minGségi CTA-felvétel a CoW meghatarozdsdra (n=322), vagy
akinél shuntot alkalmaztunk a mtét soran (n=35). Ennek megfelelGen 545 beteget vontunk be a vizsgalatunkba
(ITI-1. tablazat). A kizart és a bevont betegcsoportban nem talaltunk statisztikailag szignifikdns kiillonbséget a
tiinetesség, contralateralis elzarédas, korabbi stroke, posztoperativ stroke/TIA és mortalitds szempontjabol.

A vizsgalatunkba bevont betegek tobbsége férfi (332 férfi, 213 n6), atlagos életkoruk 69+8 év volt. A teljes
populdcié 38%-anak (n=205) volt a m{itétet megel6zGen relevans oldali neurolégiai vagy szemtiinete. Ebbél
59 (11%) volt stoke és 25 (5%) amaurosis fugax. A betegek demografiai adatait, kardiovaszkularis rizikofak-
torait és kisérGbetegségeit a I11-2. tablazatban mutatjuk be. A tablazatban szerepls tényezsk alapjan a korai

IlI-1. tablazat - Teljes beteg populdcié (n=902). Bevont és kizart betegcsoportok dsszehasonlitasa
a perioperativ tényezdk és korai kimentel tekintetében

Véltozok K'Z*:::';’f;:)gek Be"‘(’:i ?:;fgek P érték

Preoperati tényezék

Tlnetesség 121 (34%) 205 (38%) 0.28
Contralateralis occlusié 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
Halal 0 1 1.0

1l-2. tablazat - Demografiai adatok, tarsbetegségek és rizikofatorok (n=545)

ANE ANE-en
Rizikotényezok és tarsbetegségek nélkuli csoport atesett betegek
(n=525 db) (n=19 db)

Férfi nem 322 (61%) 9 (47%) 0.22
Eletkor (évek+SD) 68,9+8,2 716+79 0.14
Tlinetes betegek 192 (37%) 13 (65%) 0.02
Tarsbetegségek és rizikofaktorok
Hypertonia 482 (92%) 19 (95%) 1,0
Dohanyzas 171 (33%) 5 (25%) 64
Hyperlipidaemia 224 (43%) 10 (53%) 67
I1SZB 167 (32%) 3 (15%) 14
COPD 52 (10%) 1 (5%) 71
Krénikus vesebetegség (lllb - V) 16 (3%) 0 (0%) 1.0
Cukorbetegség 197 (38%) 6 (30%) 81
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posztoperativ id&szakban azonnali neurolégiai esemény (ANE) nélkiili (n=525) és ANE-n 4tesett betegek
(n=20) csoportjai kozott csak a mitét elstti neuroldgiai esemény (P<0.02) tekintetében taldltunk szignifikdans
statisztikai kiilénbséget.

A miitétek technikai sikeressége 93% volt. Az atlagos carotis kirekesztési id& 25+9 perc volt az egész popu-
laciora nézve. A szupraaortikus agak atjarhatosagat és a carotissziikiilet mértékét a I11-3. tablazat mutatja. Nem
talaltunk szignifikans kiilonbséget az ANE nélkiili és az ANE-en atesett betegek csoportja kozott.

Egy beteg halt meg (0,18%) a posztoperativ id&szakban, és két beteg esett 4t myocardialis infarctuson (0,36%).
A korai posztoperativ szovédményeket a I111-4. tablazatban ¢sszegeztiik.

Vizsgalatunk kozéppontjaban az azonnali neurolégiai események (ANE) alltak. Az 545 betegbdl 20 esetben
alakult ki ANE. Ebb6l 8 esetben TIA, 12 esetben stroke klinikai képe jelentkezett. Binaris logisztikus regresz-
szi6s modellt alkalmaztunk, hogy azonositsuk az eCEA kapcsan kialakulé ANE figgetlen prediktorait (II1-5.
tablazat).

ll1-3. tablazat - Anatdmiai és eCEA-val kapcsolatos valtozék (ANE: azonnali neurolégiai esemény)

Anatémiai és rekonstrukcioval . ..ANE . ANE-en
e R e nélkiili csoport atesett betegek
(n=525 db) (n=19 db)

Kirekesztési id6 (min) 24 (11-90) 25 (13-98) .85
Azonos oldali a. vertebralis elzar6das 27 (5%) 1 (5%) 1.0
Ellenoldali a. vertebralis elzarédas 32 (6%) 1(5%) 1.0
Mindkét a. vertebralis elzarodas 2 (0,4%) 1 (5%) 10
A. basilaris hypoplasia 10 (2%) 0 (0%) 1.0
Azonos oldali arteria carotis sziikulet

<90% 165 (31%) 10 (50%) 13
90-100% 360 (69%) 10 (50%) 21
Ellenoldali arteria. carotis szikiilet

<90% 474 (90%) 19 (95% 71
90-100% 51 (10%) 1 (5%) 1.0

Ill-4. tablazat - Korai posztoperativ szovédmények (ANE: azonnali neurolégiai esemény)

Posztoperativ komplikaciok:

Stroke 12 2.2%
Ebredéskor stroke (ANE) 8 1.5%
Korai reocclusié 3 0.6%
Embolizacié 1 0.2%
Ebredéskor TIA (ANE) 11 2%

Myocardialis infarctus 2 0.36%
Halal 1 0.18%
Reoperacio 20 3.7%
Vérzés, haematomaeltavolitds 17 3.1%
Thrombectomia 1 0.2%
PTFE interpositio 2 0.4%
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llI-5. tablazat - Logisztikus regressziés modell demogréfiai adatok, anatémiai és eljarasi valtozék
tesztelésére azonnali neuroldgiai eseményekre (ANE) vonatkoztatva.

95% Cl
Kor 1.03 0.98-1.11 035
Tlinetesség 3.34 1.19-9.73 0.02
Hypertonia 1.20 0.14-10.76 0.89
Dohéanyzas 0.87 0.27-2.94 0.82
Hyperlipidaemia 2.28 0.81-6.40 0.12
ISZB 041 0.10-1.62 19
Diabetes 1.29 0.43-3.70 68
Kirekesztési id6 0.95 0.86-1.03 67
Ipsilateralis carotissztkiilet 90-100% 0.52 0.05-4.81 60
Kontralateralis carotis sziikilet 90-100% 0.59 0.20-1.52 26
Izolalt ACM 11.12 0.20-1.52 <.01

OR: odds ratio, Cl: confidentia intervallum, ACM: arteria cerebri media

A 1II-5. tabldzatban szerepld faktorok kozil az izolalt ACM (1IACM) (odds ratio.11.12; 95% confidence
interval, 3.57-35.87; P < .001) és mitétet megel6z6 neuroldgiai tiinet (odds ratio, 3.34; 95% confidence inter-
val, 1.19-9.73; P=0.02) bizonyultak fiiggetlen prediktornak az eCEA-t kovets ANE kialakulasa tekintetében.
A miitétet megel6z8 tiinetes allapot tobb mint 3-szoros, mig az iIACM tobb mint 11-szeres rizikot jelent az azon-
nali neurolégiai események szempontjabol.

A CoW és az ANE kapcsolatat vizsgalva 62 betegnél (12%) talaltunk komplett eliils6 és hatso kort, kozilik
mindossze 1 embernél jelentkezett ANE (6sszes ANE 5%-a). Ez a csoporton beliil 1,6%. Teljesen ép CoW osz-
szesen 19 (3,5%) betegnél volt leirhat6. Az emlitett egy ANE-n 4tesett beteg ebbe az — anatémiailag teljesen ép
— alcsoportba volt sorolhatd.

Egy félkor érintettségét 268 betegnél igazoltunk. Ebben a csoportban 3 betegnél jelentkeztek neuroldgiai
tiinetek (6sszes ANE 15%-a). Ezen csoporton beliil is csak 1%-ban volt ANE. Igy a komplett korhéz viszonyitva
nem volt szignifikans valtozas az ANE-ek gyakorisagaban (p=0,57). Az eliilss korrész érintettsége 72 {6 esetében,
hatsé korrész érintettsége 196 {6 esetében volt jelen. Mindharom ANE-es beteg az utébbi csoportba tartozott, de
az eliilsd és a hatso kor kozott nem taldltunk szignifikans eltérést.

Mindkét félkor érintettségét 215 esetben taldltuk. Ebben a csoportban 16 esetben alakult ki ANE. Ez azt
jelenti, hogy szignifikdnsan (p<0,001) gyakrabban jelentkezett kozvetlen neurolégiai esemény, mint az egy félko-
ron érintettek csoportjdban. Itt a csoporton belil 7,5%-ban jelentkezett ANE. Erdemes megjegyezni, hogy nem
volt szignifikans kiilonbség, ha az eliils§ kor részen volt hiany és a hatsén hypoplasia, vagy ha forditva: az eliilsén
hypoplasia és a hatson hiany. El6bbi esetben 5,5%, utébbi esetben 5,2% volt az ANE el6fordulésa.

A mindkét félkor érintett csoporton beliil 34 esetben (teljes populacié 6,2%-a, a csoport 16%-a) volt izolalt az
ACM (iIACM). Ebben a 34 esetben hiany volt mind az eliils6, mind a hatsé kéron (111-4. dbra). Az iACM alcso-
portban 8 betegnél (dsszes ANE 40%-a) jelentkezett ANE.

[gy izolalt ACM esetén a mindkét félkor érintettségénél észleltekhez képest is jelentSsen gyakoribba vélt az
ANE-ek jelentkezése (p<0,001). Itt a csoportba tartozok kozel negyedénél, 23,5%-4nal jelentkezett neurolégiai
esemény (III-6. tablazat).

Az 545 eCEA-n atesett beteg koziil 12 esetben alakult ki stroke. Ez a teljes populaciora nézve 2,2%. Ebbél 4 eset-

ben stroke a mitét elstt tiinetmentes betegcsoportban (4/336-1,2%) jott létre, 8 esetben pedig a preoperativan
tiilnetes betegek (8/197-4,1%) miitétje soran kovetkezett be.
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lll-6. tablazat - A CoW anatdmiai variacidinak sszefliggése az azonnali neurolégiai eseménnyel (ANE)

Anatémiai valtozo Betegek ANE nélkiil Betegek ANE-val P érték
(n=525) (N=20)

Komplett elils6 és hatso félkor 61 (12%) 1 (5%) 0.72
Komplett CoW 18 (3%) 1 (5%) 0.51
Egy félkor érintett

Hipoplasztikus eliilsé félkor 60 (11%) 0 (0%) 0.15
Inkomplett elllsé félkor 12 (2%) 0 (0%) 1.0
Hipoplasztikus hatso félkor 89 (17%) 0 (0%) 0.06
Inkomplett hatso félkor 104(20%) 3 (15%) 0.39
Két félkor érintett

Hipoplasztikus eliils6 és hatso félkor 65 (12%) 2 (10% 1.0
Hipoplasztikus elilsé és inkomplett hatsé félkor 91(17%) 5 (25%) 037
Inkomplett ellilsé és hipoplasztikus hatsé félkor 17(3%) 1 (5%) 0.50
:inzlz)c;;\:tpll\ect;lslﬁlsé és inkomplett hatso félkor 26 (5%) 8 (40%) <0.01
Preop tlinetes 14 (54%) 5(63%) 1.0
Preop tlinetmentes 12 (46%) 3 (37%) 1.0

ACM: arteria cerebri media

I11.4. Megbeszélés

A vizsgalataink a CTA altal meghatarozott CoW anatémidra épiiltek. Megleps, hogy az altalunk vizsgalt po-
puldcidban a teljes CoW ardnya 12% (62/545) volt, viszont olyan CoW, mely teljes és minden szegmentuma
normalis, csak 3,5%-ban (19/545) volt jelen. Ez az irodalmi adatokhoz képest alacsonyabb arany, ahol anatémiai
variacié nélkiili CoW elsfordulasat 20-30%-ra teszik [Jones, 2021; Ayre, 2022]. CoW kategéridk és a eCEA
kapcsan kialakult ANE 6sszehasonitdsaval meg lehetett hatdrozni azt a betegesoportot, ahol a shuntnélkiili caro-
tiskirekesztés esetén az ANE magasabb valészintséggel alakul ki. Az agyi ischaemiara sokkal nagyobb esély van,
ha a CoW eliils6 és a hatso félkore is hianyzik. Ez azt jelenti, hogy a kirekesztésnél az ipsilaterais ACM sem az
ellenoldali carotis, sem a vertebralis arteria fel6l nem kap vért, mert nincs kollateralis keringés a CoW-on keresz-
tiil. Azokban a betegekben, akiknél legalabb az egyik CoW félkor miikodott, nem mutatott kiilonbséget azokkal
szemben, ahol mind a két CoW félkor teljes volt. [rodalmi adatok arra utalnak, hogy az eliilsé CoW félkor szerepe
nagyobb, mint a hatsé félkoré [Kluytmans, 1999], de ez a megfigyelést a vizsglataink nem tdmasztjdk ala. Az
eredményeink szerint az eliils6 és a hatsé kornek hasonlé szerepe lehet a kollaterlis keringés kialakitasaban, mert
egyik vagy masik hidnya esetén nem mutathato ki szignifikans kiilonbség az ANE tekintetében. A preoperativ
neurolégiai tiinet és az ANE létrejotte szignifikians osszefiiggést mutat. Az iACM viszont fiiggetlen tényezének
tekinthet& az ANE kialakuldsaban és jelenléte 11-szeres kockézatot hordoz magaban. A mtétet megel&zGen tii-
netes betegekben gyakrabban fordul el az iACM. Ez megfelel az irodalomban is megtaldalhaté megéllapitasnak,
hogy a tiinettel mfitétre keriil§ betegekben gyakrabban taldlhaté hianyos CoW [Waaijer, 2007].

Az eredmények alapjan felmeriil a kérdés, hogy a shunt alkalmazasa sziikséges-e, és azt milyen médon (min-
denkinél, vagy szelektiven) kell alkalmazni. A shuntnélkiili, a rutin shunt és az intraoperativ monitorozas (EEG,
TCD, hattérnyomas mérés) alapjan indikalt szelektiv shunt hasznalataval végzett CEA-ben a perioperativ stroke
aranya nem kiilonbozik szignifikansan egymastél [AbuRahma, 2011]. A nem szelektiv shunt hasznalata a throm-
boembolids szovédmények aranyat novelheti meg [Bourke, 2016]. A shunt hasznalata a m(téti technikat is befo-

— 40 —



sotonyi . peter.3 81 23

1. A Willis-kor CT-angiografias vizsgalatdanak klinikai jelent&sége a carotismitétek tervezésénél

lyasolja. Az irodalomban kismértékben elényosebbnek tartjidk a eCEA-t a CEA+foltplasztika megoldasnal [Cao,
2002; Ben, 2017]. Azonban a shunt hasznalata csak az utébbi mtéti tipus mellett alkalmazhat6. Az érvényben
lév6 hazai és nemzetkozi irdnyelvek is a mtétet végzs szakorvosra bizzik a dontést [Emberi Ersforrasok Minisz-
tériuma, 2020; Naylor, 2015], és erds javalatot nem tesznek az indikacio felallitdsara.

Eredményeink megerdsitik azt, hogy a szupraaortikus dgak mtéti ellatasanal elengedhetetlen a CoW pontos
anatémiai feltérképezése. A napi klinikai gyakorlatban a m{téti indikacio felallitasahoz leggyakrabban hasznalt
diagnosztikai médszer a CTA, amely gyors, minimalinvaziv, konnyen elérhets, nagy felbontasi. A CT képalkotas
lehet6vé teszi a szupraaortikus dgak és az agyi parenchyma megitélése mellett a CoW kategorizalasat is. Ezaltal
a m{téti beavatkozas tervezése hatékonyabba valhat. A CoW tipusa alapjan (iACM) indikalt szeletiv shunt
alkalmazasa csokkentheti az ANE kialakulasdnak a kockézatat. A morfoldgiai kép altal indikalt shunt mellett az
eredményeket tovabb javithatjdk az inraoperativ monitorozasi lehetéségek (TCD, EEG, NIRS, hattér nyomas
mérés).

Vizsgalatunk korldtai

A vizsgalatunkban nem tudtuk elkiiloniteni azokat a betegeket, akik nem hemodinamikai, hanem embolizi-
ci6s mechanizmus soran szenvedték el az ANE-t. A CoW mellett az alternativ kollateralis keringést nem tudtuk
vizsgélni, igy annak sem a mértékét, sem a szerepét nem tudtuk leirni. Az elemszam miatt a szupraaortikus dgak
multiplex sztikiileteinek a CoW variaciokkal valé dsszeftiggését nem tudtuk elemezni.
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I'V. Kinetikus képalkotds — digitdlis variancia angiografia —
a képmindség javitdsa

IV.1. Bevezetés

Az elmult évtizedekben a vaszkularis képalkoté diagnosztika legfontosabb eleme az invaziv diagnosztikus katé-
teres angiografia volt. Napjainkra azonban a primer diagnosztikaban el6térbe keriiltek az akar haromdimenzids
leképezést lehetsvé teve axialis képalkoto eljarasok [Varga-Szemes, 2017; Aboyans, 2017]. Mivel CT- és MR-an-
giogrifia esetén periférias vénan keresztiil torténik a kontrasztanyag beaddsa, sokkal kisebb invazivitassal jar, mint
a katéteres angiografianal. A bolus beadasi paramétereinek fiiggvényében a kiillonboz érstruktirakrol és a szervek
perfizidjardl szamos leképezést nyerhetiink. CT- és MR-angiografia kapcsan a kontrasztanyagbdlus ,first pass” fazi-
sanak leképezésével a vénis kontaminAciétél mentes, tisztan artérids felvételt kaphatunk [Heiland, 2010]. Mivel
a CT és az MR is dont6en adott id6pillanat leképezését biztositja, ezért abban az esetben a kontrasztanyag elosz-
lasa nem a megszokott atlagos kinetika szerint torténik (pl: alacsony cardiac output, nagyszamu elzarédas okozta
lassult keringés) és az adott érszakasz csokkent kontrasztanyag kitoltottsége miatt a leképezés korlatozott értékiivé
vélhat [Pollak, 2012]. Vannak lehet&ségek ennek kikiiszobolésére, de az a sugar- és a kontrasztanyagddzis nove-
kedésével jarhat [Halliburton, 2011]. A diagnosztikdban az artéridk kiterjedt meszesedése is jelentss nehézséget
okozhat. A napi gyakorlatban igen elterjedt CT soran ,,blooming” miitermék johet létre a sugarkeményedés és
szoras miatt [Mannil, 2017]. Ilyenkor az érinett szakasz megitélése nehezitett, mert a sziikiilet nagyobbnak ttinhet
a ténylegesnél. Ez a probléma a diabeteses betegeknél, a korkorosen lerakddott mész miatt még inkébb el6térbe
keriil. Ebben a betegcsoportban az elmeszesedett plakkok tényleges lumenszikits hatasa gyakran csak pontatlanul
mérhetd meg [Li, 2018]. MR esetén a kiterjedt meszesedés a standard angiografids szekvencidknal dontSen jelhi-
anyként mutatkozik, igy bar a kerings lumenrsl kapunk képet, de a jelhianyos teriiletek nem itélhetSk meg, ezért
beavatkozasok tervezésére ilyen esetekben a képanyag csak korlatozottan hasznilhaté (pl: extracranialis carotis-
szitkiiletek ellatdsanak tervezése soran) [Wu, 2009]. Napjainkban egyre nagyobb teret nyer az alsé végtagoknal
alkalmazott MR-szekvencia, ahol nincs szitkség kontrasztanyag beadasara. Az tgynevezett EKG-kapuzott Qui-
escent Interval Single Shot MR Angiography-val (QISS MRA) a teljes aortoiliofemoropopliteocruralis szakasz
abrazolhatd, a meszes plakkok 4ltal okozott métermékek nélkiil. Stlyos veseelégtelenség esetén is elvégezhets a
QISS MR [Carr, 2017; Edelmann, 2018]. Hatranya, hogy a szegmensek illesztésénél keletkezd miitermékek nehe-
zithetik az érelvaltozasok jellegének és mértékének a meghatarozasat, valamint az aorta és a kismedencei artéridk
képmindsége gyengébb lehet.

A katéteres angiografia szerepe a diagnosztikdban ugyan visszaesett, de a térd alatti kis erek pontos abrazol4-
sdban, a jelent&s meszesedést mutato erek vizsgalatdban még ma is a klinikai gyakorlat részét képezi [Mustapha,
2020]. A katéterezés lehet6vé teszi a morfoldgia leirasa mellett olyan paraméterek mérését, mint az dramlas és
a nyomas [Ruzsa, 2018]. Ezen feliil a diagnosztikaval egy tilésben az endovaszkuldris beavatkozas is elvégezhets.
Annak ellenére, hogy CTA-val, vagy MRA-val a mitéti indikacio felallithaté, a percutan vagy hibrid endovasz-
kularis beavatkozas sordn is mindig sziikség van t4jékozddo és az eredményt értékels diagnosztikus angiografiara is.
Maguk az intervenciok is fluoroszkopias vezérléssel, tobbszori kontrasztanyag-befecskendezéssel torténnek.

A hagyomanyos katéteres angiografianal hasznalt kontrasztanyag befecskendezésével, folyamatos vagy pul-
zatilis rontgenatvilagitas alatt képes megjeleniteni nemcsak a nagyobb, hanem a kisebb erek lumenét is [Hiittl,
2018]. A rontgenkép-erssitSk alkalmazasaval, analog képrogzitéssel, majd masodlagos digitalizalassal lehetové
valt a felvételek dokumentalasa, visszanézése, elemzése, a beavatkozas megtervezése. A képmindséget kifejezetten
rontjak, és igy az értékelését jelent&sen hatraltatjak az egymasra vetils, egymast kitakard képletek (csont, bél,
parenchymais szervek). Ilyenkor vagy a sugardozis, vagy a kontrasztanyagdézis emelésével lehet javitani a jel/zaj
aranyt. Ez a probléma a digitalizacié segitségével oldédott meg, mely képes a képi informaciét matematikailag is
értelmezhets adatta dtalakitani. Attorést hozott a katéteres angiografia alkalmazasaban az a képi transzformécics
mddszer, amikor a kontrasztanyag nélkiili kép altal hordozott informaciokat kivonjak a kontrasztanyagos képbdl.
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[gy az erekrdl készitlt kép minGsége jelentdsen javithaté anékiil, hogy a kontrasztanyagdézist emelnénk [Battyéni,
2021]. Ez az eljaras a digitalis szubtrakcids angografia (Digital Subtraction Angiography — DSA) nevet kapta, és
napjainkban ,gold standarnak” tekinthet& [Jeans, 1990].

Osszefoglalva a katéteres angiogréfia harom fontos alapilléren nyugszik: képalkotashoz réntgensugar alkalma-
z4san és a kontrasztanyag befecskendezésén, valamint a megfeleld jel- és képfeldolgozason (postprocessing).

IV.1.1. Képalkotds — rontgensugar

A katéteres angiografidk soran a kontrasztanyag bélus megjelenitéséhez és az intervenciok vezérléséhez rontgen-
sugarzast hasznalunk, amely az ionizalé és azon beliil az elektromagneses sugarzasok kozé sorolhaté. A sugarhata-
sok létrehozhatnak fizikai, fizikokémiai, kémiai és bioldgiai valtozasokat. Mig ez elsé harom gyorsan jon létre és
rovid ideig tart, addig a bioldgiai hatas széles id6skalan mozog, az azonnalitdl a tobb év mulva kialakulé hatasig.
Az ionizal6 sugarak bioldgiai hatdsainak tobb csoportositésa is 1étezik: az elemi sugarhatas, a direkt és indirekt
sugarhatas, determinisztikus és sztochasztikus, valamint a szomatikus és genetikus sugarhatas [Sztanyik, 1983].
A szervezetet ért sugarhatas mennyisége és az dltala direkt vagy indirekt Gton végbemend reakcick alapjan beszél-
hetiink determinisztikus (kiiszobdézishoz kotott) és sztochasztikus sugarhatasrél. Ezek a hatasok érinthetnek egy
adott személyt, annak utédjdt, vagy akér egy korilirhaté populdciot is [Esik, 1996]. A sugarhatésok csokkentése
elengedhetetlen mind a beteg, mind az 6t ellaté személyzet védelme érdekében. Fontos elkiiloniteni egymastol
beteget és a személyzetet érs sugarterhelést, mig a direkt terhelés a vizsgalt személyt csak egyszer (esetleg né-
hanyszor) érinti, addig a szort sugarzas minden egyes vizsgalat soran a kitett személyzet sugarterhelését noveli,
amely akar naponta tobb orat is jelenthet [Hertault, 2015]. A folyamatos rontgensugérzasban dolgozé személy-
zet korében emelkedett szimd agydaganatot, cataractat és pajzsmirigydaganatot talaltak [Mézsa, 2002; Barbosa,
2019; Roguin, 2013]. Ennek megfelelGen a sugarhigiéné, a sugardozis radikalis csokkentése kiemelt feladatt4 valt.
Az egészségiigyi ellatorendszer szintjén megfeleld diagnosztikus és terapias protokollok létrehozasaval lehet csok-
kenteni az ionizalé sugarzas okozta egészségkardsité hatasokat [Hall, 2006]. Az algoritmus része a jél tervezett,
célzott képalkotas alkalmazisa, a szitkségtelen vizsgalatok elhagyasa, a beavatkozasok alatt az ALARA (As Low
AS Reasonably Achievable — olyan alacsony, amennyire ésszertien elérhets) elv szigort betartdsa, melybe be-
letartozik a megfelels sugarvédelmi eszkozok és az elérhetd legalacsonyabb sugardézist protokollok (pulzatilis
fluoroszképia, DSA mod lehets legkevesebb hasznalata, sugaridé minimalizalasa, digitlis zoom alkalmazasa, az
asztal kozelitése a detektorhoz, a késziilék dontési szogének csokkentése, flat-panel detektor alkalmazasa, CT/
MR-fluoroszképia fizié sth.) bevezetése is [Bevelacqua, 2010; Doyen, 2018]. A beteg és a beavatkozdsban részt
vevok (orvos, asszisztens, tarsszakmak képviselsi) szimara személyes védSeszkozok hasznalata kotelezs. Ezek kozé
tartozik az Slomkopeny, 6lomtartalmu fejvéds, dlomiiveg szemiiveg, és a beteg koré helyezhets sugarfogo lemezek
és drapériak [Nemes, 2021]. A szért sugérzas aluminium és réz spektralis szirGkkel is csokkenthets, amelyek az ala-
csony energidjd, hossza hulldma sugarak sziirésével nemcsak a sugarterhelést mérsékelik, hanem a képmin&séget
is javitjak [Ingwersen, 2013]. Déziscsokkenés alacsonyabb képkockaszamu és pulzatilis sugarzas alkalmazasaval is
elérhetd, a folyamatos atvilagitas alkalmazasa helyett [Juszkat, 2009]. A vascularis inervencidk sordn a sugardézis
a beavatkozas helyétsl és idGtartamatdl is figg. A mellkasi, hasi és kismedencei régidkban végzett intervenciok
soran a direkt sugarhatas mellett jelentSsen megné a szort sugarzasbol adodo sugarterhelés is [Bannazadeh, 2009].
Az alsé végtagi beavatkozasoknal a hasi-kismedencei régiéban a legnagyobb a sugardézis. A fluoroszkopids atvi-
lagitassal ¢sszehasonlitva a magas képkockaszamu, képkockanként magas sugardézisai DSA-felvételek szama is
jelentGsen fokozza a sugardozist és ezaltal a beteg és a személyzet sugéarterhelését. Ezt alacsony képkockaszamu
DSA vizsgalati protokoll hasznalataval lehet mérsékelni [Topaltzikis, 2009].

Osszegezve elmondhaté, hogy a sugérterhelés csdkkentése a beteg és a személyzet biztonsagat is szolgalja.
A sugarzas karos hatésait a leadott kisebb sugardozissal és a szervezetet érd sugarterhelés elleni védekezéssel lehet
mérsékelni. A leadott sugardozis csak addig csokkenthetd, amig a képmindség és ezaltal a diagnosztika vagy a
terdpias eljaras vezérlésének a hatékonysaga nem romlik annyira, hogy az a beteg sikeres ellatasat veszélyeztetné.
[gy torekedni kell olyan felvételi médok kidolgozasara, amelyek a jelenleginél kisebb sugardézisok elérését teszik
lehet&vé.
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IV.1.2. Képalkotas — kontrasztanyagok

Az angiografiak soran alkalmazott olyan anyagokat, melyek a sugirelnyelést megvaltoztatjak, és ezaltal az érkép-
leteket lathatéva teszik, kontrasztanyagoknak nevezziik. Ezen anyagok beadasat kovetSen, ha rontgen atvilagitast
alkalmazunk, kiilonbség (kontraszt) lathaté a kornyezet és az érképlet kozott a sugarelnyelés tekintetében Attdl
fiiggGen, hogy a kontrasztanyag fokozza vagy csokkenti a sugarelnyelést, pozitiv és negativ kontrasztanyagokrél
beszéliink [Seeger, 1993]. A napi hasznalatban harom olyan & kontrasztanyagcsoport van, amely katéteres angi-
ografianal alkalmazhaté. Pozitiv kontrasztanyagként a jédtartalmi nonionos és gadoliniumtartalmu pozitiv kont-
rasztanyagokat és negativ kontrasztanyagként orvosi tisztasagl szén-dioxid gazt hasznilhatunk.

1V.1.2.1. JODTARTALMU NONIONOS KONTRASZTANYAGOK

A rontgensugarzason alapul6 képalkoté diagnosztikaban a kontrasztanyagok kézponti szerepet jatszanak, mert
altaluk tehetSek lathatéva az erek. Az ionos kontrasztanyagoktdl jutott el a klinikum a napjainkban legnagyobb
jelentdséggel bird jodtartalmd nonionos kontrasztanyagokig, melyekben a jédatomok nem disszocialédé szerves
vegyiiletekbe vannak integralva [Singh, 2008]. Ozmolaritasuk alacsonyabb a korabban hasznaltakhoz képest.
Az alacsony ozmolaritasi kontrasztanyagok mellékhatasai is jelent&sen csokkentek, de még igy is szignifikans
mértékiek, 0,3%-3,3%-ban fordulnak el [Singh, 2008; Macy, 2018]. A magasabb jodtartalom kifejezettebb
kontrasztot ad, de a bevitt jédtartalommal ardnyosan viszont a nefrotoxicités is novekszik [Nijssen, 2018]. Eppen
ezért az ezen csoportba sorolhaté kontrasztanyagok egyik legfontosabb mellékhatdsa a direkt nefrotoxikus hatas,
amely szamos tényezébdl tevidik ossze. Kontrasztanyag indukalta nephropathiarél akkor beszéliink, ha a szérum
kreatininszintje az eredeti tobb mint masfélszeresére, vagy a kreatininszint a kiindulasi értékhez képest tobb mint
26,5 umol/literrel n& a kontrasztanyag adasat kovets 72 éran belil [van der Molen, 2018]. Elvben a beadott
kontrasztanyagbdlus rovid idd alatt a teljes vértérfogatban felhigul, a veseglomerulusokban egyszerti filtraciéval
kivalasztodik, és megtartott vesefunkci6 esetén gyorsan kitiriil a szervezetbsl [Andreucci, 2017]. A nefrotoxikus
hatds annal kifejezettebb lehet, minél nagyobb toménységben éri el a vesét a beadott kontrasztanyag, amely a vese
glumerulusaiban létrehozott vazospazmus, csokkend vérdtaramlas és a vesetubulusham direkt karosodasa 4ltal
vezethet a vese karosodasiahoz. A nephropathia miatt a kontrasztanyag lassabban iiriil, a vérbeli koncentracidja
tartésan magas marad, ami egy ,,0rdogi kort” indit el. Ennek kovetkeztében egyre romld veseelégtelenség alakul-
hat ki. A kontrasztanyag indukélta nephropathia silyos veseelégtelenségben szenvedsknél az irodalmi adatok
alapjan 2,7% és 13,6% kozott van [Nijssen, 2018]. A vesekarosodas mértéke fiigg a kiindulasi vesefunkciétol,
a kisér§ betegségektsl és bizonyos gyodgyszerektdl (pl. metformin-hidroklorid), amelyek a kontrasztanyag nefro-
toxicitasat fokozzak [van der Molen, 2018]. Mindezek alapjan veseelégtelen betegekben jédtartalmt nonionos
kontrasztanyagok hasznalata fokozott kockazatot jelent. Méréskelt veseelégtelenségben (grade I1I., GFR: 30-59
ml/perc) nagy koriiltekintéssel alkalmazhatd, viszont stlyos veseelégtelenségben (grade IV-V., GFR: <29 ml/
perc) lehet6leg keriilends [Haris, 2022]. A cukorbetegség maga és a gyakran alkalmazott metfomin-hidroklorid is
magas rizik6t hordoz magaban [Jain, 2008; Matyus, 2013]. A fent emlitett betegcsoportokban a kontrasztanyagok
intravaszkularis alkalmazasa — kiilonos tekintettel az intraarterialis adagolasra — megfelel6 kivizsgalast és elkészi-
tést igényel [Andersen, 2012; Bissaco, 2017].

IV.1.2.2. OrvOSI SZEN-DIOXID GAZ

A szén-dioxid negativ kontrasztanyagként hasznalhaté, mivel beadasat kovetSen a korabban ott 1évé anyagot
rovid idére kiszoritja, igy az adott érszakasz rontgensugar-elnyelése csokken [Cho, 2015]. A szén-dioxid alkal-
mazasanak szidmos elénye van. Természetazonos anyag, ezért tilérzékenységi reakcié nem fordul els vele szem-
ben, a tidon keresztiil a 1égzéssel kiiiriil a szervezetbdl, ezért nincs vesekarosité hatasa [Moos, 2011], alacsony
viszkozitdsa miatt a kis artéridkon és a kapillarisokon is képes atjutni és kirajzolni azokat [Cho, 2015], és az 4ra
sokkal kedvezébb a hagyomanyos kontrasztanyagokénal. Hatranya, hogy nagyon ritkan, de direkt neurotoxikus
hatasa lehet, és agyi mikroembolizacidkat okozhat [Kapoor, 2015], valamint az ,air trapping” jelenség alakulhat
ki, melynek soran a gz egy magasabb ponton megrekedhet a szervezeten beliil, ahol ischaemias karosodast hozhat
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létre. Ez utébbi miatt a szén-dioxid csak a rekesz szintje alatt alkalmazhaté [Garza, 2016]. Bead4sahoz specialis
injektorra van sziikség [Mascoli, 2018]. Tovabbi nehézség az alkalmazisanal, hogy a nagyobb ereket (aorta) nem
tudja teljesen kitolteni és ezéltal jol abrazolni, valamint a gaz kisebb buborékokra eshet szét, ami nem egy folyto-
nos kontrasztanyagoszlopként abrazolédik. A képminGség csak emelt masodprecenkénti képkockaszammal (<6
képkocka/masodperc frame rate) tarthat6 fenn [Cho, 2015]. Ez a sugardézis emelését vonja maga utan. A sulyos
vesebetegek esetén viszont az egyetlen olyan lehet&ség, amely biztonsaggal alkalmazhat6 a vesefunkcié tovabbi
csokkenése nélkiil. Széles korti elterjedése és rutinszerti alkalmazisa csak abban az esetben varhaté, ha a képminé-
ség jelentSsen javithatova valik a sugardézis emelése nélkdl.

IV.1.3. Képfeldolgozas

IV.1.3.1. DIGITALIS SZUBTRAKCIOS ANGIOGRAFIA (DSA)

A DSA elvi alapjat a szubtrakcié képezi, amely a rontgenfelvételek informaciétartalmanak egymasbol valo ki-
vonasat és a kilonbség megjelenitését jelenti (IV-1. dbra). Ez az eljaras mar 1935-ben is felvetédott, de igazi
értelmet csak a rontgenkép-erdsits kifejlesztését kovetSen nyert, amikor a képi informaciét mar elektronikus
jellé lehetett alakitani [Hanafee, 1962], és késébb ez az adat digitalizalhatova valt. A kivonason alapulé médszert
a gyakorlatban azonban nem az érfestések teriiletén, hanem az 1970-es évek elején megjelens CT-késziilékeknél
kezdték alkalmazni [Jeans, 1990]. A szubtrakcié két médon végezhets el. Egyrészt az idSbeli, masrészt a sugarel-
nyelés valtozasan alapulé moédszerrel, vagy a két eljaras kombinaciéjaval szamolhato ki. A katéteres angiografidk
esetén az id6beli valtozasra épiil6 technika terjedt el. Az idbeli szubtrakcié esetén az angiografia képsorozata egy
kontrasztanyagmentes képkockajanak kivonasat kell elvégezni a tovébbi képkockakbol. Igy valss ideji megjele-
nést kapunk.

Igy a szubtrahalt képen a kivont (maszk) képhez képest sugdrelnyelés-valtozast mutaté teriletek jelennek
csak meg. [gy értékelhets képet kisebb sugardézissal és kevesebb kontrasztanyaggal is el tudunk érni a szubtrakeié
nélkili felvételi technikahoz képest. A szubtrakcié hatranya, hogy a vizsgalé szamara értékes jel intenzitdsa is
csokkenhet a szubtrakcié sordn a kivont sugarelnyelési értékek miatt (péld4ul a csont vetiiletében futé érképletet
a csont kitakarhatja, igy a jel a szubtrakcié hatésara tovabb csokken). Lehet&ség van az egyszerii kivonasnal fejlet-
tebb DSA jellegii képek elallitasara is a képek pixelenkénti sugardézis értékeinek feldolgozasaval. A szubtrakcio
soran is jelentSs veszteségeket szenvediink el a szimunkra hasznos jelb&l, mivel az adott pixel atlagintenzitasat
vonjuk ki az adott képsorozat tovabbi tagjaibdl. Ezt hivjuk szummaciés DSA-nak (sumDSA). A hasznos jel

A: Fluoroscopia B: DSA

IV-1. dbra - Angiografia A: szubtrakcié nélkiil, B: szubtrakcidval
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szubtrakcids veszteségét azzal csokkenthetjiik, hogy a pixelek idsbeli sugarintenzitis értékeinek minimumat ha-
tarozzuk meg, az atlagérték helyett, és ezt vonjuk ki a tobbi képkocka ugyanazon pixelének értékébdl. Ennek a
modszernek is van hatranya, mivel a fokozott sugarszérast okozé régick (pl. csont sugériranyba esé corticalisdanak)
szubtrakciéja elmarad a sumDSA-tdl, tekintettel arra, hogy nem az atlag vondédik ki, hanem a minimumérték.
Még jobb képmindséget eredményez, ha az adott pixelnek az id6skaldan a maximalis sugarintenzitasanak értékét
jelenitjiik csak meg, nem pedig a pixelek atlagintenzitasat vizsgaljuk. Ez a médszer sem old meg mindent maradék-
talanul. Bar a kontrasztanyag okozta valtozas nagy sugarintenzitas valtozasa lényegében veszteség nélkiil abrazols-
dik, zavar6é mitermékek jele is felerésodhet (példaul: a csontéleken sz6r6do sugérzés jele is kifejezettebb). Ennek
az alkalmazasnak maxDSA az elnevezése. Mint lathatjuk a minDSA és maxDSA is mar digitélis jelfeldolgozast
kovetel meg, igy érdemes bonyolultabbnak tiing médszerekkel is értékelni a pixelek idébeli sugarintenzitas-val-
tozasat [Gyano, 2020].

IV.1.3.2. DIGITALIS VARIANCIA ANGIOGRAFIA (DVA)

A DSA ismertetésébdl kideriilt, hogy barmelyik DSA mddszert (SummDSA, MaxDSA, MinDSA) alkalmazzuk,
az informacidveszteséggel jar. A DVA technika egy mas megkozelitést alkalmaz. A hagyomanyos rontgenfelvé-
telen megtaldlhaté mozgasi miitermékek informaciéjanak kinyerése jelentette a kinetikus modszer elvi alapjat
[Szigeti, 2014]. Az Gj mdédszer leir6i (a Semmelweis Egyetem Orvosi Biofizikai és Sugarbioldgiai Intézet kutatéi,
dr. Szigeti Krisztidn és dr. Osvath Szabolcs) kutatasaik soran vizsgélt Gj eljaras kapcsan a rontgenelnyelés vilto-
zasanak idofiiggését vizsgaltak. Az alapotlet szerint nagy valtozasra olyan struktirak esetén szamithatunk, ahol a
képletek mozognak. Igy idében az elmozdulas nagyobb kiilonbséget ad, ami noveli a jel/zaj aranyt is. A kép a moz-
gasi mitermékek értékelésébsl jon létre, ezért a médszer elss elnevezése a ,kinetikus képalkotas volt (IV-2. dbra).

A DVA soran a rontgenképsorozaton pixelrél pixelre megvizsgaljak az ids fiiggvényében a rontgen fotonok
mennyiségét, valamint az ebbol fakado sugarzas atlagértékét és szérasat. A DVA modszerrel tobbféle paraméter
alapjan allithato el kép. A hagyomanyos rontgenképnek megfelels felvétel statikus képet eredményez, azonban
részletgazdagsaga nagyobb (IV-3/B. dbra). Az id6ablakolést alkalmazva szinkédolt parametrizalt (pl.: kontraszta-
nyag viszonyitott sebessége, amplitaddja, késése) képek megjelenitésére is van méd, amely funkcionalis informa-

ciét hordoz (IV-3/C. dbra).

IV-2. abra - Egy mozgd draszerkezetrél késziilt rontgenfelvétel.

A: Statikus kép, melyen az elektronika és az éra mechanika lathato, B: kinetikus (DVA) kép, ami a mozgo
alkatrészeket rajzolja ki sokkal részletgazdagabban, C: a statikus kép hibdja, D: a kinetikus kép hibdja [Szigeti, 2014].
Mig a DVA-képen az &ll6 alkatrészek kevésbé abrazolddnak, a mozgo alkatrészek kontrasztosabban lathatéak,
mint a DSA-képen (dr. Osvath Szabolcs és dr. Szigeti Krisztian képanyaga, engedélyikkel kozolve)
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IV-3. abra - DSA, DVA és ccDVA-felvételek.
A: DSA-felvétel, B: statikus DVA-felvétel, mely részletgazdagabb, mint a DSA-kép, C: dinamikus DVA-felvétel,
mely a kontrasztanyagbodlus amplitudodjat mutatja idében szinkddolva (color coded DVA - ccDVA)

A modszer alapelve szerint a hagyomanyos egy darab teljes dézist expoziciot jelents réntgenképhez képest tobb,
alulexponalt felvételbdl lehet kiszamolni a DVA-képet.

. ¥, (value; — value)2
a N-1

A képletben a kiszdamolt érték az adott pixelre kiszamolt kinetikus értéket (KI), a value, a vizsgalt pixel mért ér-
tékét a j-edik képkockaban, (value)™ a vizsgalt pixel atlagértékér a teljes sorozatra nézve, mig az N a képkockak
szamat jelenti. A kapott KI érték adja meg a pixel értékét a kinetikus kép szdmara. Amennyiben a kontraszta-
nyagbolus athalad az adott pixelen, akkor a mért rontgen intenzitdsokban (value;) valtozas 4ll be, ami a szérdst
jelentGsen megnoveli és a KI érték jelentds valtozdsit okozza. Amennyiben a kontrasztanyag az adott pixelben az
dsszes képkockan ugyanolyan sugarvaltozast general, akkor a KI érték nem tér ki, igy ott nem lesz jel a kinetikus
képen [Gyand, 2019].

A képletbdl is levezethets, hogy a DSA-ra optimalizalt, alacsonyabb frame rate-tel (atlagosan 1-2 képkocka/
sec), és nagyobb sugardoézissal késziilt felvételek, nem idealisak a kinetikus képalkotas szaméara. Ezzel szemben
viszont a legkdnnyebben elérhets, standardizalhaté képsorozatot jelentik az als6 végtagi érfestések, igy kutata-
sunk soran a technika elérhetdségénél fogva valasztottuk ezeket a DVA médszer elss gyakorlati vizsgalatdra (IV-
4. dbra). Az elméleti kovetkeztetések alapjan vizsgaltuk, hogy a DVA technikéval elkeriilhet6-e a szubtrakcios
modszernél tapasztalt jelvesztés és valdban elérheté-e olyan képmindség-javulds, amely lehetévé teszi a sugar,
valamint a kontrasztanyag dézisanak csokkentését. Az id6 alapt rontgen fotonszamvaltozast vizsgilva a csontos
képletek mogotti érteriiletek teljes jelét valtozatlanul meg lehet jeleniteni anélkil, hogy a szubtrakcié soran a
hasznos jelbsl a csont kozel konstans értékii sugarelnyelését szubtrahdlnank. A DVA médszer id6 alapd statisz-
tikai analizise ezen oknal fogva potencialisan jobban kimutathatja a bélusban beadott kontrasztanyag okozta
sugarelnyelés valtozast, mely felveti a sugardozis csokkentésének lehetsségét. (IV-5. dbra).

A kinetikus képalkotés algoritmusat a feltalalok szabadalmaztattak és a maganbefektetsk, valamint a Semmel-
weis Egyetem bevonasaval megalapitottiak a Kinepict Health Kft. startup céget. A DVA technol6gia mara mar
CE (HD 60134971 0001) és FDA (21 CFR 892.2050) engedélyekkel és TUV I1SO mindsitéssel (SX1540758-1)
rendelkezik.
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‘ Szoras legnagyobb érteke | DVA részletesebb
Kontrasztanyag képet adhat, mint DSA
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IV-4. 4bra - A DSA és a DVA moédszerek dsszehasonlitasa.

A DSA-kép el&allitdsa sordn a maszk felvétel kivonasa tulajdonképpen az adott pixelérték atlagintenzitasat jelenti,
igy a zolddel karikdzott terlleten az dtlagintenzitas folé esé, de mar kontrasztanyag indukalta eltérések a szubtrakcié
soran elvesznek. Ezzel szemben a DVA-kép sordn a legnagyobb szérdsérték veheté figyelembe jelként,
azaz nem veszit adatot a modszer a DSA-hoz képest (zold nyil) [Gyand, 2020]

. % —_— ‘.-
Minden \l = - Minimum vagy
egyes pixel: atlagos DSA kép
DSA Video intenzitas
Maszk felvétel
Eredeti szubsztrakcid
angiografias
képsorozat Kinepict szabadalmaztatott
- o |
l algoritmus l

Mozgassal/Kontraszttal 6sszefliiggd Zajjal 6sszefliggd
informacic tartalom né informaci6 tartalom csékken

Jodos kontrasztanyag | _ Jobb képmindség — |0, angiograia
angiografia (Min6ségi tartalék)

l

Sugér- és kontrasztanyag doézis csdkkentés \

IV-5. dbra - A Kinepict DVA szoftver klinikai alkalmazasanak algoritmusa.
A digitalis variancia analizissel 1étrehozott DVA-kép esetén a jel felerésodik és a zaj csokken,
ami jobb képmindséget eredményez. Ez a,mindségi tartalék” teremti meg a sugar- és kontrasztanyagdozis
csokkentésének lehetéségét, a képmindség romlasa nélkul

Kutatasaink célja az volt, hogy a DVA elméleti alapjai és kisérleti eredményei alapjan megtervezett klinikai
vizsgalatokkal igazoljuk a médszer hatékonysagat.
Vizsgalataink harom f6 részbol alltak. Elss [épésben a DSA és a DVA képmindségét hasonlitottuk dssze. Azt
kovetSen megvizsgaltuk, hogy a képmindség javulas hordoz-e magdban annyi min&ségi tartalékot, hogy ezaltal
a sugardézis csokkenthetd legyen anélkiil, hogy a felvételek diagnosztikai értéke romlana. Végiil a kontraszta-
nyag-csokkentés lehetSségét elemeztitk DVA alkalmazasa mellett.

— 48 —



sotonyi . peter.3 81 23

IV. Kinetikus képalkotas — digitdlis variancia angiografia — a képminGség javitasa

IV.2. Betegek és médszerek

Két vizsgalatot végeztiink az elméleti szamitasokra és elGzetes kisérletekre alapozva, melyekben azt vizsgiltuk,
hogy a DVA technoldgia valéban hoz-e képmin&ség-javulast.

Az els6 vizsgalatot hagyomanyos jédtartalmi nonionos kontrasztanyaggal végeztiik, és a standard alsé végtagi
érfestés DSA és DVA-felvételeit hasonlitottuk 6ssze. A masodik vizsgalatban azt elemeztiik, hogy a standard,
normal sugardézisi DSA vizsgalattal gyenge képmindséget adé szén-dioxid angiografidhoz képest a DVA-val ja-
vithaté-e a képmindség.

Mindkét vizsgalatunk az Orszagos Gyogyszerészeti és Elelmezés-egészségiigyi Intézet (OGYEI) engedélyével
(OGYEI 2830/2017) zajlott. A bevont betegek mindkét vizsgalat esetén teljeskor( tajékoztatast kovetSen irdsos
beleegyezésiiket adtak.

IV.2.1. Hagyoményos, jédtartalmi nonionos kontrasztanyaggal végzett standard
also végtagi angiografidk DSA- és DVA-képeinek 6sszehasonlité vizsgélata

IV.2.1.1. BETEGEK

Vizsgdlatunkba a Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ergyogyaszati Klinikdjan 2017. februar 1. és 2017.
majus 31. kozott kezelt, olyan nagykora (>18 év), cselekvképes, nem terhes, Fontaine I1/b - IV. stadiumi [Bec-
ker, 2011] alsé végtagi obliterativ érbetegségben szenvedd betegeket vontunk be, akiknek a vesefunkcidja meg-
tartott volt és kontrasztanyagérzékenység nem allt fenn. Kizaré tényezS volt még: az akut alsé végtagi tiinetek
(ALI), az akut myocardialis infarctus, stlyos majbetegség, COPD. Az elektiven elvégzett alsé végtagi érfestéses
vizsgalatok képanyagat hasznaltuk fel. A vizsgalataink indikacidja és végrehajtasa soran a napi rutin klinikai
protokolltél nem tértiink el. Minden beteg 6nkéntesen, a beleegyezs nyilatkozat alairdsat kovetSen bocsajtotta
rendelkezésiinkre képanyagat, melyet retrospektiven elemeztiink (IV-6. abra).

Alsé végtagi érfestések szama

Bevalasztott esetek

2017/02/01-2017/05/31 kozott
n: 308

n: 42

I

Kizarva (266):

Akut eset: 117
Veseelégtelenség: 46
Sulyos AV blokk: 4
NON-STEMI: 1
Sulyos maj elégtelenség: 1
Egyéb (pl. stlyos foki COPD): 4
Nem egyezett bele: 93

-

/

I

Standard alsé végtagi érfestés

y

Y

[ Postprocesszalt DSA kép (Syngo) J

v
[ PACS-ra kiildés és terapids dontés th

I {
X
Standard alsé végtagi érfestés

Postprocesszalt DSA
kép (Syngo)

| Vizualis dsszehasonlitas !
1

~I

pm———mmm—— . [PEpE——

| Postprocesszalas nélkilli | :

! DVA kép (Kinepict) !

\
LAY
RN

|
Postprocesszalt DVA kép | K
(Kinepict) '

IV-6. abra - A DSA-DVA 0sszehasonlité vizsgalat menete.
A folytonos vonallal jelolt folyamatok az alsé végtagi érfestések napi rutinjét jelentik, mig a szaggatott
vonallal jelolt részek a vizsgélat specifikus részét mutatjak. A képalkotasban alkalmazott szoftvereket

Postprocesszalds nélkili
DSA kép (Fiji)
________ o

1
’

a zérojelekben tiintettem fel [Gyand, 2019]
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IV.2.1.2. KEPALKOTAS — ANGIOGRAFIA

Az érfestések radialis artéria punciéjabol, Seldinger-technikat alkalmazva, 5 Fr-es radialis sheathen keresztiil
torténtek 125 cm hossza 5F atmérdii ,,pigtail” katéterrel (Impulse, PIG 5F 125 cm; Boston Scientific, Marl-
borough, MA, USA) nem szelektiv poziciobdl. Az angiografizhoz Ultravist 370 (Ultravist 370; Bayer, Lever-
kusen, Németorszag) kontrasztanyagot Medrad automatizalt injektorral (Bayer, Indianola, PA, USA) adtunk
be. Az elss felvételt, infrarenalis aortoangiografiat a proximalis iliacarendszer leképezésével az arteria renalisok
eredésének magassagdig levezetett katéterrel végeztiink, melyet abdomindlis régiénak neveztiink. Ezen felvéte-
li helyzet soran 2 képkocka/sec felvételi sebességgel, ,Extremities” (végtagi) beallitassal dolgoztunk, maximum
3 mikroGy/képkocka sugardoézis mellett. A vizsgalatot végzd orvos dontése szerint 9-10 ml/s beadasi aramlasérték
és 15—18 ml kontrasztanyag addsaval torténtek az angiografias felvételek. A kovetkezs 1épésben az aortabifurcatio
folé pozicionaltuk a katétert és a disztalisabb felvételeket innen készitettiik. A diagnosztikailag megengedhets
legkisebb képatfedéssel dolgoztunk, hogy a betegek sugar- és kontrasztanyag-terhelését csokkentsiik. A 30 x 40
cm-es detektorpanellel (Siemens Artis Zee; Siemens Healthcare, Munich, Germany) ellatott DSA gép lehetsvé
tette, hogy 4tlagosan 4 felvétellel leképezhessiik a verSereket a renalis arteridk szintjétdl a labujjakig. Néhany
magasabb betegnél tortént ot felvétel. A femoralis régionak nevezett distalis medencei és combi ver&erekrsl
készitettiink felvételt, majd a poplitealis szakasz kovetkezett, amely a tibia proximalis condylusaig terjedt, végiil
a proximalis, és a distalis cruralis szegmentumokat képeztiik le. Szitkség esetén kiforgatott medencei felvételekre
is sor keriilt, ha azt a diagnosztika megkivanta. Minden felvétel az ,Extremities” (végtagi) felvételi moddal tor-
tént. A medencei régidban 2 képkocka/sec, attél disztalisabban 1 képkocka/sec felvételi sebességet alkalmaztunk.
A kontrasztanyag beadasi sebessége egységesen 9 ml/sec volt. A beadott kontrasztanyag-mennyiség pedig a me-
dencei és femoralis teriileten 10 ml, a poplitealis régiéban 10-14 ml, mig a cruralis teriileteken 14-22 ml volt.
A vizsgal6 orvos hatdrozta meg, egyénre szabva a proximalisabb érpalya sziikiiletei és keringésviszonyai alapjan, a
kontrasztanyag mennyiségét.

I1V.2.1.3. KEPFELDOLGOZAS

A DSA-képeket, arra dedikalt Siemens Syngo XWP VDI11B Service Pack 2-vel ellatott DSA képfeldogozasra
specializalt szamitégéppel dolgoztuk fel.

A DVA-képek generalasdhoz szubtrakcié nélkiili nyers képanyagot ugyanezzel a szoftverrel tudtuk exportalni.
A DVA-képeket Kinepict szoftverrel (verzidszam: 0.2; Kinepict Health Kft., Budapest, Magyarorszag) allitottuk
els. Az alapmiiveletek (DSA esetén a szubtrakcid, DVA pixelértékek kiszamitasa) mellett tovabbi posztprocesz-
szalasokra (pl.: pixel-shiftnek a kisebb bemozdulasok korrekcidja, zajsz(iré filterek alkalmazasa — Syngo szoftver)
is lehetSség nyilt (IV-7. dbra).

. DVAJ|

4

IV-7. abra - Balrdl jobbra: femoralis, poplitealis és talocruralis régidk 6sszehasonlitasa
bal oldalra pixel shift-tel korriglt képeken az indexelt modszerekkel
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Mivel a napi rutinként hasznalt posztprocesszalasok bizonytalan médon torzithatjak a jel-zaj szamitast, ezért
posztprocesszalas nélkiili szubtrahalatlan, nyers sorozatbdl a Fiji (verzidszam: 2.0.0-rc-68/1.52¢; National Institu-
tes of Health, Bethesda, MD, USA) szoftver segitségével a korabbiakban leirt, potencialisan legjobb min&ségti
posztprocesszalds nélkiili szummaciés és maximum DSA-felvételeket készitettiink, melyeket a Kinepict szoftver
altal szamolt, posztprocesszalas nélkiili DVA-képekkel vetettiink ossze a jel-zaj arany tekintetében.

IV.2.1.4. JEL-ZA] ARANY VIZSGALATA

A posztprocesszalas nélkiili és posztprocesszalt DVA-képeket az eredeti szubtrahdlatlan videdsorozatbél a Kinepict
programmal készitettiik el. A posztprocesszalas nélkiili sumDSA képeket Fiji programmal, a napi diagnosztikdhoz
megfelel§ mindségl posztprocesszalt DSA-képeket Syngo programmal hoztuk létre. A jel-zaj ardny méréséhez a
posztprocesszalas nélkiili DVA, valamint a posztprocesszalas nélkiili sumDSA és a posztprocesszalt DSA-képeket
hasznaltuk fel. A jel-zaj arany mérésénél Rose szerint jartunk el [Rose, 1953]. Ami azt jelenti, hogy az 4tlagos
jelintenzitas értékét hasonlitottuk a véletlenszer( intenzitas értékéhez. Az atlagos jelintenzitas értékének szami-
tasanal C =1 [
jelzett régié atlagos intenzitasat jelzi. A véletlenszer( intenzitas értékére becsiilt értéket adtunk az I

képlettel dolgoztunk ahol a C az abszoldt kontrasztot, a I pedig az als¢ indexben
background értékek
szérasaval. A méréseink soran a Fiji programot alkalmazva atlagosan 100 pixel nagysagu teriileteket jeloltiink

structure background

ki a vizualisan megitélhets erek teriiletén (I ), tovabba a kozvetleniil mellette 1évé, vizudlisan érképletet

structure

nem mutaté teriileteken (I ). A metaadatok mentésével a kiilonboz6 képtipusokra (posztprocesszalatlan

background
sumDSA és DVA, valamint pésztprocesszélt DSA) adott teriiletet 4brazol6dé képnél ugyanazon régidkra voltak
felhelyezhetsk a kimért teriiletek. A jel értékét (C) igy a fenti képlettel ki tudtuk szamitani, mig az adott kép
L scerouna €rtékeinek szérasat hasznéltuk fel a zaj meghatarozasara. Ezt kovetGen minden egyes kijelolt teriletparnal
meghatéroztuk a jel-zaj aranyt. A statisztikai értékeléshez a jel-zaj arany median értékeit vettiik igyelembe, mivel
igy egy-egy kiugro érték kevésbé befolyasolja a kapott eredményt. A kijeldlt tertileteket az abdominalis, medencei
és femoralis felvételeken vettiik fel, mivel a disztalisabb teriileteken a pixel-shift hasznalata a posztprocesszalt

DSA-képeken potencialis, nonlinearis transzforméciéval nem visszakdvetheté médon megvaltoztathatja a jel-zaj

értékeket [Gyano, 2020].
IV.2.1.5. KEPEK DIAGNOSZTIKUS HASZNALHATOSAGANAK VIZSGALATA

A posztprocesszalas nélkiili DVA-, posztprocesszalt DVA-, és a posztprocesszalt DSA-képeket hasznaltuk fel a
képek diagnosztikus hasznalhatésaganak megitéléséhez. Két kiilon osszehasonlitast végeztiink az online kér-
déivben. A kérdsiv egyik részében a posztprocesszdlas nélkiili DVA-képek diagnosztikus értékét vetettik ossze
a posztprocesszalt DVA-képekével. Ezzel szemben a masikban a posztprocesszalt DVA-képeket allitottuk parba
a posztprocesszalt DSA-képekkel. A DVA-képre fejlesztett posztprocesszalasi algoritmusokat a posztprocesszalas
nélkiili és posztprocesszalt DVA-képek osszehasonlitdsdval teszteltitk. Az elézetes varakozdsainknak megfelelGen
a posztprocesszalt képek jobb diagnosztikus min&ségtiek lettek, igy a diagnosztikus értékd DSA-felvételekkel mar
csak ezeket vetettiik ossze. Az online kérdivekben a képek sorrendje véletlenszertien alakult, de minden képpart
egyszer kellett értékelnie a vizsgaloknak. Mindkét kérd6ivben ugyanazokat a kérdéseket tettiik fel:

1. Melyik kép részletgazdagabb?

2. Melyik képen kiilonithetsk el jobban az anatémiai struktirak?

3. Melyik kép hasznalhaté jobban diagnosztikéra?

A kérdsivet harom érsebész és harom intervencios radiolégus toltotte ki, akik legalabb 10 éves szakmai gyakor-
lattal rendelkeztek. A vélaszokat statisztikailag a Stata 15.0 programmal értékeltiik ki. A 42 betegnél 4 vagy 5
felvétel késziilt a renalis arteridk szintjétsl a labujjakig, a személy magassagatdl fiiggGen. A kovetkezd régiokat
hataroztuk meg: abdominalis, medencei, femoralis, poplitealis, proximalis és distalis cruralis régiok. A nagyobb
elemszam és igy pontosabb statisztikai elemzés céljabol a két cruralis régiét talocruralis csoport néven dsszevontuk
a kérdsiv értékelése soran.
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IV.2.1.6. STATISZTIKAI ELEMZES

A jel-zaj értékek feldolgozasahoz Microsoft Excel 2016 (Microsoft, Redmond, WH, USA) és Stata 15.0 (Sta-
taCorp, College Station, TX, USA) programokat hasznaltunk. Az értékelés soran a képtipusok median jel-zaj
aranyanak egymashoz viszonyitott értékét vizsgaltuk.

A képek diagnosztikus minGségének vizsgalata soran mindkét kérdsivnél elGszor megvizsgaltuk kérdésenként
Osszesitve és régiokra is lebontva, hogy a vélaszok hany szazaléka szerint jobb min&ség(i a posztprocesszalt DVA-
kép, mint a vele parba allitott posztprocesszalds nélkiili DVA vagy posztprocesszalt DSA. Ezt kovetSen a 95%-os
konfidencia intervallumot allapitottuk meg, majd a valaszadok kozti egyetértés mértékét vizsgaltuk az egyetértés
szazalékos megadésaval Stata 15.0 program K (kappa) funkcidjaval. Ezt kovetSen Fleiss-K (kappa) tesztet vé-
geztiink az egyetértési szint szignifikanciajanak meghatarozasara, azaz vizsgaltuk, hogy a vélaszok adott aranya
egyetértése lehet-e véletlenszert eloszlas eredménye [Hallgren, 2012; Fleiss, 1971; Landis, 1977].

IV.2.2. Orvosi szén-dioxiddal végzett standard alsé végtagi angiografidk DSA-
és DVA-képeinek 0sszehasonlité vizsgalata

IV.2.2.1. BETEGEK

A vizsgalatunkba a Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ergy6gyaszati Klinikan (VSZEK), és a Bacs-Kiskun
Megyei Kérhazban (BKMK) 2017. december 1. és 2018. aprilis 30. kozott alsé végtagi obliterativ érbetegség mi-
att ellatasra keriilt betegeket vontunk be. A betegszamot a FDA ide vonatkozo ajanlésa alapjan hataroztuk meg
[Administration USFaD, 2016]. Minden beavatkozis a nemzeti és az intézeti szakmai protokollok betartasival
tortént. A betegeknél a tudomanyos vizsgalattdl figgetlentl tértént meg az angiografia indikacidjanak felallitasa
a Vascular Team altal, ahova a beteget érsebész vagy angiolégus referalta. A vizsgilathoz minden beteg az irdsos
beleegyezését adta.

Also végtagi tiinetes betegeket vontunk be vizsgalatunkba. 3 beteg Fontaine I1I. (nyugalmi fajdalom) és 21 be-
teg Fontaine IV. staddiumban (seb/gangréna) volt. Azok a betegek keriilhettek bevonasra, akiknek a vesefunkciés
érték mérsékelten besztkiilt (<eGFR értéke 60 ml/min/1,73 m?) volt, vagy a beavatkozas elstt nem hagyta el a
metformint, vagy jod allergiardl szamolt be. Kizar6 tényezd volt a III-1V. stadiuma COPD, myocardialis infarctus,
atrioventricularis blokk, stlyos sziv- és tiidGelégtelenség.

A vizsgalatunk végpontja a standard protokollal alkalmazott szén-dioxid angiogrifia esetén a DSA és a DVA
jel-zaj aranyanak meghatarozasa, valamint a képi értékelés dsszehasonlitdsa randomizalt on-line kérdGivvel.

I1V.2.2.2. KEPALKOTAS

Mindkét vizsgalohelyen azonos protokollt alkalmaztunk. 23 esetben radialis arteria felsl, egy betegnél jobb fe-
moralis artéria felsl végeztiik a beavatkozast. 5 F-es sheathen keresztiil vezettiik fel a 125 cm hossza, 5F atmérsji
»pigtail” katétert (Impulse, PIG 5F 125 cm; Boston Scientific, Marlborough, MA, USA). Nem szelektiv angio-
grafidt végeztiink. A hasi felvételhez a veseartéridk magassagaba, a kismedencei és végtagi szakaszok abrazolasihoz
az aorta bifurcatio folé pozicionaltuk a katétert. Az orvosi szén-dioxidot automata Angiodroid injektorral (Angi-
odroid SRL, Bologna, Italy) juttattuk be az eszkoz gyéri el6irata szerint. Az angiografidt a Véarosmajori Sziv- és Er-
gyogyaszati Klinikdn Siemens Artis Zee with Pure (Siemens Healthineers AG, Erlangen, Germany) késziilékkel,
szén-dioxidra optimalizalt gyari bedllitassal (CO, Evenflow, frame rate: 7,5 képkocka/masodperc), a Bacs-Kiskun
Megyei Kérhazban General Electric Innova IGS 530 ((GE Healthcare, Little Chalfont, United Kingdom) beren-
dezéssel, als6 végtagi standard protokollal (frame rate: 4 képkocka/masodperc) végeztitk. A vizsgalati algoritmust
a IV-8. 4dbra mutatja.
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Siemens Artis Zee with PURE / GE Innova IGS 530

Betegek bevonasa angiografiara

Nyers angiografias sorozatok

v v

Simens Syngo / Kinepict Orvosi
GE Innova képfeldolgozd ImageJ, Matlab
Munkaallomas eszkoz
Post-processing: MatX|m.L:m = ?f gtapdtgrd
Stacking, filtering, PixelShift e R s Gl
projection | intensities | projection

Post-
processed
DSA

Post-
processed
DVA

Vizualis értékelés Jel-zaj arany mérés

IV-8. dbra - A DVA-DSA-képek 0sszehasonlitd vizsgalatanak folyamatabraja.
Két f6 vizsgalati irdnyt mutat be: a jel-zaj ardny értékelését és a DVA képi értékelését

IV.2.2.3. KEPFELDOLGOZAS

A jel-zaj arany meghatérozasdhoz két tipusa DSA-kép értékelését végeztiik el. A sumDSA képeket a referencia
standard maszk kivondsi médszer és a sorozat képeinek sszegzése alapjan szamitottuk ki, hogy megkapjuk a teljes
angiogramot [Levin, 1984; Gyand, 2019; AdministrationUSFad, 2016]. A maxDSA képek a DSA sorozatbdl
szamitott maximalis intenzitasd képek. A maxDSA pixelértéke az adott pixel legnagyobb értéke a képsorozatban
[Giordano, 2015; Pooley, 2001; Siemens Healthcare, 2012]. A posztprocesszalt DVA-képeket Kinepict szoftverrel
(verziészam: 0.2; Kinepict Health Kft., Budapest, Magyarorszdg) allitottuk el6 a nem szubtrahalt rontgenképek-

AAAAAA

» -

kivalasztottuk az alkalmas képkockakat a legjobb képmin&ség elérése érdekében. Az ,alkalmas képkockakat” Ggy
definialtuk, mint azokat, ahol a kontrasztanyag jelen van és egy tovabbi képkocka, ahol a kontrasztanyag nem
lathaté. Kizartunk minden olyan képkockat, amely jelent&s mozgasi miiterméket tartalmaz, ha az eredmény még
mindig elfogadhaté volt, és megfelels régiérol késziilt az angiografids kép.

A legjobb min&ség(i posztprocesszalt DSA-képek a GE Innova munkaillomis és a Siemens Syngo munkaéllo-
mas segitségével késziiltek ,image stacking” (Siemensnél), ,peak opacification” funkcickkal (GE-vel), zajsz(irés-
sel és ,,PixelShift” mozgaskorrekcioval. A fent emlitett képkocka-kivalasztasi médszert a DSA-képgeneralasnal is
alkalmaztuk (,,image stacking” és ,,peak opacificatio” funkcick).

Béar ebben a tanulmanyban a széras rekurziv szamitasat alkalmaztuk, a Kinepict Medical Imaging Tool szoftver
képes valos idejti (real time) képeket generalni. A teljes képsorozat angiografias laborbél torténd kiolvasasa, sza-
mitdsok elvégzése és a m{itSben a masodik képernyén torténd adatmegijelenités teljes ciklusa kevesebb mint 30
masodpercet vett igénybe ennek a vizsgalatnak az elvégzésekor.
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1V.2.2.4. JEL-ZA] ARANY ELEMZESE ES OSSZEHASONLITASA

A vaszkularis és perivascularis hattér célteriileteit (Region of Interest - ROI) manualisan valasztottuk ki. A
jel amplitadéjat a vaszkularis ROI-k és a megfeleld hattér-ROI-k kozotti abszolat killonbségként hataroztuk
meg. A zajt a hattér-ROI-k pixelértékeinek szérasaként becsiiltitk meg. A jel-zaj aranyt (Signal to Noise Ra-
tio — SNR) az dtlagos jelamplitado és a hattérzaj ardnya hatdrozta meg [Szigeti, 2014]. Az SNR,,A/SNR_, 164
és az SNR,,,,/SNR

jellemzésére. Az adathalmazok statisztikai leirdsahoz medianokat hasznaltunk, hogy elkeriiljiik a kiugré értékek

ansa aranyait (R) szamitottuk ki a kilonbozs tipusa képek kozotti mindségi kilonbségek
okozta torzulast.

A Matlab és az Image ] (v. 2.0.0-rc-68/1.52e, Creative Common Licence, NIH, USA) programokat hasznal-
tuk [Schindelin, 2012] DVA, sumDSA és maxDSA képek elsallitasara, ROI-k kivalasztasara, valamint jel és zaj
mérésére. Az SNR-eket a Microsoft Excel 2016 (Microsoft, Redmond, WA) segitségével szamitottuk ki.

IV.2.2.5. VizZUALIS ERTEKELES

A képek vak, randomizalt értékelését két érsebész és két intervencios radioldgus végezte, akik legalabb 4 éves
tapasztalattal rendelkeznek a szakteriiletiikon és az angiografias képek értékelésében. Két dsszehasonlitas tortént.
El6szor az utéfeldolgozott DVA-képeket és az utdlag feldolgozott DSA-képeket hasonlitottdk 6ssze. Masodszor
az osszes képet egyenként értékelték egy 5 fokozatu skala segitségével. A képeket véletlenszer(i sorrendben érté-
keltiik. Minden képet egyszer értékelt minden résztvevs. A képek hat kiillonbozs régiot fedtek le: hasi, iliacalis,
femoralis, poplitealis, cruralis és talaris. Az elemek (képek) viszonylag alacsony szdma miatt az anatémiailag
konzisztens régidkat 3 csoportba vontuk 6ssze: hasi, iliacalis (Al) régidk, femoralis és poplitedlis (FP) régiok,
valamint talocruralis (TC) régiok, és az adatokat ennek az osztalyozdasnak megfelelen dolgoztuk fel. A vizualis
osszehasonlitas sordn 70 utéfeldolgozott képpirt hasonlitottak dssze a BRMK-bol és 50 képpéart a VSZEK-bsl. Az
értékelSknek a kovetkezd kérdés alapjan kellett valasztaniuk a DVA és a DSA-képek kozott:

1. kérdés: Melyik képen lathato tobb, az érdiagnosztikdhoz hasznos informécio?
Az egyéni értékelés soran 140 DSA vagy DVA-képet értékeltek ki a BRMK-bél és 106 képet a VSZEK-bsl.

Az értékelSknek az alabbiakban ismertetett értékelési skéla szerint kellett értékelniiik a képeket:

2. kérdés: Kérjiik, értékelje a képernysn megijelend képet egy 1-t5l 5-ig terjedd skélan az alabbiak szerint:
1: rossz képmin&ség, nem alkalmas diagnézisra,
2: alacsony képmin&ség, {6 erek megkiilonboztethetéek, de nem alkalmasak vizsgalatra,
3: kozepes képmindség, a fGerek vizsgalhatok, de a 2,5 mm-nél kisebb atmér6ji erek diagnozisa kérdéses,
4: j6 képminGség, még kisebb erek és a fGerek is vizsgalhatok, mindennapi hasznalatra alkalmas,
5: kiemelkeds képmin&ség, a mindennapi rutinhoz képest részletgazdagabb képmin&ség megkonnyiti a dontés-
hozatalt.

IV.2.2.6. STATISZTIKAI ELEMZES

A jel-zaj értékek feldolgozasahoz Microsoft Excel 2016 (Microsoft, Redmond, WH, USA) és Stata 15.0 (Sta-
taCorp, College Station, TX, USA) programokat hasznaltunk. Az értékelés soran a képtipusok median jel-zaj
aranyanak egymashoz viszonyitott értékét vizsgaltuk.

A képek diagnosztikus minGségének vizsgalata soran mindkét kérdivnél el6szor megvizsgaltuk kérdésenként
Osszesitve és régiokra is lebontva, hogy a vélaszok hany szazaléka szerint jobb min&ség(i a posztprocesszalt DVA-
kép, mint a vele parba allitott posztprocesszalas nélkiili DVA vagy posztprocesszalt DSA. Ezt kovetSen a 95%-o0s
konfidencia intervallumot allapitottuk meg, majd a valaszadok kozti egyetértés mértékét vizsgaltuk az egyetértés
szazalékos megadasaval, a Stata 15.0 program K (kappa) funkcidjaval. Ezt kovetSen Fleiss-K (kappa) tesztet
végeztiink az egyetértési szint szignifikancidjanak meghatarozasara, azaz vizsgaltuk, hogy a valaszok adott aranya
egyetértése lehet-e véletlenszer(i eloszlas eredménye [Halgren, 2012; Fleiss, 1871; Landis, 1977].
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A DSA- és DVA-képek egyéni értékeléséhez az értékelsk altal adott pontszamok 4tlagat és az atlag standard
hib4jat szamitottuk ki. Mann-Whitney U-tesztet hasznaltuk az egyes régick eredményeinek 6sszehasonlitasara,
a Kendall-féle W-tesztet pedig az értékelSk kozotti megegyezés meghatarozasara. Valamennyi vizualis kiértéke-
léshez a szamitasokat Stata 15.0 statisztikai adatelemz6 szoftverrel (StataCorp, College Station, Texas, Amerikai
Egyesiilt Allamok) végeztiik.

IV.3. Eredmények

IV.3.1. Hagyomanyos, jédtartalmd nonionos kontrasztanyaggal végzett standard
alsé végtagi angiogriafidzk DSA- és DVA-képeinek 6sszehasonlité vizsgélata

IV.3.1.1. BETEGEK

A vizsgalt idGszakban 308 als6 végtagi katéteres angiografiat végeztiink, melybdl a kritériumok alapjan osszesen
42 beteget vontunk be, és azok als6 végtagi angiografids képanyagat elemeztiik (lasd [V-6. abra). Az angiografids
képeket anonimizalva hasznaltuk fel. A pacienseket tobbletterhelés (sugar, kontrasztanyag) nem érte a vizsgalat-
ban valé részvétel miatt. A vizsgalatba bevont személyek 76%-a volt férfi, ez megfelel a populdcios atlagnak. A
nok atlagéletkora 75+11 év, a férfiaké 69+11 év volt. A testtomegindex statisztikailag szignifikdnsan nem kiilén-
bozott, a férfiak és nék esetén is a tilsdlyos kategériaba estek az atlagértékek (IV-1. tdblazat).

IV.3.1.2. KEPEK JEL-ZA] ARANYANAK EREDMENYEI

Az abdominalis régiéban 33, a medencei régiéban 42, a femoralis régiéban 35 beteg anyagan vettiik fel a tertilete-
ket. Osszesen 1902 teriilet kijelolés tortént, az abdominalis régiéban 817, a medencei régiéban 396 és a femoralis
régioban 689. Az értékelés soran a képtipusok median jel-zaj aranyanak egymashoz viszonyitott értékét vizsgaltuk.
A posztprocesszélas nélkiili DVA-kép jel-zaj aranya a posztprocesszilas nélkiili sumDSA-hoz képest minden régi-

IV-1. tablazat - A hagyomanyos, jodtartalmu nonionos kontrasztanyaggal végzett standard als6 végtagi
angiografidk DSA- és DVA-képeinek 6sszehasonlitd vizsgalataba bevont résztvevék
demogrdéfiai adatai és a kontrasztanyag-felhasznalas

Ossze(s,4g)a'ciens Kor ‘ Ma(_c‘;:an:;ég T ] ‘ Testté(;\:?)index Kontr;:::lt)anyag
Atlag 69 168 77 27,2 78
Szoras 11 10 16 48 19
Median 68 169 80 26,7 73
Magassag Testtomegindex Kontrasztanyag
(1)) (BMI) (ml)
Atlag 75 155 66 27,1 84
Sz6ras 11 4 18 59 19
Medién 79 154 61 25,7 80
Magassag Testtomegindex Kontrasztanyag
(cm) (BMI) (ml)
Atlag 67 172 81 27,2 76
Sz6ras 10 7 15 4,5 19
Median 66 173 82 274 70
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IV-2. tablazat - A hagyomanyos, jédtartalmu nonionos kontrasztanyaggal végzett standard
alsé végtagi angiografidk DSA- és DVA-képeinek 6sszehasonlité vizsgélataban
a képtipusok jel-zaj ardnyainak egymdshoz valé viszonya

(kép / ki':letgltoterijletek Posztprocesszalas nélkiili DVA / Posztprocesszalas nélkiili DVA /
- izéma) posztprocesszalas nélkiili sumDSA posztprocesszalt DSA
Osszes Median 33 23
(1 10/1902) 5_95% ]3_7}7 0,8—5,5
Abdominalis Median 29 2,1
(33/396) 5-95% 0,9-6,6 08-6,1
Medencei Medidn 3,6 24
(42/817) 5-95% 1,5-88 1,0-58
Femoralis Median 3,1 2,2
(35/689) 5-95% 14-6,8 0,7-5.2

6ban magasabb volt 2,9-3,6-szoros értékben, a régié figgvényében. A posztprocesszalas nélkiili DVA-kép jel-zaj
aranya a posztprocesszalt DSA-hoz képest szintén magasabb volt, azonban kisebb mértékben, csupan 2,1-2,4-sze-
resen a régio figgvényében (IV-2. tablazat).

IV.3.1.3. KEPEK DIAGNOSZTIKUS HASZNALHATOSAGANAK EREDMENYEI

A posztprocesszalds nélkiili és posztprocesszalt DVA-képeket dsszehasonlité kérdsivben 6sszesen 232 képpar volt,
az abdominalis és medencei régiobdl 40-40, a femoralis régidbdl 28, a poplitealis régidbdl 53 és a talocruralis ré-
giobol 71 darab. A posztprocesszalt DVA és posztprocesszalt DSA-képeket 6sszehasonlit6 kérdsivben 238 képpar
szerepelt, abdominalis régiobol 37, medence teriiletérsl 40, a femoralis régidbol 31, a poplitealis régiobdl 50 és a
talocruralis teriiletrsl 80. Az egyik valaszadéndl a valaszok vizsgdlata soran tendencidzus eltérést vettiink észre,
aki a masodik kérdsiv soran minden régidban egyértelmtien a DSA-képet részesitette elényben. Az elss kérdsiv
esetén, amiben csak posztprocesszalas nélkiili és posztprocesszalt DVA-képek szerepeltek, érdemi tendenciézus
eltérést ennél az értékelénél sem tudtunk kimutatni. A személyes beszélgetés soran kideriilt, hogy a DVA-képe-
ken élesebb, de egyenletesebb vonalként megjelens csontélek zavartdk a DVA-képek értékelése soran. A tovabbi
vélaszadok esetén ilyen visszajelzést nem kaptunk. Emiatt elkészitettiik 5 és 6 fore is mindkét kérd6iv elemzését.

A posztprocesszalds nélkiili és posztprocesszalt DVA-képek 6sszehasonlitasa soran az dsszes értékelGvel szamol-
va az Osszes kérdésre adott 4176 valasz koziil 2668 esetben, azaz 63,9%-ban a posztprocesszalt képet részesitették
elényben. Az dsszes régiot és kérdést tekintve 58-73% kozott véltozott a posztprocesszalt kép elényben részesi-
tése. A vilaszadok kozti egyetértés 75% volt az dsszes képpart vizsgalva (p<0,001, mindhdrom kérdés esetén),
(IV-3. tablazat). A régiokat kiilon-kiilon is elemezve a poplitealis és talocruralis teriileteken mindharom kérdés
esetén szintén szignifikdns volt az egyetértés szintje (p<0,001). A tovabbi régickat és kérdéseket dnmagukban
vizsgalva csak a medencei régidban talaltunk szignifikdns egyetértést az elsé kérdés (Melyik kép részletgazdagabb?)

IV-3. tablazat - A hagyomanyos, jédtartalmu nonionos kontrasztanyaggal végzett standard
als6 végtagi angiografidk DSA- és DVA-képeinek 6sszehasonlité vizsgalata.
Az értékeldk és vélaszok szama posztprocesszalas nélkili és posztprocesszalt DVA-képek
Osszehasonlitdsa soran

. . . Posztprocesszalt DVA-ra adott valaszok/ Vélaszadok kozti egyetértés az 6sszes
Vélaszadok szama .. . . ) .
Osszes valasz vélaszt figyelembe véve
6 f6 2668/4176 (63,9%) 75%
5f6 2345/3480 (67,4%) 79%
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esetén (p<0,01), (IV-4. tablazat). Amennyiben 5 értékelSre végeztiik el a statisztikai analizist, a posztprocesszalas
nélkiili és posztprocesszalt DVA-képek dsszehasonlitasanal, érdemben nem valtozott az eredmény: 3480 valaszbol
2345 esetben valasztottak a posztprocesszalt képeket, azaz a véalaszok 67,4%-aban vélasztottdk a posztprocesszalt
képeket az 6sszes kérdésre adott valaszt egybe véve. Ebben az esetben a valaszadok kozti egyetértés 79% volt
(p<0,001) (IV-3. tablazat). Mivel itt két ugyanolyan technikaja (DVA) képet vetettiink dssze, igy a csontélek
kozel egyforma megjelenése érdemben nem zavarta vagy befolyasolta a masodik kérdivben tendenciézusan a
DSA-t valaszto vizsgalot sem (IV-5. tablazat).

A masodik kérd6ivben a posztprocesszalt DVA és posztprocesszalt DSA-képeket vetettiik dssze. Ugyanolyan
metodika szerint jartunk el a valaszok értékelése soran, mint az els6 esetben. Az dsszes értékelst és az dsszes va-
laszt figyelembe véve 4284 valaszbsl 2607 esetben itélték jobbnak a posztprocesszalt DVA-képet (60,8%) (IV-6.
tabl4zat)

Az abdomindlis és talocruralis régiot a masodik kérdés esetét kivéve (Melyik képen kiilonithetsk el jobban
az anatémiai struktardk?), a posztprocesszalt DVA-képet tartottak jobbnak az értékelsk 55-77% kozotti ered-
ményekkel. A masodik kérdés esetén a két jelzett régidban 45-50% kozott volt a valaszok eloszlasa. Mind a 238
képpart vizsgalva a valaszadok kozti egyetértés 74%-os volt a posztprocesszalt DVA-képek javara. A Fleiss-K érték

IV-4. tablazat - A valaszok megoszlasa a posztprocesszalt DVA-képet figyelembe véve, 6 vdlaszado esetén.
A fékovér szamokkal és *-gal kiemeltek mutatnak szignifikdns egyetértést a tekintetben, hogy
a posztprocesszalt DVA-kép jobb, mint a posztprocesszalas nélkuli DVA-kép

A valaszok Fleiss-
. aias (3 Vélaszadok | Valaszadok .
hany %-at 95% -0s A v Fleiss- kappa
. . . kozti kozti , .
; adték a konfidencia . ., kappa | véletlenszerti
Szama . . egyetertes | egyetertes _ .
posztprocesszalt | intervallum w érték eloszlast
%-a szorasa

DVA-képre jelez-e?

Képparok

6 valaszado

1. Melyik kép részletgazdagabb?

Osszes 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 17 032 <0.001*
2. Melyik képen kilonithetdk el jobban az anatémiai strukturak?

Osszes 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 19 030 <0.001*
Talocruralis 71 72 (305/426) 67-76 82 17 0.31 <0.001*
3. Melyik kép hasznalhaté jobban diagnosztikara?

Osszes 232 64 (888/1392) 61-66 75 18 018 <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 dsszesitett harom kérdés esetén, mely szignifikdnsnak bizonyult (p<0,001). A régiés bontast attekint-
ve szignifikdns egyetértés a vilaszadok kozote csak az els6 kérdésre (Melyik kép részletgazdagabb?) a talocruralis
(p<0,001) és a masodik (Melyik képen kiilonithet&k el jobban az anatémiai struktirak?), illetve harmadik (Me-
lyik kép hasznalhaté jobban diagnosztikara?) kérdésekre a poplitealis (p<0,01) régidban mutatkozott. A tovab-
bi régickban DVA-ra nézve szignifikans, valaszadok kozti egyetértést nem tudtunk kimutatni (IV-7. tablazat).
Abban az esetben azonban, ha a korabban is jelzett, tendenciézusan a posztprocesszalt DSA-t valaszté valaszadd
nélkiil végeztiik el a statisztikai analizist, jelent&sen véltozott a helyzet.

IV-5. tablazat - A valaszok megoszlasa a posztprocesszalt DVA-képet figyelembe véve 5 valaszadd esetén.
A fékovér szamokkal és *-gal kiemeltek mutatnak szignifikdns egyetértést a tekintetben, hogy
a posztprocesszalt DVA-kép jobb, mint a posztprocesszalds nélkuli DVA-kép

A valaszok Valaszadok | Valaszadok | . . Fleiss-
: | Képpérok hany’%-at 95% —os‘ Kézti Kézti Fleiss- ’ kappa )

5 valaszado sz3ma adtak a , !(onfldenqa e | s k’apPa veletlenslzeru

posztproc’esszalt intervallum %-a <z6rasa érték e'loszlast

DVA-képre jelez-e?

1. Melyik kép részletgazdagabb?
Osszes 232 68 (788/1160) 65-71 80 16 0.25 <0.001*
Abdominalis 40 62 (123/200) 54-68 72 14 003 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 16 036 <0.001*
Talocruralis 71 73 (258/355) 68-77 87 15 0.36 <0.001*
2. Melyik képen kilonitheték el jobban az anatémiai strukturak?
Osszes 232 67 (777/1160) 65-71 79 16 0.20 <0.001*
Abdominalis 40 61 (122/200) 54-68 72 14 003 0.25
Medencei 40 64 129/200) 57-71 73 14 003 0.29
Femoralis 28 67 (94/140) 59-75 74 13 0.01 042
Poplitealis 53 64 (168/265) 57-69 81 17 033 <0.001*
Talocruralis 71 74 (264/355) 69-79 86 16 0.36 <0.001*
3. Melyik kép hasznalhat6 jobban diagnosztikara?
Osszes 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 0.02 043
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. tablazat - A hagyomanyos, jédtartalmu nonionos kontrasztanyaggal végzett standard alsé végtagi
angiografidk DSA és DVA-képeinek 6sszehasonlito vizsgalata. A posztprocesszalt DSA és
posztprocesszalt DVA-kép 6sszehasonlitdsa az Osszes kérdésre adott vélaszt figyelembe véve
régiods bontas nélkul 5 és 6 valaszadd esetén

a . . Posztprocesszalt DVA-ra adott valaszok/ Vélaszaddk kozti egyetértés az 6sszes
Vélaszadok szama .. . . : :
Osszes valasz valaszt figyelembe véve
6 6 2607/4284 (60,8%) 74%
516 2462/3570 (69,0%) 81%
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IV-7. tablazat - A valaszok megoszlasa a posztprocesszalt DVA-képet figyelembe véve 6 vdlaszado esetén.
A fékovér szamokkal és *-gal kiemeltek mutatnak szignifikdns egyetértést a tekintetben, hogy
a posztprocesszalt DVA-kép jobb, mint a posztprocesszalt DSA

A valaszok ; ) ) ) Fleiss-
. . Valaszadok | Valaszadok
hany %-at 95% -0s Kézti Kzti kappa
P adtak a konfidencia . .. k véletlenszer
szama , . egyetértés | egyetértés .
posztprocesszalt | intervallum . . eloszlast
%-a szorasa

DVA-képre jelez-e?

Képparok

6 valaszado

1. Melyik kép részletgazdagabb?

Osszes 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 kiilonithet6k el jobban az anatémiai strukturak?

Osszes 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 hasznalhat6 jobban diagnosztikara?

Osszes 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*

Ekkor a fennmaradé 3570 valaszbol 2462 esetben vélasztotta a maradék 5 értékels a posztprocesszalt DVA-ké-
pet a posztprocesszalt DSA-val szemben. Ez 69,0%-nak felel meg, ami jelentSs novekedés a korabbi 60,8%-
hoz képest. A valaszadok kozti egyetértés 74%-r6l 81%-ra nétt, mig a Fleiss-K érték 0,12-r61 0,17-re véltozott
(p<0,001). Az 6sszes valaszt figyelembe véve tovabbra is szignifikins egyetértés volt abban, hogy a posztprocesszalt
DVA-kép elényt élvez a posztprocesszalt DSA-val szemben. Régidkra lebontva minden régidban a posztprocesz-
szalt DVA-képre adott valaszok aranya nétt, de az abdominalis régiéban a masodik (Melyik képen kiilonithetsk
el jobban az anatémiai struktirak?) és harmadik kérdés (Melyik kép hasznalhaté jobban diagnosztikara?) esetén
tovabbra is 50 szazalék koriili eredmény volt lathat6: a masodik kérdés esetén 50,8%-a, mig a harmadik kérdés
esetén csupan 49,7%-a volt a vélaszoknak a posztprocesszalt DVA javara. Ezzel ellentétben a poplitealis és ta-
locruralis régiokban minden kérdésnél szignifikians egyetértés mutatkozott a valaszadok kozott a posztprocesszalt
DVA el6nyét illetGen (p<0,001), mig a masodik és harmadik kérdés esetén a femoralis régiéban is szignifikans
egyetértés mutatkozott (p<0,05) (IV-8. tablazat).

- 59 -



sotonyi . peter.3 81 23

IV. Kinetikus képalkotas — digitélis variancia angiogréfia — a képmindség javitasa

IV-8. tablazat - A valaszok megoszlasa a posztprocesszalt DVA-képet figyelembe véve 5 valaszadd esetén.
A fékovér szamokkal és *-gal kiemeltek mutatnak szignifikdns egyetértést a tekintetben, hogy
a posztprocesszalt DVA jobb, mint a posztprocesszalt DSA

A valaszok hany Valaszaddk | Valaszadok . Fleiss-kappa
" . . 95% -o0s - " Fleiss- . =
Képparok %-at adtak a kozti kozti véletlenszeru

szama osztprocesszalt beifgi egyetértés | egyetértés eloszlast
P P intervallum 9y 9y arté

DVA-képre %-a szorasa

5 valaszado

1. Melyik kép részletgazdagabb?

Osszes 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) 6675 86 16 0.39 <0.001*

2. Melyik képen kiilonithet6k el jobban az anatémiai strukturak?

Osszes 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 16 038 <0.001*

3. Melyik kép hasznélhaté6 jobban diagnosztikara?

Osszes 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*

IV.3.2. Orvosi szén-dioxiddal végzett standard als6 végtagi angiografidk DSA
és DVA-képeinek 6sszehasonlité vizsgalata

I1V.3.2.1. BETEGEK

A vizsgalt id6szakban 24 beteget vontunk be. A Semmelweis Egyetem Vérosmajori Sziv- és Ergyogyaszati Kli-
nikén (VSZEK) 7 beteg, a Bacs-Kiskun Megyei Kérhazban (BKMK) 17 beteg ellatdsa tortént (IV-6. dbra). A
betegek atlagéletkora 65,5+9,2 év. 60%-uk férfi volt. A betegek legfontosabb demografiai és testméret (body mass
index - BMI) adatait a IV-9. tdbldzat mutatja be.

1V.3.2.2. JEL-ZA] ERTEKEK MERESE ES OSSZEHASONLITASA

A DVA, sumDSA és maxDSA képek SNR-értékeit dsszesen 4912 azonos elven kivalasztott ROI-ban hataroztuk
meg 131 CO,-rontgen-angiografids time-lapse képsorozat segitségével (VSZEK: 58; BKMK: 73). Az SNR-t 28
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IV-9. tdblazat - Demogréfiai adatok (nem, kor), testmagassag, testsuly és testtomegindex
A: az Bsszes beteg adataival, B: a VSZEK betegeinek adataival, C: a BKMK betegeinek adataival

A: VSZEK + BKMK | Kor (évek) Magassag (cm) Suly (kg)
. Atlag 65.5 172 82.8 278
Osszes (24)

SD 9.2 10 18.9 47

Mean 66.1 163 69.0 26.0
N& (10)

SD 116 5 14.6 54

Mean 65.1 178 92.7 29.1
férfi (14)

SD 7.5 5 15.2 39

B: VSZEK AG))

. Mean 67.1 173 88.0 293
Osszes (7)

SD 13.0 7 216 6.1

Mean 70.3 166 69.0 28.0
né (3)

SD 17.0 2 14.6 8.2

Mean 64.8 178 96.2 304
férfi (4)

Kor (évek)

. Mean 64.9 171 80.7 27.2
Osszes (24)

SD 75 10 18.0 4.1

Mean 64.3 162 65.6 25.2
NG (7)

SD 9.6 5 9.6 43

Mean 65.3 178 913 286
Férfi (10)

SD 6.2 5 144 39

VSZEK - Varosmajori Sziv és Ergyogyaszati Klinika, BKMK — Bacs-Kiskun Megyei Korhéz, SD: standard deviacio,
BMI: body mass index

hasi (BKMK: 20, VSZEK: 8), 28 csips (BKMK: 13, VSZEK: 15), 26 femoralis (BKMK: 17, VSZEK: 9), 21 popli-
tealis (BKMK: 11, VSZEK: 10), 16 cruralis (BKMK: 9, VSZEK: 7) és 12 talaros (BKMK: 3, VSZEK: 9) régiéban
hataroztuk meg. Az SNRp;,,/SNR | 4 és az SNRp,,/SNR | o4 R értékeit is kiszdmitottuk. Ennek a paraméter-
nek az eloszlasa erésen aszimmetrikus volt, ezért a medidnokat és a (25 és 75%) 95%-os kvartilis intervallumokat
adjuk meg (IV-10. tdblazat).

Adataink azt mutatjdk, hogy a DVA-felvételek SNR-értékei magasabbak, fiiggetleniil az anatémiai régiotdl,
a vizsgalati helyt6l és a DSA szamitdsi modszertdl. Az R érték 1,54 és 13,47 kozott mozgott. Adatainkbol kittint,
hogy a maxDSA magasabb SNR-t adott, mint a sumDSA, mivel a DVA/maxDSA arany 1,54-4,16 kozott volt,
mig a DVA/sumDSA arany 2,71-13,47 kozott volt. A TV-9. dbra egy alsé végtagi CO, angiografiat mutat be
sumDSA, maxDSA és DVA-képalkotassal, utéfeldolgozas vagy zajsziirés nélkiil. SNR méréseinkkel ¢sszhangban
a sumDSA (fels6 sor - A) a legrosszabb min&séget nydjtotta, a maxDSA (kozépss sor - B) jobb volt, de a DVA
(alsé sor - C) lathatéan kevesebb zajt eredményezett, mint akar a sumDSA, akar a maxDSA.

A sumDSA és a maxDSA képek és az posztprocesszalt DSA-képek vizualis ¢sszehasonlitdsa azt mutatta, hogy
a Siemens posztprocesszalt DSA megjelenése kozelebb 4ll a maxDSA képhez, mig a GE posztprocesszalt DSA
jobban hasonlit a sumDSA képhez. Figyelembe véve ezt a megfigyelést, a DVA hasonlé SNR javulast mutatott,
fiiggetleniil a képfelvételi protokolltdl és a mszertsl, mivel az R tartomany 2,58-4,16 volt a Siemensnél és
2,71-4,92 a GE berendezésnél.
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IV-10. tablazat - A DVA, maxDSA és sumDSA képek jel-zaj (SNR) értékeinek 6sszehasonlitédsa.
Az SNR-t az atlagos jelamplitido és a hattérzaj ardnya hatdrozta meg. Az SNRDVA/SNRsumDSA és az
SNRDVA/SNRmaxDSA ardnyait (R) szamitottuk ki a kilonbozé tipusu képek kdzotti mindségi kuldnbségek
jellemzésére. Az adathalmazok statisztikai lefraséhoz medidnokat hasznaltunk, hogy elkerdljik a kiugrd
értékek okozta torzuldst. Az R elsd és harmadik kvartilise zaréjelben lathatd. A félkovér értékek az adott
oszlop minimalis és maximalis R értékei. Az drnyékolt oszlopok az adott vizsgalati helyszinre vonatkozd
DSA szdmitasi modszert jelzik

BKMK VSZEK BKMK VSZEK
DVA/maxDSA DVA/maxDSA DVA/sumDSA DVA/sumDSA
Hasi 1.54 2.58 472 4.25
(1.17-1.92) (1.64-3.26) (3.01-7.23) (2.29-6.31)
lliaca 1.63 3.12 451 7.52
(1.36-1.92) (2.50-4.00) (3.43-5.89) (5.19-11.87)
Feroralis 1.82 4.16 4.92 13.47
(1.56-2.10) (3.37-4.98) (3.69-6.63) (10.52-17.98)
Popliteslis 1.74 3.80 4.08 11.35
P (1.37-2.19) (2.89-5.00) (2.68-5.38) (6.12-17.77)
) 2.02 404 383 1231
Cruralis
(1.40-2.42) (3.28-4.91) (2.51-6.29) (7.73-16.16)
Talaris 1.88 3.80 2.71 8.12
(1.54-2.32) (2.89-5.00) (2.08-3.87) (5.53-11.83)
Osszes 1.71 3.53 452 9.27
(1.34-2.06) (2.65-4.63) (3.19-6.27) (5.59-14.55)

DVA: digitdlis variancia angiografia, DSA: digitélis szubtrakcids angiografia, BKMK: Bacs-Kiskun Megyei Korhéz, VSZEK:
Varosmajori Sziv- és Ergyogyaszati Klinika

B sor

IV-9. dbra - A kiszamitott sumDSA, maxDSA és DVA-képek vizualis 0sszehasonlitasa alsé végtagi
CO, angiografidban a jel-zaj arany (SNR) mérésére és dsszehasonlitasara.

Felsd sor (A): nagyitott sumDSA képek. K6zépsé sor (B): nagyitott maxDSA képek. Alsé sor (C): DVA-képek.
Minden sor a 6 régid képét mutatja be (balrdl jobbra): hasi, iliacalis, femoralis, poplitedlis, talocruralis.
Ezeken a képeken nem tortént utdfeldolgozas vagy zajszdrés. (DVA: digitdlis variancia angiografia,
DSA: digitalis szubtrakcids angiogréfia)
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IV.3.2.3. VIZUALIS ERTEKELES

DSA és DVA-képek minGségi 6sszehasonlitdsa

A DSA és DVA-képek min&ségének és diagnosztikai értékének értékelése érdekében 120 utéfeldolgozott kép-
part (BKMK: 70; VSZEK: 50) hasonlitottunk 6ssze 3 régidcsoportban: aortoiliacalis (Al), femoralis-poplitealis
(FP), talocruralis (TC). Az értékelsk a DVA-képeket az dsszes képpar 85%-aban itélték jobbnak (BKMK: 90%;
VSZEK: 78%) (IV-10. dbra).

Az értékelsk kozotti véleményazonossag 89% volt (BKMK: 90%, VSZEK: 88%), ami minden esetben erdsen
szignifikans (p < 0,001) (IV-11. tablazat). A régiokat tekintve az értékelék minden régiéban elényben része-
sitették a DVA-képeket (BKMK: 83-93%; VSZEK: 65-90%), és az értékelsk kozotti egyetértés jelentSs volt a

BKMK VSZEK
100% 100%
. 90% — 90%
J J
S 80% S so%
© 70% © 70%
Q 60% 2 60%
O 50% QL s0%
ug 40% ‘% 40%
a 30% ‘5_ 30%
a 20% Q 20%
L 0% L 1%
0% 0%
Al FP TC Ossz Al FP TC Ossz
mDVA mDSA HDVA mDSA

IV-10. dbra - A DVA és DSA-képek vizudlis 6sszehasonlitasa.

Bal oldali 4bra: BKMK betegei. Jobb oldali dbra: VSZEK betegei. A diagramok a DVA preferencia szazalékos aranyat
mutatjak a DSA-val szemben régionként (Al: aortoiliacalis régio, FP: femoropoplitealis régid, TC: talocruralis régio,
BKMK: Bacs-Kiskun Megyei Kérhaz, VSZEK: Varosmajori Sziv- és Ergydgyaszati Klinika,

VA: digitdlis variancia angiografia, DSA: digitalis szubtrakcids angiografia)

IV-11. tablazat - A DVA és DSA-képek vizudlis 6sszehasonlitasanak statisztikai adatai.
A DVA és DSA-képek vak és randomizalt 6sszehasonlitdsdnak eredményei a kilonbdzé anatomiai
régiocsoportokra (Al: aortoiliacalis régié. FP: femoropoplitealis régid; TC: talocruralis régid). A mindségi
megallapodas (QA) a DVA preferencidjat mutatja a DSA-képekkel szemben, az értékeldk kozotti meg-
allapodas (IA) pedig az itéletek koherencidjat. A vastagon szedett szoveg a statisztikailag szignifikéns
kulonbségeket jelzi

Vizsgalohely | Régiok | N | QA(%) | QACI(%) | IA (%) SD(:/::) 1A :::;: k';';;f:’p
BKMK Al 30 | 900 735-97.9 86.7 170 0 055
BKMK FP 8 | 98 76.5-99.1 929 134 0.19 <0.01%
BKMK TC 12 | 833 51.6-97.9 896 16.7 028 <0.01%
BKMK all 70 | 900 80.5-95.9 896 156 0.12 <0.01%
VSZEK Al 20 | 650 408-846 86.3 190 045 | <0.001%*
VSZEK FP 20 | 850 62.1-968 913 147 042 | <0.001%%
VSZEK TC 10 | 900 555-99.8 85.0 175 005 064
VSZEK all 50 | 780 64.0-88.5 88.0 169 038 | <0.001%*
BKMK + VSZEK all 120 | 850 773-90.9 89.0 16. 027 | <0.001%*

Roviditések: Cl: konfidencia intervallum; SD: sz6rds; N: elemek szédma; BKMK: Bacs-Kiskun Megyei Kérhaz; VSZEK:
Varosmajori Sziv- és Ergyogyészati Klinika

— 63 —



sotonyi . peter.3 81 23

IV. Kinetikus képalkotas — digitélis variancia angiogréifia — a képmindség javitasa

BKMK-nal az FP és TC régiok, valamint VSZEK-nél az Al és FP régiok esetében (IV-11. tabldzat). A 4. és 5.
gbra szemlélteti a kiilonbséget a DSA és a DVA-képek kozott, amelyeket az alsé végtag BRMK-nal és VSZEK-nél
kapott hat régidjaban kaptunk.

DSA és DVA-képek egyéni értékelése

Az értékelSket arra kérték, hogy 246 DSA- és DVA-képet (BKMK: 140; VSZEK 106) mindsitsenek vak és
randomizalt médon, egy 5 fokozatt értékelési skala segitségével (lasd az Anyagok és moédszerek cimi részt). A
DSA és a DVA-képek szama megegyezett (123 db). Az atlag + SEM értéket minden kutatdhelyre és régidesoport-
ra kiszamitottuk (IV-12. tabldzat). A kumuldlt DVA pontszam (3,11 + 0,08, n=123) szignifikinsan magasabb
volt (p < 0,001), mint a ¢ssz-DSA pontszam (2,60 + 0,07, n=123). A DVA képpontszamok kovetkezetesen ma-
gasabbak voltak mindkét vizsgalati helyen (DSA vs. DVA pontszamok BKMK esetén: 2,49 + 0,10 vs. 3,03 + 0,09,
n=70 mindkét képtipus esetében, p < 0,001; VSZEK esetén: 2,75 + 0,12 vs. 3,23, n = 53 mindkét képtipusra) és
minden régidban (IV-12. tabldzat). A Mann—Whitney U-teszt azt mutatta, hogy a kiilonbség végig szignifikans
volt, kivéve a TC régiokat és az Al régiot a VSZEK-nél. A Kendall-féle W-teszt azt mutatta, hogy az interrater
megegyezés minden régiéban és vizsgalati helyen szignifikans volt (p < 0,0001).

IV-12. tablazat - DVA- és DSA-képek egyéni kiértékelésének statisztikai adatai.
Az eredmények a DVA és DSA-képek egyképes értékelésének atlag + dtlag standard hibdja (standard
error of mean — SEM.) a kulénbdzéd anatdomiai régidcsoportokra (Al aortoiliacalis régid, FP:
femoropoplitealis régio, CT: talocruralis régi¢) 5 fokozatu skaldn (1: gyenge képmindség — 5: kivalo
képmindség). A Mann-Whitney U-teszt P-értékei mutatjék a szignifikanciaszintet. A vastagon szedett
szOvegq a statisztikailag szignifikdns kilonbségeket jelzi. Ahol két szam N-ként jelenik meg, az elsé szam
a DSA-ra, a masodik a DVA-képekre vonatkozik.

Vizsgalohely ‘ régio ‘ N ‘ (é?l:;\:g::\/l) (élt)l\;:: iC(S)I?;/I) Mann-Whitney p
BKMK Al 30 242 +£0.15 288 +0.13 0.03*
BKMK FP 28 270+0.13 327 £0.11 <0.01%*
BKMK TC 12 217 £0.18 283 +0.27 0.07
BKMK Ossz. 70 249+0.10 3.03 £ 0.09 < 0.007***
VSZEK Al 19 245+0.17 258 +0.22 0.56
VSZEK FP 22/21 324 +0.15 400+ 0.20 0.02*
VSZEK TC 12/13 238+033 283+036 032
VSZEK Ossz 53 2.75+0.12 323+0.16 0.02*
BKMK + VSZEK Ossz. 123 2.60 + 0.07 3.11 +0.08 < 0.007***

Roviditések: DVA: digitalis variancia angiografia, DSA: digitélis szubtrakcios angiografia; N: elemek szama;
BKMK: Bacs-Kiskun Megyei Kérhaz; VSZEK: Varosmajori Sziv- és Ergydgyaszati Klinika

IV.4. Megbeszélés

IV.4.1. Hagyomanyos, jédtartalmii nonionos kontrasztanyaggal végzett standard
alsé végtagi angiografidzk DSA- és DVA-képeinek 6sszehasonlité vizsgélata

A DSA és a DVA mddszerében az kozos, hogy az érképleteket a kontrasztanyag okozta sugarelnyelés-valtozas

alapjan képes megjeleniteni. A rutin klinikai gyakorlatban alkalmazott, szubtrakcion alapulé DSA technologi-
ahoz képest a DVA madszere pixelenként szamolja ki a sugarintenzitas véltozasat és annak szorasat az id6 fiigg-
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vényében, mely érzékenyebben jellemezheti a felvétel soran az adott pixelben végbemend valtozasokat [Szigeti,
2014], ezért az als6 végtagi angiografia soran késziilt DVA-képek szignifikansan jobb jel-zaj ardannyal rendelkeztek,
az abdominalis, a medencei és a femoralis teriileteken is, mint a posztprocesszélt és posztprocesszalas nélkiili
DSA-képek [Gyano, 2019]. A posztprocesszalt DVA és DSA-képek 6sszehasonlitasa sordn 5 értékels esetén az
osszes valaszt figyelembe véve 69%-ban a posztprocesszalt DVA-képet preferaltak az értékels szakemberek, akik a
femoralis, poplitealis és talocruralis régiéban a posztprocesszalt DVA-képet szignifikansan jobb képmindségtinek
véleményezték (IV-11. dbra).

Ez az eredmény az elméleti szamitasokat tAmasztja ald, amely a szubtrakcidhoz képest a médszer érzékenyebb
voltaval hozhaté 6sszefiiggésbe. A végtagon egyre disztalisabban az érképletek mérete csokken, az oldalagak és
kollateralis artéridk szama n6, melyek jele kevésbé emelkedik ki az atlagos sugarintenzitasbdl, igy a szubtrakcis
sordn nagyobb jelveszteség 1ép fel, mely a képmindséget is rontja. A DSA-val ellentétben a DVA a teljes kont-
rasztanyag indukalta sugéarintenzitas-valtozast figyelembe veszi, és igy jobb jelet hoz létre a kisebb erekbdl is. Ez
alapjan az is megérthets, hogy a nagyobb ereket tartalmazé teriileten nem volt kimutathaté a DVA mddszer
szignifikans diagnosztikus elénye a jobb jel-zaj arany ellenére sem. Ebb6l az is kovetkezik, hogy a jelenlegi DSA
protokolloknél a minimum beallitdsnal magasabbra van beallitva a sugér- és/vagy kontrasztanyagddzis, mert ez

IV-11. abra - Fellilrél lefelé haladva: abdominalis, medencei, femoralis, poplitealis és talocruralis régiok
0sszehasonlitod attekint6 és kinagyitott képei az indexelt modszerekkel
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tudja garantalni a megfelel minGségl képet. Mivel a DVA technoldgia jobb jel-zaj aranyt eredményez, feltéte-
lezhetd, hogy a DVA eljaras hasznalataval a képmindség javul, ami mindségi tartalékot eredményez. Ez lehet6vé
teszi, hogy a kontrasztanyag- és/vagy sugardozis csokkenthets legyen a képek diagnosztikus értékének elvesztése
nélkiil. A DVA médszer érzékenysége a kis erek teriiletén a legszembet(in6bb. Ennek magyarézata, hogy a DSA
modszer altal létrehozott kép a kisebb jelet ad6 teriileteken romlik le jobban a szubtrakcié miatt, mikézben a DVA
ezen teriileteken is j6 jel-zaj aranyt ér el. Ez lehet az alapja annak a feltételezésnek, hogy a kontrasztanyag- és/
vagy sugardézis-csokkentés a DVA-képek esetén kisebb mingségromlast eredményez, mint a DSA-felvételeknél.
A kutatas elsS részének tulajdonképpen ez a limitacidjét is jelenti, mivel csak az alsé végtagi standard, DSA-
ra optimalizalt felvételi technika mellett kinyerhet6 DVA-képminGséget tudtuk vizsgalni egy sziik felhasznalasi
teriileten. Tovabbi kutatasainkban célul fogalmaztuk meg, hogy a DVA altal biztositott képminGségi tartalék
(quality reserve) valoban fennall-e, és ha igen, milyen mértéki sugardozis-csokkentést tesz lehetévé. Kutatdsunk
tovabbi részét, mind a beteget, mind a személyzetet érint& sugarterhelés csokkentésére fokuszaltan végeztiik.

1V.4.2. Orvosi szén-dioxiddal végzett standard alsé végtagi angiografidk DSA-
és DVA-képeinek 6sszehasonlité vizsgalata

A szén-dioxid mint kontrasztanyag a stlyos veseelégtelenségben szenveds betegek esetében kiemelt jelentSséggel
bir, tekintettel a hagyomanyos jédos kontrasztanyagok nefrotoxikus hatasara [Scalise, 2015]. Széles kort elter-
jedését azonban jelent&sen korlatozza az 4ltala nyerhetd gyengébb képmindség, melyet a DSA sugardézisanak
emelésével lehet kompenzélni. Jelen vizsgalatunk célja az volt, hogy tsszehasonlitsuk a DVA és DSA 4ltal nyert
képmindGséget szén-dioxiddal végzett alsé végtagi diagnosztikus angiografia esetén.

A képek zajtartalma az egyik legfontosabb képmingséget meghatarozé paraméter, ezért elGszor a DVA és
DSA-képek SNR értékeit hasonlitottuk 6ssze. A posztprocesszalt DSA-képek valodi SNR-jének meghatirozasa
technikai okokbél nem lehetséges, ezért a kiillonbozé képalkotd berendezésekbél (Siemens Artis Zee a VSZEK-nél
és GE Innova IGS 530 a BKMK-n4l) szarmazé nyers adatokat hasznéltuk fel, és hoztunk létre DSA-képeket. Két
{6 szamitasi modszert alkalmazva ezaltal a sumDSA és maxDSA -felvételeket nyertiink. Ez lehetvé tette a DVA
és DSA szamitasi médszerek SNR-einek 6sszehasonlitasat a posztprocesszalé algoritmusok alkalmazasa nélkiil.
A legfontosabb megéllapitas az, hogy a DVA-képek SNR-értékei minden beallitasndl magasabbak, mint a
DSA-képeké, fiiggetleniil az anatomiai régiotdl, a vizsgalati helytsl vagy a DSA szamitasi modszeréedl (IV-10. téb-
lazat). Bar nincs kozvetlen informacionk a kiilonbozé miszerek altal hasznalt szamitasi modszerekrél, a sumDSA,
maxDSA és az utdlag feldolgozott DSA-képek vizualis elemzése és 6sszehasonlitasa arra utal, hogy a Siemens
maxDSA-szer(i algoritmust hasznal, mig a GE kézelebb 4ll a sumDSA mdodszerhez. Jél 1athats, hogy a maxDSA
kisebb zajjal jobb képet ad, mint a sumDSA (IV-10. tablazat), és ezt a meghigyelést SNR adataink is aldtdmasz-
tottdk (IV-10. tablazat, arnyékolt oszlopok), mivel a DVA 6sszességében 4,5-szer magasabb SNR-t adott, mint
a GE eszkoz (sumDSA), mig csak 3,5-szer magasabbat, mint a Siemens eszkéz (maxDSA). Ez azt jelzi, hogy a
Siemens valamivel magasabb SNR-vel rendelkezik, mint a GE, bar nagyon hasonlé tartomanyban mtkodnek, ha
figyelembe vessziik a kiilonb6z8 anatémiai régiokat (Siemens 2,58-4,16, GE 2,71-4,92).

A DVA- és a DSA-képek vak és randomizalt 6sszehasonlitasa azt mutatta, hogy a DVA-képek mindkét vizsga-
16 helyen, minden régiécsoportban feliillmultdk a DSA-t, és a legtobb esetben az értékelsk véleménye kozott erds
egyezést talaltunk. (IV-11. tdbldzat). Az altalanos DVA preferencia magasabb volt a BRMK-nal (90%), mint
a VSZEK-nél (78%). Ez a megfigyelés 6sszhangban van az SNR adatokkal, hiszen a technikailag relevans SNR
arény is magasabb volt a BKMK-n (4,52), mint a VSZEK-en (3,53), azaz a DVA-képek nagyobb SNR-elénnyel
birtak a BKMK-n, ami megnévekedett preferenciat eredményezett. Az egyéni értékelésben a DVA-képek folya-
matosan magasabb pontszamot kaptak. Az dsszesitett értékelésben a kiilonbség mindkét helyszinen szignifikans
volt, bar a regiondlis értékelésben voltak eltérések. Mig a BRMK-nal szignifikdns (Al, FP) vagy marginalisan
szignifikans (TC) kiilonbség volt minden régiéban, addig VSZEK-nél csak az FP képek kaptak szignifikédnsan
magasabb pontszamot (IV-12. tabldzat). Mig a DSA-pontszamok jellemz&en 2,00 (alacsony képmindség diag-
nosztikai érték nélkiil) és 3,00 (kdzepes mindségii kép korlatozott diagnosztikai értékkel) kozott voltak, addig a
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DVA -pontszdmok inkabb 3,00 és 4,00 (j6 képmingség, diagnozisra alkalmas) kozote voltak. A 3,00 alatti dtlagos
pontszamok azt jelzik, hogy a képminGség a jodos kontrasztanyggal elérhets szint alatt van (IV-12. dbra). Figye-
lembe véve a rendelkezésre allé képmindséget javité technikakat, amelyeket vizsgalatunkban nem alkalmaztunk
(szelektiv katéterezés, mozgasmiitétek megel&zésére szolgald végtagstabilizals késziilék és glukagon bead4sa [Rabe,
1982] bélmozgasgatloként) a képminsség a DVA maodszerrel sokkal konnyebben, stabilabban és nagyobb mérték-
ben javithaté. Mindazonaltal a jelenlegi adatok azt mutatjik, hogy a DVA a fent felsorolt technikak nélkdl is
alkalmas jelent&sebb erek vizsgalatara tobb anatémiai régidban, és jobb képmind&séget biztosit, mint a DSA. A
DVA-nak koszonhetSen a szén-dioxid angiografia is lényegesen jobb képmindséget biztosit, mint a DSA, és ezzel
megnyitja a lehetSséget arra, hogy azon betegcsoportban, ahol a jédos kontrasztanyag nem hasznalhaté, a szén-
dioxid angiografiat szélesebb kérben alkalmazzak.

ook < okok

3.0

25

2.0

Egyéni vizudlis értékelés pontszdma

1.0

BKMK VSZEK Ossz.

m DSA mDVA

IV-12. dbra - A DSA és DVA-felvételek egyéni vizualis értékelésének pontszdmai (atlag + atlag hibdja).
A piros vonal azt a ponthatart jelzi, amellyel a jodos kontrasztanyaggal atlagosan elérhetd.
(BKMK: Bacs-Kiskun Megyei Kérhaz, GE Innova angiogréfiai rendszer, VSZEK: Varosmajori Sziv- és Ergydgyaszati Klinika,
Siemens Artis Zee angiografiai rendszer, *: Mann-Whitney p < 0,05, ***: Mann-Whitney( p <0,001)
DVA: digitalis variancia angiogréfia, DSA: digitalis szubtrakcios angiografia)
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V.1. Bevezetés

A sugarvédelem kiemelt fontossiggal bir a réontgensugérzas alapi orvosi diagnosztikai és terapias eljarasokban.
Err6l a témardl részletesen a IV.1. fejezetben mar emlitést tettiink. A hagyomanyos fluoroszképia és rontgenangio-
grafia, valamint a diagnosztikus CT-képalkotas kapcsan alkalmazott sugarzis a betegeket és az ellatészemélyzetet is
sugarterhelésnek teszi ki, ami sztochasztikus és determinisztikus hatasmechanizmuson keresztiil vezethet bizonyos
korképek kialakuldsdhoz [Liu, 2019; Mettler, 2020]. Egy 17174 periférias artérias betegségben (PAD — Periferial
Arterial Disease) szenvedd beteg endovaszkularis kezelésérsl késziilt metaanalizis kimutatta, hogy a dézis-teriilet
szorzat (DAP) az esetek 7%-aban meghaladta az 500 Gy*cm2-es kiiszobértéket, ami potencidlis szovetkarosodas-
sal jaré sugardézis [Goldsweig, 2019]. Ezen a determinisztikus kockézaton til a beavatkozas hosszt idGtartama
noveli a rosszindulatd daganatok kialakulasanak (sztochasztikus kockazat) a valdszintiségét is. A besugarzassal
Ssszefiiged szolid daganatok kockézata a betegek életkoratol fiigeen 42—170%-kal n6 [Roguin, 2013]. A réntgen-
sugérzassal jaré mindennapi tevékenység miatt a katéteres laborban és a hibrid m{t&ben dolgozdk is ki vannak
téve ennek a veszélynek. Ezt igazolja az a megfigyelés is, hogy ebben a csoportban gyakrabban fordul els onkolégi-
ai betegség [Bernier, 2018], és a sziirkehalyog is [Little, 2018], mint az atlagpopuldcioban. A minimalisan invaziv
eljarasok iranti igény fokozatosan novekszik, ahogy az eljarasok fejlédnek, és a bizonyitékokon alapulé nemzet-
kozi iranyelvek alapjan folyamatosan kiszélesedik az olyan vaszkularis, onkolégiai és egyéb intervencios eljarasok
kore, mint példaul a prostata artériaembolizacié [Malling, 2019] vagy a transzarterilis kemoembolizacié [Vogl,
2019] indik4cios teriilete. Az intervencidk szama, komplexitasa, id6tartama is egyre né. Ez is indokolja, hogy n&
a szerepe a szigord sugarvédelmi intézkedéseknek [Miller, 2010; Loose, 2021] és olyan orvostechnikai eszkozok
fejlesztésének, melyek a beteg és a személyzet sugarterhelését csokkentik [deRuiter, 2016]. A megfelels személyi
sugarvédelmi eszkdzok és a személyzet korlatozott munkaideje mellett [Meisinger, 2016] az As Low As Reasonably
Achievable (ALARA) elv szempontjainak betartasa is a sugardézis csokkentését eredményezhetik mind a beteg,
mind a személyzet szamara [Paulo, 2021; Sakai, 2019; Ingwersen, 2013].

Az endovaszkularis beavatkozasok soran az erek megjelenitéséhez a standard képfeldolgozasi modszer a DSA.
Egy kozelmultban publikalt, antropomorf fantom felhasznélasaval késziilt tanulmany az egészségligyi személyzet
sugarterhelését vizsgalta, és azt taldlta, hogy a DSA korilbelil 30-szoros sugardézist eredményez a miitSorvos
szamara az alacsony doézist fluoroszképidhoz képest [Serna, 2020]. Ahogy az angiogram, a ,roadmap” alkalmazas
is alapvetd része minden endovaszkularis intervencionak, és a kutatasok az ilyen tipusi felvételek elkészitéséhez
sziikséges sugarzas mennyiségének csokkentésére is dsszpontositanak. Egy tanulmany, amelyet de Ruiter és mun-
katarsai végeztek, dsszehasonlitotta a DSA és a fluoroszképia protokollok dtlagos levegsdozisat (air kerma). Az
eredmények azt mutattdk, hogy a fluoroszképos protokoll 0,39 mGy/s AK-t (vagy 85,5 percet a 2-Gy bérkiiszob
eléréséig) eredményez. Ha hasonl6 beallitasokat hasznalunk, de 2 képkocka/masodperc felvételi sebességti DSA
protokollra valtunk, az AK 6,6 mGy/s-ra n6 (vagy 5,0 perc a 2 Gy kiiszob eléréséig), ami az AK 17-szeres emel-
kedését jelenti. Az eredmények alapjan a szerzék azt javasoltak, hogy csokkentsék a DSA-felvételek szamat, az
expozicios idét és felvételi sebességet (frame rate — képkocka/masodperc) minimumra [deRuiter, 2017]. Ezek az
adatok azt mutatjik, hogy a DSA-hoz kapcsolédo sugarterhelés csokkentése igen robusztus sugarvédelmi intézke-
dést jelenthet.

Az el6z6 fejezetben részletesen ismertettiik, hogy a DVA magasabb kontraszt-zaj aranyt (CNR) és jobb szub-
jektiv képmindséget biztositott, mint a hagyomanyos DSA, mind jédos kontrasztanyaggal (ICM) [Gyéano, 2019;
Bastian, 2021], mind szén-dioxiddal [Oris, 2019]. Ez a jelentds minGségi tartalék lehet&séget adhat a kontraszta-
nyag és/vagy a sugardozis csokkentésére, ami tovdbb mérsékelheti a beavatkozasok kockazatat. Jelen kutatasunk
célja a DVA technolodgia szerepének vizsgalata a sugardézis csokkentésében.
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V.2. Betegek és médszerek

A vizsgalatunkat az Orszdgos Gydgyszerészeti €s  Elelmezés-egészségiigyi  Intézet  (hivatkozasi  szém:
OGYEI/2830/2017) hagyta jéva. Minden vizsgdlati tevékenység 6sszhangban volt a torvényi szabalyozassal, az
Egészségiligyi Tudomanyos Tanacs etikai normaival és a Helsinki Nyilatkozattal. A vizsgalathoz az 6sszes résztvevs
irasos beleegyezését adta.

V.2.1. Betegek és modszerek — A sugarddzis csokkentésének értékelése
alsé végtagi angiografidk esetén prospektiv vizsgalattal

V.2.1.1. BETEGEK ES VIZSGALATI PROTOKOLL

A prospektiv vizsgalatba 30 alsé végtagi artérias betegségben (Lower Extremity Artertial Disease — LEAD) szen-
vedd beteget vontunk be (atlagéletkor 70 év, 52-85 év; 10 ng, atlagéletkor 73 év, 55-85 év; és 20 férf, 4tla-
géletkor 69 év, 52-85 év), akik 2019 aprilisa és juliusa kozott diagnosztikus alsé végtagi katéteres angiografian
estek 4t a Varosmajori Sziv-- és Ergy6gyaszati Klinikan (Semmelweis Egyetem, Budapest). A részletes demogréfiai
adatokat lasd az V-1. tdbldzatban.

A vizsgalatunkba 50 év feletti, tiinetes LEAD-ban (Fontaine IIb-1V) szenveds betegeket vontunk be, akiknél
a GFR érték =, 60 ml/perc/1,73 m? volt. Kizarasi kritérium az akut szivinfarktus, az atrioventricularis blokk, a sd-
lyos sziv-, m4j- vagy veseelégtelenség és akut alsé végtagi artérids tiinetei. A kutatdsunkba bevont betegek szamat
a rontgen képalkoto eszkozok tesztelésére kidolgozott Food and Drug Administration Guideline [FDA] alapjan
hataroztuk meg. A betegek elldtasat a hazai szabalyozas és az intézményi protokoll teljes kord betartasa mellett
végeztiik.

Minden bevont betegnél normal és alacsony dézist (70%-os dézis/képkocka-csokkentés) protokollt alkalmaz-
tunk a katéteres angiografids képek készitéséhez harom anatémiai régiéban (V-1. dbra).

A DSA- és a DVA-képeket a Siemens Syngo (Siemens Healthcare), illetve a Kinepict munkaallomas (Ki-
nepict Health) segitségével allitottuk el5. A CNR szamitdst és a képek vizudlis kiértékelését retrospektiv médon
végeztiik.

V-1. tablazat - A betegek demogrdfiai és testméret adatai és egyéb fontos adatok

Kor (év)

Magassag Testsuly BMI ‘ eGFR Kontrasztanyag

(cm) (kg) (kg/m?) (ml/ min/1.73m?) (ml)

Osszes beteg (n = 30)

AtlagiSD 70+8 170+ 10 80+ 14 279+48 80+ 11 102 £ 10
Median 71 170 82 283 86 102
Nébetegek (n = 10)

Atlag + SD 73+£9 160 £ 6 76 £ 14 299+63 74 +£12 9% +£5
Median 74 161 81 30.3 70 98

Férfi betegek (n = 20)

Atlag + SD 69 +8 1757 82+ 14 269+ 36 84+9 106 £ 10
Median 70 177 84 274 88 105

BMI: Body Mass Index; SD: Szérés
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e A
Betegek tiinetes LEAD-al Kizért betegek n=61 Veseelégtelenség: 57
Fontaine Il/b-IV " M3j elégtelenség: 1
L n=196 ) Sziv elégtelenség: 3

l

4 A
GFR2 60 ml/min/1,73 m2 Simens Artis Zee
Bevonasi kritériumok teljesiltek

L n=135 ) -
l Alairt . - Alsé végtagi angiografia /1.2uGy/képkocka
< beleegyezd - +3 extra felvétel (hasi, femoralis, cruralis
Informacié a vizsgélat — | Nyilatkozat csdkkentett protokollal (0.36 pGy/képkocka)
Plusz terhelésérdl n=30
L n=135

¥
l Vizsgalat elutasitdsa

Simens Syngo Kinepict X-Safe

Felvételek DSA generalas DVA generalas

%
Standard kezelés atkuldése Minden sorozatbél Minden sorozathdl
L A PACS-ra

CNR &sszehasonlitas || Vizuélis 6sszehasonlités

(" Standard diagnosztikus )
Angiografia
L n=105 )

V-1. dbra - A vizsgalat folyamatdabraja.
A fekete szinnel keretezett dbraelemek a standard klinikai eljarast mutatjék, a kék szinnel keretezett abraelemek
a viszgalatunk részeit mutatjak. A végpontokat (CNR-6sszehasonlitds és vizualis értékelés) piros szinnel jeldltik.
Bar a vizsgalatok sordn normal és alacsony dozisu képeket is készitettiink, diagnosztikai célokra csak a normal dozisu
DSA-képeket hasznaltuk. A nyers szubtrakcié nélkuli sorozatbdl retrospektiv médon éllitottuk el a DVA-képeket
a Kinepict Medical Imaging Tool v.3.0 (Kinepict Health Ltd., Budapest) segitségével. Mind a CNR &sszehasonlitds,
mind a vizudlis értékelés retrospektiv moédon tortént. (LEAD: Lower Extremity Arterial Disease,
DSA: digitélis szubtrakciés angiogréfia; DVA: digitélis variancia angiografia,
PACS: Képarchivald és kommunikacios rendszer; CNR: kontraszt-zaj arany)

V.2.1.2. KEPALKOTAS ES KEPFELDOLGOZAS

Az als6 végragi katéteres angiografiat az intézményi protokoll szerint Siemens Artis Zee with Pure berendezés-
sel végeztikk. A normal dozisa (1,2 uGy/képkocka) sugarzasoptimalizalé DSA protokollt (Siemens Extremities
Care), az alacsony dézisa (0,36 nGy/képkocka) képalkotashoz pedig annak médositott valtozatat alkalmaztuk.
A csokkentés mértéke (70%) a korabban megfigyelt CNR értékeken [Gyand, 2019] és elméleti szamitasokon
alapult. Az arteria radialis szirasabol 5 F-es sheath-et és diagnosztikai katétert (Impulse, PIG 5F 125 c¢cm; Boston
Scientific) vezettiink be az aortaba, és egy aortografia utan az elsd agyéki csigolya szintjén (hasi kép 2 képkoc-
ka/masodperc frame rate-tel) az aorta bifurkaciéja f6lé pozicionaltuk. Minden tovabbi kontraszt befecskendezés
(femoralis és cruralis képek 1 képkocka/masodperc frame rate-tel) ebbdl a poziciobdl tortént. Medrad Avanta
automatizalt injektort (Bayer) hasznaltunk 7-15 ml/befecskendezés volumennel jédos kontrasztanyag ICM (Ult-
ravist 370, Bayer) keriilt injektalasara 9 ml/s dramlasi sebességgel. Minden anatémiai régiéban rogzitettiink egy
normal és egy alacsony doézist szubtrakcié nélkiili sorozatot.

A vizsgalat soran a DSA-képeket a Syngo XWP VD11B SP2 munkailloméson (Siemens Healthcare) utélag
dolgoztuk fel (fényer&/kontraszt beallitas, pixeleltolas), és ezeket a képeket hasznaltuk fel a diagnézis felallitasa-
hoz. A kivonatlan nyers sorozatokbol a DVA-képeket a Kinepict Medical Imaging Tool v.3.0 (Kinepict Health)

P

segitségével allitottuk el6 és retrospektiv médon értékeltiik.
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V.2.1.3. KONTRASZT-ZA] ARANY VIZSGALATA

A CNR mérésekhez az ereken és a mellettiik 1év6 kontrasztanyagmentes teriileten célteriileteket (Region of In-
terest - ROI) hataroztunk meg az Image ] (v.2.0.0-rc-68/1.52¢, Creative Common License, NIH) 21 segitségével
[Rueden, 2017]. A vaszkularis és a szomszédos hattér ROI-t parban helyeztiik el (V-2. dbra). Ugyanezt a ROI
adatbazist hasznéltuk a normalis és az alacsony dézisia DSA és DVA-képnégyes 6sszehasonlitasdhoz. A CNR érté-
keket minden ROI-parra kiilon-kiilon kiszamitottuk, az aldbbi képlet szerint [Rose, 1953].

A CNR,,,/CNR 5, aranyokat (R) minden megfelels DVA és DSA ROI-hoz kiszamitottuk (V-2. tablzat).

DVA |M M
ean — Mean
CNR = vasc bg
StDevy,
= CNRDVASO%
CNR 9
DSA DSA100%

V-2. abra - Kontraszt-zaj arany (CNR) kiszamitasa, ahol a Mean, . és Mean,; a vaszkularis és a hattér ROI
atlagos pixelintenzitas értékére utalnak, StDev,, pedig a hattér standard deviaciojat jeloli

V-2. téblazat - CNR elemzés. A medianban és az interkvartilis tartomanyban kifejezett értékek (Q1-Q3).
Wilcoxon signed rank tesztet és Mann-Whitney U tesztet hasznaltunk a paros és parositatlan
adatkészletek 6sszehasonlitasara

,” CNR érték | R érték
Regio DVA100/ DVA30/ DVA30/
(n of ROI) DVA100 DSA100 DVA30 ‘ DSA30 S Eg S
224 82 159 6.3
Abdominalis (14.0.734.9) (56-11.2) (1 0.4.724.1) (4.2-8.2) 28 (21-36) 28 21-36) 20 (1.5-29)
n=5160 Wilcoxon p < 0.001 Wilcoxon p < 0.001
Mann-Whitney p < 0.001
238 11.8 21.1 84
i (14.0-42.2) (7.1-17.7) (13.0-33.5) | (5.5-12.7)
Ee?;)srgléls Wilcoxon p < 0.001 Wilcoxon p < 0.001 22(16-28) 27(1.9-33) 1:9(14-25)
Mann-Whitney p < 0.001
16.8 57 12.8 4.1
Cruralis (112-260) | (39-81) | (82-198) | (3.0-62)
n=6534 Wilcoxon p < 0.001 Wilcoxon p < 0.001 30(23-38) 31(23-40) 23(1.7-30)
Mann-Whitney p < 0.001
209 8.0 16.0 6.1
Osszes (12.6-340) | (51-12.8) | (102-259) | (3.9-9.0)
n=19198 Wilcoxon p < 0.001 Wilcoxon p < 0.001 26(20-34) 28(21-37) 20(1.5-28)
Mann-Whitney p < 0.001

ROI: Erdekes régio; DVA: digitalis variancia angiografia, DSA: digitalis szubtrakcios angiogréfia.
Az index az alkalmazott protokollt hatarozza meg, 100: normal dézis, 30: alacsony dézis
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V.2.1.4. VIZUALIS KEPERTEKELES

A képek értékelését a Viarosmajori Sziv- és Ergydgyaszati Klinikérol (Semmelweis Egyetem, Budapest) harom ér-
sebész és négy intervencids radiologus végezte. A normal és alacsony dézisi DVA és DSA-képeket a hét értékels
5 fokozatu értékelési skala segitségével végezte:

1: rossz képmindség, diagnozisra alkalmatlan,

2: alacsony képmindség, a f& erek megkiilonboztethetsk, de nem vizsgalhatok, diagnézisra alkalmatlanok,
3: kozepes képmindség, a fGerek vizsgalhatéak, de a supracarotis erek diagnozisa kérdéses,

4: j6 képminGség, akar supracarotis erek is vizsgalhatok, mindennapi hasznalatra alkalmas,

5: kiemelkeds képmindség, a mindennapi rutinhoz képest sokkal részletgazdagabb.

Az értékelési skila vak és randomizalt web-alapa felmérésben valésult meg, és az adatokat automatikusan egy
adatbazisba gydjtottiik a késébbi feldolgozas céljabol.

V.2.1.5. STATISZTIKAI ELEMZES

A CNR és R medianok, valamint az interkvartilis tartomanyok kiszamitasat Excel 2016 (Microsof, Redmond,
WA) segitségével végeztik. A CNR értékeket Wilcoxon signed rank teszttel vagy Mann—Whitney U teszttel
(Prism 8.4.2., GraphPad) hasonlitottuk ¢ssze, ahol lehetséges volt. A vizualis értékelési pontszamokhoz az atlag
és a standard hiba (SEM), valamint az adatok nem Gauss-eloszlasa miatt a medidn és az interkvartilis tartomanyt
(Q1-Q3) is szamitottuk. Az azonos nem szubtrahalt képsorokbdl generalt megfelels DSA és DVA-képek vizualis
pontszamait a Wilcoxon signed rank teszttel hasonlitottuk 6ssze, mig az alacsony dézist DVA30 és a normal
doézisa DSA100 pontszamok kiilonbségét az egymintas Wilcoxon-teszttel elemeztiik, hogy megvizsgaljuk a ké-
pek egymiashoz val viszonyit ( non-inferiority — nem alsérend(ibb, superiority — felsébbrendi). A DVA30 és a
DSA100 pontszamok korrelaciéjat Spearman-féle korrelacios egyiitthatéval jellemeztiik. A Kendall W-jét (Stata
15.0 szoftver, StataCorp) gy szamitottak ki, hogy leirja az értékelsk kozotti egyetértés mértékét.

A Grubbs-tesztet (QuickCalcs, Graphpad) hasznaltuk a lehetséges ,outlier” értékel6k kimutatasara. A szig-
nifikanciaszint P < 0.05 érték volt minden alkalmazott teszt esetében.

V.2.2. Betegek és médszerek — A sugardézis csokkentésének értékelése alsé
végtagi angiografidk esetén prospektiv randomizalt kontrollalt vizsgalattal

V.2.2.1. BETEGBEVONAS ES VIZSGALATI PROTOKOLL

A prospektiv randomizalt, kontrollalt vizsgalatunkban 114 olyan beteget vontunk be (72,8% férfi, median (IQR)
életkor 66,1 (9,3) év), akik 2020 aprilisa és 2020 szeptembere kozott diagnosztikus alsé végtagi angiografian estek
at. A betegek allokacidja vakon tortént a karok kozote. Az V-3. tdbldzat mutatja be rtészletesen a demografiai
adatokat.

A résztvevoket a bevalasztasi feltételek teljesiilése esetén, érkezésiik sorrendjében, egymast kovetSen vontuk
be a vizsgalatunkba. A bevonasi kritériumok a tiinetes (Fontaine IIb-IV) LEAD-ban szenveds 50 éves kor feletti,
j6 vesefunkciéval (60 ml/perc/1,73 m? feletti glomeruldris filtracios rata) rendelkezs betegek voltak. A kizarasi
kritériumok kozé tartozott az akut szivinfarktus, az atrioventricularis blokk, a sdlyos sziv-, méj- vagy veseelégte-
lenség és az akut alsé végtagi artérids elzarédds. A betegek bevonasa a tervezett résztvevsi szam elérésekor véget
ért. A betegek szamat a rontgen képalkot6 eszkozok egyideji tesztelésére kidolgozott FDA-iranyelv ajanldsa sze-
rint hataroztuk meg [FDA, 2016]. A betegek magas szinvonald klinikai ellatasban részesiiltek, és minden eljarast
az intézményi protokoll szerint végeztiink.

A betegeket véletlenszertien soroltuk be normal dézist (Normal Dose - ND) vagy alacsony dézist (Low Dose
- LD) csoportba egy validalt randomizéciés szoftver (webhely http://www.randomization.com) segitségével. Az
ND csoport standard vizsgélati protokollnak megfelels sugarzasnak volt kitéve, mig a dézis/kép értéket 70%-kal
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V-3. tablazat - A betegek demografiai és klinikai adatai. A kategorikus véltozokat n-ben (%) mutatjuk be, a csoportok
Osszehasonlitasara Khi-négyzet tesztet alkalmaztunk. A folyamatos véltozdkat medianként (IQR) mutatjuk
be, és Mann-Whitney U tesztet alkalmaztunk a normal dézisu (ND) és az alacsony dozisu (LD) csoportok
osszehasonlitdsara.

‘ Osszes,n(%) | Normal dézis (ND) A'acsz_"g)dézis (ND 55 D)

Férfi 83(72.8) 38(66.6) 45(88.9) 0.14
Kor (év) 66(9.25) 68(9) 65(11) 042
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
Dohanyzas 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
Ischaemids szivbetegség 38(33.3) 16(28.1) 22(38.6) 0.21
Cerebrovaszkuldris betegség 10(8.7) 6(10.5) 4(7) 0.5
Fontaine-stadiumok
1B 58(50.9) 28(49.1) 30(52.6) 043
I 3(2.6) 2(3.5) 1(1.8) 0.5
v 53(46.5) 27(47.4) 26(45.6) 0.5
* Kizarasi kritériumok: Elektiv tlinetes LEAD-os betegek

- Akut myocardialis infarctus Normalis vesefunkciéval, GFR < 60

- Sulyos szivelégtelenség ml/min/1.73 m2,

- GFR < 60 ml/min/1.73 m2
- kontrasztanyag allergia

- atrioventricularis blokk

- sulyos koagulopathia

- vérzéses allapot

nem szelektiv katéteres angiografiara
n=114

Beleegyez6 nyilatkozat+randomizacio

| DVA nem
4 régié l Alkalmazhaté
Kontroll kar, Aorto-iliac [~ Alacsony-dézis kar ) Specidlis
Extermites care Fem-popl. | 70%-o0s dézis régiokban Valtas a
Protokoll Pop|itea| csokkentés Standard
1.2 uGy/keEkocka Talocrural 036|J.G\//képk0€k3 Alacsony protokollra
n=57 n=57 dézisu
protokoll

A ddntés DVA-n alapul :
DSA, DVA1 és DVA2 képek folytatdsa
Lettek elGallitva,
Eredmények dsszehasonlitasa

- Teljes beavatkozashoz Dose-Area Product (DAP)

- DSA-hoz kothetd DAP

- Fluoroscopiahoz kéthet6 DAP

- Teljes beavatkozasi id6

- Randomizélt viudlis képértékelés (5 fokozatl Kikert skala)

A dontés a DSA-n alapul
Csak DSA képek lettek elallitva

V-3. 4bra - A vizsgalat folyamatabraja.
114 LEAD-ban szenvedd beteg randomizécidja tortént 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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csokkentettitk az LD csoportban. A felvételi paraméterekben mas eltérés nem volt, a fluoroszképia beallitasai
megegyeztek. Az ND csoportban csak a DSA-képeket szamitottuk és jelenitettiik meg, mig az LD csoportban a
DSA, DVALI és DVA2 képeket valés id6ben (real time) generaltuk, de a diagnosztikai dontések a DVAT képek
alapjan torténtek. Az LD karon lehet&ség volt visszavaltani ND képalkotasra, ha az alacsony dézist képek nem
voltak megfelelGek a diagnézishoz (pl.: ND hiba, rossz képmindség miatt), de ilyen esemény nem fordult els
a vizsgalat soran. A teljes DAP (uGy*m2) és a staciondrius felvétel/DSA-hoz kapcsolédé DAP, a stacionarius
felvételek szama, a teljes CM hasznalat és az eljarasi id6 a dézisjelentésekbdl szarmazott. Az eljarasi id6 az artéri-
as behatolastdl az eszkoz eltavolitasaig eltelt ids. A killonbozs képtipusok vizudlis ¢sszehasonlitasa retrospektiv
web-alapu értékeléssel tortént (lasd alabb). A vizsgalat menete az V-3. dbréan lathato.

V.2.2.2. KEPALKOTAS ES KEPFELDOLGOZAS

Az alsé végtagi angiografia protokolljat az V.2.1.2. pontban részletesen ismertettiik.

Az endovaszkuldris eljards sordn a nyers angiografias sorozatokbdl haromféle képet allitottunk els, amelye-
ket Digital Imaging and Communication in Medicine (DICOM) fajlként mentettik el. A DSA-képeket a Sie-
mens Syngo munkaallomas készitette mindkét csoportban (ND-DSA, LD-DSA), mig a DVA-képeket a Kinepict
Medical Imaging Tool v4.0 (Kinepict Health Ltd, Budapest) segitségével csak az LD csoportban készitettiink
(LD-DVAL ¢és LD-DVA2). Mivel a DVA-képek valés idében (real time) késziiltek, az intervenciés radiolégus
kozvetleniil a képfelvétel utan lathatta a DVA1 képeket a m{ité monitordan. Mivel a DVA2 képeket korabban
nem teszteltiik, ezért nem hasznaltuk fel a diagnézishoz felallitasahoz, és csak a DVA1-gyel valé teljesitmény osz-
szehasonlitasra késziiltek.

V.2.2.3. VIZUALIS ERTEKELES

A képek vak kiértékelését két érsebész és négy intervencios radiolégus végezte. A DSA és DVA-képeket a hat
értékels véleményezte a kovetkezs 5 fokozatd besorolasi skala hasznalataval, amely a gyenge (1)-t6] a kiemelkeds
(5) képmingségig terjedt (a részleteket lasd az V.2.1.4. pontban). Az értékelési skala vak és randomizalt web alapd
kérdGivben valosult meg, és az adatokat automatikusan egy adatbazisba gydjtottiik késébbi feldolgozas céljabol.

V.2.2.4. STATISZTIKAI ELEMZES

A kategorikus adatokat szamként (%), a folytonos adatokat atlag + SEM-ként, a nem Gauss-eloszlas miatt medi-
anként (interkvartilis tartomédny) adjuk meg. A normal eloszlast a Shapiro—Wilk-normalitésteszttel értékeltiik.
A kategorikus adatok kozotti kiilonbségeket Chi-négyzet teszttel vagy kétoldali Z-prébaval értékeltiik. A DAP
értékeket Mann—Whitney U teszttel, a vizudlis pontszamokat Kruskal-Wallis-teszttel, majd Dunn-teszttel (ND-
DSA vs LD fajltipusok) vagy Wilcoxon-féle el&jeles rang teszttel hasonlitottuk ossze. Kendall W-t hasznaltunk az
interrater egyezés jellemzésére. Az eredményeket szignifikansnak tekintettiik a p<0.05 esetén. SPSS (IBM Corp
Armonk, NY) és Prism 8.4 (GraphPad, San Diego, CA) programokat hasznéltunk a statisztikai elemzéshez.

V.3. Eredmények

V.3.1. Eredmények — A sugardozis csokkentésének értékelése
alsé végtagi angiogrifidk esetén prospektiv vizsgdlattal

V.3.1.1. DAP 0SSZEHASONLITASA
A dozis-teriilet szorzat (dose area product - DAP) értékeinek dsszehasonlitasat végeztiik. A DSA-val kapcsolatos

DARP értékeket a dozis jelentésekbdl (dose-report) kaptuk meg. A harom DSA sorozat (hasi, femoralis és crura-
lis) kumulalt atlagos (atlag=SEM) DAP értéke 577+38, illetve 186+20 nGy*cm2 volt a normal és az alacsony
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dézisa protokoll kapesan. Igy, a dézis/keret paraméter 70%-os csokkentése a DSA-val kapesolatos DAP 68%-os
csokkenését eredményezte.

V.3.1.2. KONTRASZT-ZA] ARANY OSSZEHASONLITASA

Osszesen 19 198 ROI-t (7504 femoralis, 6534 cruralis, 5160 hasi) mértink meg 472 képen. A V-2. tablazat a
CNR mérések eredményeit foglalja 6ssze. A DVA-képek CNR-értékei lényegesen magasabbak voltak a régistol
és dozistol fuggetlenil a DSA értékeihez képest. A teljes R (CNR,,,,/CNR ), medidn és interkvartilis tarto-
manyban kifejezve, 2,6 (2,0-3,4) és 2,8 (2,1-3,7) volt a normal és az alacsony dézist képeknél. A regionalis ada-
tokat tekintve a normal dézisi (CNR 4,00/ CNR s 4100) €s az alacsony dozist (CNRpyx50/CNRpg450) képekre sza-
mitott medidn R értékek 2,2-3,0, illetve 2,7-3,1 kozott mozogtak. Még az alacsony dozisi DVA,, képek CNR-je
is jobb volt, mint a normél dézisa DSA, , képek, a CNR 5 30/CNR 4100 arany 2,0 koril volt (1,9-2,3 tartomény).
Az adatokban konzisztens mintézat figyelhets meg: mind a képtipusok, mind a felvételi protokollok esetében a
femoralis régidban volt a legmagasabb, a cruralis régiéban pedig a legalacsonyabb CNR érték (V-4. dbra). Ezzel
szemben a femoralis régiéban volt a legalacsonyabb, mig a cruralis régiéban a legmagasabb az R median érték.

Abdominalis Femoralis Cruralis
80 80 80
— | S |
70 70 44 70
+++ 4
60 —_— 60 60 —
50 % 50 QZ: 50
40 5| % 5|4
30 30 30
20 20 20
" é = " é 0 — =
0 0 0
DVA100 DSA100 DVA3 DSA30 DVA100 DSA10 DVA3 DSA30 DVA10 DSA100 DVA3 DSA30

*xx p < 0.001 Wilcoxon signed rank test
+++ p <0.001 Mann-Whitney U test

V-4. abra - A CNR értékek 6sszehasonlitdsa harom anatémiai régidban.

A doboz- és bajuszdiagramok az egyes csoportok CNR-értékeinek medianjat (vonal), interkvartilis
tartomanyat (doboz) és belsd korlatait (bajusz) mutatjk. A parositott és nem parositott adatsorokat
Wilcoxon-féle el6jeles rang teszttel (***p<0.001) és Mann-Whitney U teszttel elemeztiik.

(DSA: Digital Subtraction Angiography; DVA: Digital Variance Angiography. Az alsé index az alkalmazott
protokollt mutatja, 100: normal dozis (1,2 uGy/képkocka), 30: alacsony dézis (0,36 uGy/képkocka)

V.3.1.3. A VIZUALIS ERTEKELES OSSZEHASONLITASA

A felvételek kiértékelése soran hdrom anatémiai régiobol 472 normél vagy alacsony dézisa (DVA,y, DSA |,
DVA,, és DSA,,, csoportonként 118) képet pontozott hét értékels. 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 pixeleltolas - pixelshift)
minden betegtdl, kivéve két esetet, amikor pixeleltolasra nem volt szitkség, ezért csak egy cruralis képet elemeztek
az értékelsk. A femoralis csoportban ,outlier” értékelst azonositottunk a Grubbs-teszttel (V-4. tdbldzat), ezért a
femoralis adatok csak hat értékels pontszamait tartalmazzak.

Mivel az adatok nem Gauss-eloszlast mutattak, a statisztikai elemzésben csak nem paraméteres teszteket hasz-
naltunk. A nyers képi adatokbol generalt DSA- és DVA-felvételek minGségi pontszamat a Wilcoxon signed rank
teszttel hasonlitottuk 6ssze. Az eredményeinket az V-5. tablazat mutatja be.
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A DVA-képek — az alkalmazott protokolltdl és az anatémiai régiotdl fiiggetleniil — mindig szignifikdnsan maga-
sabb pontszamot kaptak, mint a DSA-képek, kivéve a normal dézist femoralis csoportot, ahol nem volt szignifi-
kéns kiillonbség (V-5. dbra, felsd sor) a két tipus kozott.

A Kendall W analizis az interrater (értékelk kozti) egyetértés kovetkeztében mérsékelt, de szignifikans ér-
téket mutatott (p<0.001) minden régiéban és minden protokoll- (DSA, DVA) csoportban. A W értéke 0,51 és
0,64 kozott mozgott, kivéve a femoralis DVA |, csoportot, ahol 0,32 volt (V-4. tablazat).

V-4. tablazat - Az értékel6k véleménye kozotti egyezés elemzése. A Kendall W-t az olvasok kozotti dsszhang
lefrdséra hasznaltdk. Minden érték erésen szignifikans volt (p < 0.001)

Abdominalis Femoralis Cruralis
DVA100 0.5476 0.3199 0.5576
DSA100 0.5723 0.5666 0.6424
DVA30 0.5185 05112 0.5763
DSA30 0.5513 0.5635 0.6345

V-5. tablazat - Vizudlis értékelési eredmények.
Az értékeldk dsszesen 472 képet értékeltek 5 fokozatt Likert-skala (1-5 pont) segitségével. Az atlag +
SEM, valamint a medidn és az interkvartilis tartomanyban kifejezett értékek (Q1-Q3). Az adatokat a
Wilcoxon signed rank teszttel (DVA vs. DSA) vagy a Wilcoxon egymintas teszttel (@ DVA30 és a DSA100
kozotti non-inferiority analizis) elemeztik.

Wilcoxon signed Atlag/Median (DVA30-DSA100)
rank p Wilcoxon egy mintas p

Atlag + SEM ‘ Median (Q1-Q3)

Abdominalis (n = 120)
DVA100 30 367 £0.10 3.71 (3.43-4.00) 0.003
DSA100 30 349+0.10 3.57(3.18-3.86) '
- 0.26+0.12/-0.29(-0.54-0.25) 0.036
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, miutan a kifejezett bélgazos betegek kizarasat kovetden (n = 108)
DVA100 27 363+0.10 3.71 (3.36-4.00) 0.002
DSA100 27 342 +0.10 343 (3.14-3.72) ’
-0.10+0.09/-0.14(-0.43-0.29)0.350
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 30 432 +0.06 433 (4.21-4.50) 039
DSA100 30 427 +0.09 433 (3.88-4.67) '
-0.08+0.06/-0.00(-0.17-0.13) 0.435

DVA30 30 419 +0.09 433 (3.88-4.63) 0.020
DSA30 30 407 £0.11 433 (3.75-4.46) '
Cruralis (n = 232)
DVA100 58 3.99 +£0.07 4.00 (3.71-4.29)

< 0.001
DSA100 58 3.37£0.08 343 (3.00-3.82)

-0.25+0.07/-0.21(-0.00-0.68) < 0.001

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)

Félkovér: szignifikdns kulonbség, p < 0,05. DVA: Digital Variance Angiography, DSA: Digital Subtraction Angiography. Az
index az alkalmazott protokollt hatarozza meg, 100: normal dozis, 30: alacsony dozis. SEM: Standard Error of Mean
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V-5. 4bra - A vizudlis képértékelési pontszdmok 6sszehasonlitdsa harom anatémiai régidban.

A doboz- és bajuszdiagramok (felsé sor) mutatjak a mediant (vonal), az tlagot (x), az interkvartilis tartoméanyt (doboz)
és a szorast (bajusz). A képfeldolgozési technoldgiadkat (DVA vs DSA) a Wilcoxon-féle eléjeles rang teszttel hasonlitottuk
Ossze. Mivel az egymintés Wilcoxon-teszttel elemeztiik az alacsony dozisi DVA-képek megfelel6ségét (non-inferiority/
superiority) a normal dozisi DSA-képekhez képest (relaciojelekkel jeldlve) (*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001,= megegyezd
a Spearman korrelacios egyutthatokkal (rs). Mindegyik pont egy normal doézisi DSA, ,, és a megfeleld alacsony dézisu

DVA,, kép atlagos pontszdmat jelenti, amely ugyanarrél a betegrél és ugyanabban a helyzetben készilt. Az egymas
mellé helyezett pontok azonos DSA- és DVA-pontszamu képeket jelenitenek meg. A hasi gérbe nyitott korei nagy

mennyiségl bélgaz jelenlétében (30-bdl 3 beteg) kapott képeket dbrdzoljak, rs'a korrelacios egyutthatd ezen pontok
nélkll. Az 4tlés vonal elvélasztja a magasabb DSA,, (a vonal alatt) vagy magasabb DVA,, pontszamu pontokat (a vonal

felett). (DSA: Digital Subtraction Angiography; DVA: Digital Variance Angiography, n.s. nem jelentés. Az index az alkal-

mazott protokollt mutatja, 100: normal dézis (1,2 uGy/képkocka), 30: alacsony ddézis (0,36 uGy/képkocka)).

A vizsgalat kulcskérdése az volt, hogy az alacsony dézisi DVA képes-e ugyanolyan (non-inferior) képmin&sé-
get produkalni, mint a normal dézisi DSA, ezért a tovabbi elemzés erre a két csoportra koncentralt. Ezt a kérdést
a normél dézisi DSA,, és az alacsony dézist DVA,; pontszamok kozotti korrelécids elemzéssel és non-inferiority
analizissel igyekeztiink eldonteni. A Spearman korrelaciés analizis (V-5. dbra, alsé sor) erds pozitiv korrelaciot
mutatott ki a femoralis és a cruralis régidban (rs=0.63, p<0.001 in both cases) de csak gyenge és nem szignifikans
pozitiv korrelacié (rs=0.31, p=0.101) volt a hasi régiéban A hasi szérasdiagram harom felt(inéen kiugré pontot
mutatott (az V-5. dbrdn nyitott korokkel jelsltiik), oriasi kilonbséggel a DSA |, és a DVA,, pontszamok kozott,
sokkal magasabb DSA |, pontszamokkal. A megfelels képek alapos vizsgalata nagy mennyiségi bélgaz jelenlétét

tarta fel ezekben az esetekben (V-6. dbra).
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S b

V-6. dbra - A hasi kis dozisu DVA-képek 0sszehasonlitasa A: normal betegeknél és
B: nagy mennyiség(l bélgazban szenved6 betegeknél.
A képek szemléltetik a kiilonbséget a normal és az outlier hasi képek kozott.
A vizsgalatban a kiugré képek az 6sszes hasi képnek csak 10%-at (3/30) tették ki

A korrelaci6 ezen pontok nélkiil a hasi régidban is erésen szignifikanssa valt, és kozepesen pozitiv szintre emelke-
dett (rs=0.58, p=0.001). A non-inferiority kérdés megvalaszolasdhoz a DVA,; és a DSA,,, pontszamok kiilénb-
ségét statisztikailag elemeztiik az ,,egymintas” Wilcoxon-teszttel, hogy megnézziik, ezek az értékek szignifikansan
eltérnek-e a nullatél, vagyis az ,egyenld mindség” ponttdl. Nem volt statisztikai kiillonbség a femoralis régiéban,
de az eredmények szignifikdns kiilonbséget mutattak a hasi és a cruralis régiéban (V-6. tablazat). A bélgazos be-
tegek kizarasa utan azonban a hasi régi6 kiilonbsége lecsokkent, és mar nem volt szignifikdns (V-6. tablazat). Az
V-7. dbra a csokkentett sugarddzisi DVA-felvételek képminGségét szemlélteti a harom kiilonboz8 paciens harom
anatomiai régidjabol szarmazoé reprezentativ DSA |, és DVA,; képparok bemutatasaval.

DSA, DVA,, DSA, DVA,,

/ 4

. i)

a abdominalis b femoralis C cruralis

V-7. abra - DSA és DVA-felvételek 6sszehasonlitasa.
Reprezentativ normal dézisu (1,2 pGy/képkocka) DSA, ,, és alacsony dozisu (0,36 uGy/képkocka) DVA,, képek
Osszehasonlitasa a hasi (a), a femoralis (b) és a cruralis (c) régiokban. A megfeleld képpdarokat ugyanabbdl
a paciensbdl és ugyanabbdl az iranybdl vettik két egymast kovetd futtatasban, de a killonbodzé régidk
kulonbozé betegekhez tartoznak. A fényerd/kontraszt bedllitasat és a pixeleltolast
a DSA- és a DVA-képeken a Siemens Syngo és a Kinepict munkaallomas segitségével alkalmaztuk.
(DSA: digitalis szubtrakcids angiografia; DVA: digitélis variancia angiografia.)
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V.3.2. Eredmények - A sugardozis csokkentésének értékelése alsé végtagi
angiografidk esetén prospektiv randomizalt kontrollalt vizsgalattal

Osszesen 114 LEAD-ban szenveds beteget vontunk be (72,8% férfi, median életkor (IQR) 66 (9,25) év) a vizs-
galatba. A betegek jellemz6it az V-3. tabldzat mutatja be. A hagyomanyos (DSA) felvételek szama nem kiilon-
bozott szignifikdnsan az ND és LD csoportok kozott (median (IQR) 6 (2) vs 6 (2), p=0.41). Nem volt szignifikdns
kiilonbség az atlagos kontraszthasznalatban (79 (26) vs 87 (26) ml, p=0,13), sem az eljarasi idsben (9,5 (6,0) perc
vs 10,0 (5,5) perc, p=0,93) (V-6. tablazat). Alacsony dézist protokoll elégtelensége (a megkivant diagnosztikai
képmindség elérésének hidnya) miatt egy alkalommal sem kellett a normal dézisi protokollra visszaallni (V-3.
abra).

V.3.2.1. DAP OSSZEHASONLITASA

A teljes DAP (median (IQR)) az angiografias eljarasok soran szignifikdnsan alacsonyabb volt az LD csoportban
az ND csoporthoz képest (642.3 (614.9) vs 1044.8 (1417.3) uGy*m2, Mann—Whitney U teszt p<0.001). Ha-
sonloképpen, a DSA-hoz kapcsolédé DAP szignifikdnsan alacsonyabb volt az LD, mint a ND csoportban (279.3
(268.1) vs 724 (1002.6) nGy*m2, p< 0.001) (V-8. abra).

Igy a sugardozis csskkenése 38% és 61% volt a medién teljes és a DSA-hoz kapcsolédé DAP-ban, mig az 4tla-
gos teljes és DSA-hoz kapcsol6ds csokkenés még magasabb volt, 46%, illetve 63% (V-6. tdblazat).
A fluoroszképiaval kapesolatos DAP nem kiilonbozott szignifikansan az ND és az LD csoportok kozott (349.9

(414.9) vs 340 (349.7) uGy*m2, p=0.85).

B Normaldozis (ND)  [Jll] Alacsony dézis (LD)

4500

*ok K
4000

3500
3000

* %k k

2500

2000

DAP (LGy*m?2)

1500

n.s.
1000
500 Ii{ll Ii{il

Teljes DAP DSA DAP Fluoro DAP

V-8. dbra - Sugarddézisadatok.
A dozis-terllet szorzat (DAP) értékeket a ddzisjelentések alapjan adtuk meg.
A doboz és a whisker diagramok a mediant (vonal), az interkvartilis tartomanyt (doboz) és a szérast (bajusz)
mutatjak, x az atlagértéket jeldli. A statisztikai elemzéshez Mann-Whitney-tesztet hasznaltunk (*** p < 0,001)
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V-6. tablazat - Sugarzashoz kapcsolédo adatok.
Az adatok medidnként (IQR) vagy atlag + SD-ként jelennek meg. A nem normal eloszldsu folytonos
valtozdk dsszehasonlitdsdra Mann-Whitney U tesztet hasznaltunk

Normal dézis (ND) Alacsony dézis (LD) LD/ND %

DSA akvizicios felvételek szdma 6 (2) 6(2) 100 041
Teljes DAP Median 1044.8 (1417.3) 6423 (614.9) 62 <0.0001
(WGy*m?) Atlag 15442 11722 841.0 + 6339 54

DSA-DAP Median 724.2 (1002.6) 279.3 (268.1) 39 <0.0001
(MGy*m?) Atlag 10123 +790.1 372.5+333.1 37

Fluoro-DAP Median 3499 (414.9) 3403 (349.7) 97 0.85
(MGy*m?) Mean 5320 + 556.6 4684 + 3819 88

Kontraszt mennyiség (ml) 79 (26) 87 (26) 110 0.13
Beavatkozasidd (perc) 9.5 (6.0) 10.0 (5.5) 105 0.93

DAP — dose area product: dézis-terllet szorzat, ND: normal dézis, LD: alacsony dozis

V.3.2.2. A VIZUALIS ERTEKELES OSSZEHASONLITASA

A képelemzést végz§ szakértSk négy anatémiai régiobdl (aortoiliacalis, femoralis, poplitealis, talocruralis) 557
staciondrius felvételt értékeltek (261 képet az ND és 296 képet az LD csoportban). A vizsgélat elss lépéseként
az LD-képeket az ND-képekkel hasonlitottuk ossze. Osszességében elmondhaté, hogy az LD-DSA-képek szig-
nifikdnsan alacsonyabb pontszamot kaptak (median (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-DVAI1 képek ugyanazt a képmindséget nydjtottak (3,83
(1,17), mint az ND-DSA képek, de az LD-DVA2 képek lényegesen magasabb pontszamot kaptak (4,00 (0,83),
p<0.05) (V-9. dbra).

Teljes vizsgalat

Likert pontszam
w

2 ns *
| ——
*k* )
1
ND-DSA LD-DSA LD-DVA1 LD-DVA2

V-9. dbra - Vizudlis értékelési adatok, 6sszesitett eredmények.

A felvételeket hat fliggetlen szakérté vakon, randomizélt modon értékelte egy 5 fokozatu Likert-skéla segitségével.
Minden LD kép ugyanabbdl a szubtrakcié nélkuli sorozatbol készult. A doboz- és bajuszdiagramok a mediant (vonal), az
interkvartilis tartomanyt (doboz) és a szérast (bajusz) mutatjak. A Kruskall-Wallis-tesztet, majd a Dunn-tesztet
(*p < 0,05 **p < 0,001) hasznéltuk az LD csoportok és az ND csoport ¢sszehasonlitdsara, mig a Wilcoxon-féle
eléjeles rang tesztet (p < 0,001) a DVAT és DVA2 képek 6sszehasonlitasara.

(LD: Low Dose, ND: Normal Dose, DSA: Digital Substraction Angiography, DVA: Digital Variance Angiography)
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V-10. abra - Vizudlis értékelési adatok, eredmények artérias régiok szerint.
A felvételeket hat fliggetlen szakérté vakon, randomizélt modon értékelte egy 5 fokozatu Likert-skéla segitségével.
Az LD képeket ugyanabbdl a szubtrakcié nélkuli sorozatbdl hoztuk létre. A doboz- és a bajuszdiagramok
a mediant (vonal), az interkvartilis tartomanyt (doboz) és a szordst (bajusz) mutatjak. A Kruskal —Wallis-tesztet,
majd a Dunn-tesztet (* p < 0,05, *** p < 0,001) hasznéltuk az LD csoportok és az ND csoport 6sszehasonlitdsara,
mig a Wilcoxon-féle el6jeles rang tesztet (p < 0,001) a DVAT és DVA2 képek 6sszehasonlitaséra.
(LD: Low Dose, ND: Normal Dose, DSA: Digital Subtraction Angiography; DVA: Digital Variance Angiography)

Hasonl6 mintézat figyelhetd meg a kiilonboz6 anatémiai régidkban (V-10. dbra). Az LD-DSA szignifikdnsan
gyengébb képmindséget biztositott minden régiéban, kivéve a poplitealis régiot.

Az LD-DVALI szinte minden régiéban azonos volt az ND-DSA képekkel, szignifikans kiilonbség nélkiil, és az
LD-DVA2 majdnem mindenhol magasabb pontszamot ért el, mint az ND-DSA (kivéve az aortoiliacalis régiot),
de a kiilonbség csak a poplitealis régidban volt szignifikans (V-7. tablazat).

A Kendall W statisztikai analizis kdzepes vagy erGs interrater egyezést mutatott, amely szignifikans (p < 0,001)
volt minden régidban, képtipusban és protokollcsoportban. A W érték 0,38 és 0,48 kozott volt az aortoiliacalis
szakaszon, 0,25 és 0,51 kozott a femoralis, 0,54 és 0,64 kozott. a poplitealis és 0,58 és 0,69 a talocruralis régidkban
(V-8. tablazat).

A DVAI1 és DVA2 algoritmusok 6sszehasonlitdsiaban a Wilcoxon signed rank tesztet hasznaltuk a statisztikai
elemzéshez, mivel a képparokat ugyanabbdl a szubtrakcié nélkiili sorozatbdl 4llitottuk els. Osszességében az LD-
DVAZ2 képek szignifikansan magasabb pontszamot kaptak, mint az LD-DVA1 képek (4,00 (0,83) vs 3,83 (1,17),
p<0,001). Az anatémiai régidkat tovabb elemezve nem volt szignifikans kiilonbség az LD-DVAL és az LD-DVA2
kozott az aortoiliacalis régidban (4,33 (0,54) vs 4,33 (0,5), p=0,55), de az LD-DVAZ2 szignifikinsan magasabb
pontszamot 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) teriileteken ¢sszehasonlitva az LD-DVAL felvé-
telekkel. (V-10. dbra). Ez a fokozatosan novekvé kiillonbség még szembet{inébb volt az atlagos vizualis pontsza-
mok 6sszehasonlitasakor (V-11. abra).

Az LD-DVA2 képek atlagos pontszama magasabb volt a képparok 48%-aban, 59%-4ban, 61%-4ban és 70%-
aban az aortoiliacalis, a femoralis, a poplitealis és a talocruralis régickban. Az utébbi két esetben a kiilonbség
mar szignifikans volt a kétoldali Z-préba alkalmazasaval (a poplitealis régiéban: p<0.05, a talocruralis régiéban:

p <0.001). Az LD-DSA, LD-DVAL1 és LD-DVA2 kozotti vizudlis kiillonbséget az V-12. dbra szemlélteti.
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V-7. téblazat - A vizudlis értékelés eredményei.

5 fokozatu Likert-skalat hasznaltuk (1 - Rossz képmindség, diagndzisra alkalmatlan, 2 - alacsony képminé-
ség, a f6 erek megkilonboztethetdk, de nem vizsgélhatok, 3 - kdzepes képmindség, a fé artéridkban
elegendd a diagndézishoz, de a kisebb erek és a kollaterizacié nem vizsgalhatd, 4 - jo képmindség, a kisebb
és a f6 erek is vizsgalhatdak, mindennapi hasznalatra alkalmasak, 5 - a mindennapi rutinhoz képest sokkal
részletgazdagabb képminéség, ami megkdnnyiti a dontéshozatalt). Az adatok median (IQR) és atlag+
SEM formaban vannak megadva. A teljes adatkészlet elemzéséhez Kruskal-Wallis-tesztet hasznaltunk, és
az 6sszes csoportot az ND-DSA csoporttal hasonlitottuk 6ssze kontrollként Dunn-teszttel a tébbszori
dsszehasonlitdshoz. Az LD-DVA1 és LD-DVA2 &sszehasonlitdsakor a Wilcoxon-féle eléjeles rang tesztet
alkalmaztuk. Szignifikdnsnak tartottuk: p<0.05.

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

Median(SQR) 3.83 (1.00) 3.50(1.17) 3.83(1.17) 4.00 (0.83) <0.001
Osszes 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

Median(SQR) 4,33 (0.66) 4.00 (0.50) 4,33 (0.54) 4,33 (0.50) 0.55
Aortoiliacalis | 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

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

Median(SQR) 3,58 (1) 3,17 (1.16) 3,67 (0.87) 4.00 (0.79) <0.001
Poplitealis p (vs ND-DSA) 0,2711 0,1191 <0.001

Mean + SEM 341+0.09 3.19+0.09 3.67+0.08 3.89+0.08

Median(SQR) 341 (1.00) 2.83 (1.00) 3.17 (1.00) 3.67 (1.00) <0.001
Talocruralis 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. tablazat - Az értékelSk véleménye kozotti egyezés (interrater agreement) elemzése.

A tabldzat a Kendall W értékeket mutatja a kilonbdzd anatémiai régivkhoz és képtipusokhoz kapcsolod-
ddan. Az egyezés minden csoportban szignifikans volt (p < 0,001, kivéve a femoralis DVAT csoportot, ahol
p <0,01)

Csoport Osszes Aortoiliacalis Femoralis Poplitealis Talocruralis
ND-DSA 048 048 0.30 0.63 0.60
LD-DSA 0.68 0.38 0.51 0.64 0.69
LD-DVA1 0.65 043 040 0.59 0.65
LD-DVA2 0.55 0.39 0.25 0.54 0.58
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V-11. dbra - DVA1 és DVA2 algoritmusok 6sszehasonlitasa.
A Likert-pontszdmok atlagat négy anatdmiai régioban hasonlitottuk dssze. A,DVA2 jobb, mint a DVA1" esetek

szazalékos ardnyat a,DVA2 nem jobb (egyenld vagy rosszabb) a DVA1”" esetek szézalékos ardnydval hasonlitottuk
Ossze kétoldalas Z-teszttel (* p < 0,05, *** p< 0,001). (LD: Low Dose, DVA: Digital Variance Angiography)

LD-DSA LD-DVAT1 LD-DVA2

V-12. 4bra - Alacsony dézisu képek 6sszehasonlitasa (bal oldali DSA, k6zépsé DVAT, jobb DVA2).
A képeket ugyanazokbol a szubtrakcio nélkili sorozatokbol hoztuk létre,
amelyeket a talocruralis régiordl készitettink.
(LD: Low Dose, ND: Normal Dose, DSA: Digital Substraction Angiography, DVA: Digital Variance Angiography)
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V.4. Megbeszélés

V.4.1. Megbeszélés — A sugardozis csokkentésének értékelése
als6 végtagi angiografidk esetén prospektiv vizsgalattal

Az els6 vizsgalatunk {6 célja annak tisztazasa volt, hogy a DVA minGségi tartaléka felhasznalhaté-e az alsé végtagi
angiografia sugarterhelésének csokkentésére. Az alacsony dézisi DVA (70%-os dézis/képkocka-csokkentés) ké-
pes-e legalabb olyan képmindséget biztositani, mint a normal dézisia DSA. A korabbi megéllapitasokkal [Gyand,
2019; Bastian, 2021] 6sszhangban a DVA kovetkezetesen magasabb (két-haromszoros) CNR-t produkalt, mint a
DSA. A legmagasabb aranyokat (3,0-3,1) a cruralis régidban figyeltiik meg, ahol a CNR értékek a harom anaté-
miai régi6 koziil a legalacsonyabbak voltak. Ez azt jelzi, hogy a DSA és a DVA kozotti mindségi kiillonbség azok-
ban a régickban nagyobb, ahol a képmin&ség dltaldban rosszabb. A vizudlis értékelés eredményei is dsszhangban
voltak ezzel a meghigyeléssel, mivel a DVA-képek minden anatémiai régidban és protokollban szignifikansan ma-
gasabb pontszamot kaptak (kivéve a normal dézist femoralis csoportot, ahol nem volt szignifikans az eltérés), és a
DVA elénye a cruralis szakaszon volt a legszembetinSbb, ahol még az alacsony dézisa DVA, képek is felillmultak
a normal dézisa DSA |, képeket. Ez megiallapitas ravilagit a DVA el6nyére a kis értertiletek megjelenitésében.
A femoralis régioban nem volt szignifikdns kiillonbség a DVA,, és a DSA, kozott, és ez volt az egyetlen olyan
régio, ahol a leggyengébb képtipus, a DSA,; is 4 feletti atlagpontszdmot kapott a Likert-skaldn (ez a diagnézisra
alkalmas napi rutin min&séget jelenti), ami arra utal, hogy valészintileg ebben a régioban még nagyobb sugar-
dozis-csokkenést is el lehetett volna érni. A DVA a hasi régioban mutatta a leggyengébb teljesitményt, ahol a
pontkiilonbségek elemzése azt mutatta, hogy a DSA |, jobb képmindséget nytjtott, mint a DVA,,. Mindazonaltal
az alapos elemzés ravilagitott, hogy ez a kiilonbség 3 tilzott bélgazos beteg eredményei miatt jelentkezett. Ezen
betegek nélkiil nem volt statisztikai kiillonbség DVA, és a DSA |, képek minGsége kozott. Az adatok azt igazoljak,
hogy az alacsony dézisi DVA a normal dézisat DSA-képekkel dsszehasonlitva legalabb olyan j6 (non-inferiority)
képmindGséget tudott biztositani a hasi és a femoralis régiékban és jobb képmin&séget a cruralis szakaszon (supe-
riority). Az alacsony sugardézis 68%-os csokkenést jelent az alsé végtagi katéteres angiografia soran rutinszertien
alkalmazott DSA-val kapcsolatos DAP-hoz képest. Tekintettel, arra, hogy az intervencié soran a DAP jelent&s
része (50-90%-0s) a DSA-hoz kothetd [Serna Santos, 2020; de Ruiter, 2017], a DVA alkalmazasa jelentss (30—
60%) sugarterhelés-csokkentést jelenthet az alsé végtagi endovaszkularis beavatkozasok soran.

Eredményeink a sugarvédelem teriiletén hasznosithatéak, mivel a DVA technolégia platformfiiggetlen szoft-
ver, amely barmilyen angiografiai rendszerrel kombinalhaté. Mivel a sugardézis csokkentd képességei az egye-
di képfeldolgozé algoritmusén alapulnak, a DVA jétékony hatasai additivak, és tovdbb novelhetik a meglévs
hardver- vagy szoftveralapt sugarvédelmi megoldasok hatékonysagat. A kutatasunkban 70%-os déziscsdkkentést
értiink el egy mar csokkentett sugarzasi protokollhoz, az Extremities Care-hez képest. Ezen okok miatt a DVA
nagyon hatékony eszkoz lehet a betegek és az egészségiigyi személyzet sugarterhelésének tovabbi csokkentésére,
ezéltal az als6 végtagi endovaszkuléris beavatkozasok biztonsaga jelentSsen megnshet.

Vizsgdlatunk korldtai:

Mivel a DVA a kinetikus képalkotas elvein [Szigeti, 2014] alapul, a technolégia kiilonosen érzékeny a mozgasi
miitermékekre, amelyek képponteltolédassal nem javithatok, ezért a bélmozgas és a bélgazok jelentSsen ronthat-
jak a képmindséget. Vizsgalati csoportunkban nem alkalmaztunk elSkezelést a bélperisztaltikus mozgasok vagy ga-
zok csokkentésére, ennek ellenére még ilyen koriilmények kozott is csak a betegek 10%-4nal tapasztaltunk zavard
interferenciat. Természetesen ez az arany megfeleld preoperativ el6készitéssel csokkenthet6 lett volna, de ez nem
része az alsé végtagi beavatkozasok szokésos ellatasdnak, mivel a patoldgia és ebb6l kovetkezsen a beavatkozas
helye elsésorban a femoropoplitealis vagy cruralis régiéban talalhaté. A DVA alkalmazdsa mas, a hasi régidra ssz-
pontosité klinikai koriilmények kozott (példaul embolizacios eljarasok) gondos elékészitést igényelhet a mozgd
miitermékek minimalizalasa érdekében. Egy masik korlat lehet a viszonylag alacsony betegszam és a retrospektiv
képfeldolgozas. Hangstlyozni kell azonban, hogy etikai megfontolasok miatt ezt a vizsgalatot szindékosan egy kis
kohorsz ,,proof of concept” vizsgilatnak terveztiik. Tovabbi szempont, hogy a vizsgalat csak alsé végtagi beavatko-
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zasoknal igazolta a DVA doziskezelési képességét, és az eredményeket nem lehet automatikusan mas teriiletekre
is vonatkoztatni. A sugardéziscsokkentés mértéke a technikai feltételektsl (angiografiai rendszer, alkalmazott
déziskezelési megoldasok) és a célteriilet anatémiai tulajdonsagaitdl fiiggden valtozik.

Kovetkeztetések:

Osszefoglalva, adataink azt mutatjak, hogy a DVA hasznélata lehet6vé teszi az alsé végtagi katéteres angio-
grafias sugarterhelés jelent&s csokkentését, ezaltal ez a technolégia novelheti az alsé végtag érrendszeri beavat-
kozasainak biztonsagat. Az eredmények tovabbi klinikai vizsgalatokat tesznek szitkségessé, hogy megvizsgaljdk a
DVA déziskezelési képességeit mas klinikai korilmények kozott (példaul embolizacié vagy neuroradiografia), és
az elényoket nagyobb populacidban validaljuk. A pozitiv eredmények alapjan inditottunk el egy nagyobb, tobb,
mint szdz beteget magiban foglalé prospektiv vizsgilatot, ahol a teljes alsé végtagi beavatkozast csokkentett
sugarddzissal végezziik, mely soran a DVA technolégiat pedig valds idejii beallitasban alkalmazzuk a m{t&ben,
ahogy a kozelmaltban leirtuk [Gyand, 2020].

V.4.2. Megbeszélés — A sugdrdézis csokkentésének értékelése alsé végtagi
angiografidk esetén prospektiv randomizalt kontrollalt vizsgalattal

A masodik vizsgalatunkban vak, randomizalt, kontrollalt vizsgalattal kivantuk igazolni, hogy a DVA technolégia
alkalmazisa az als6 végtagi diagnosztikus angiografidban lehet6vé teszi a sugardozis csokkentését. Eredményeink
azt mutatjak, hogy az alacsony dézisa DVA (LD-DVA) csoportban a dézis/képkocka 70%-os csokkentése a teljes
beavatkozas sugardozisanak koriilbeliil 40%-os, a DSA-val kapcsolatos sugarterhelés tobb mint 60%-o0s csokkené-
sét eredményezi a képmindgség romlasa nélkiil. Az LD-DVA képmindsége minden esetben elegends volt a diag-
nosztikai dontés meghozatalahoz. Ezt tamasztja al4, hogy a vizsgalat sordn egy alkalommal sem kellett az alacsony
dozisti karon visszavaltani a normal dézist vizsgalati protokollra (az LD-DVA kapcesan nem volt diagnosztikus
nehézség). A retrospektiv vizualis értékelés megerdsitette, hogy a ND-DSA-hoz képest az LD-DVA nem jar
rosszabb képmind&séggel (non-inferiority), s6t bizonyos anatémiai régickban a LD-DVA jobb képet eredményez.

Tovabbi cél volt két DVA algoritmus teljesitményének 6sszehasonlitasa. A DVA1 az eredeti médszer, mig a
DVAZ2 beépitett zajsz(irvel rendelkezik, igy a DVA2 tovabb javithatja a képmindséget, kiillonosen akkor, ha a
sugarzasi dozis alacsonyabb, és a kapott kép ezaltal zajosabb. A DVAZ2 valdéban azonos vagy jobb képmind&séget
nydjtott, mint a DVA1. Minél disztalisabb anatémiai régiot vizsgaltunk, annal nagyobb kiilonbség volt megfigyel-
het6 a képparok kozott. A DVA2 el6nye a poplitealis és talocruralis régiokban volt szignifikans.

A sugérterhelés csokkentése nemcsak a betegek szaméra [Paulo, 2021; Liu, 2019], hanem az egészségiigyi sze-
mélyzet szamara is fontos [Bartal, 2021]. A DVA technolégia 4j déziskezelési eszkozt jelenthet.

A korabbi elkészits vizsgalataink, amelyeket kis kohorszokon végeztiink, retrospektiv jellegtiek voltak. Ebbe
a kulcsfontossagu vizsgalatba 114, diagnosztikus alsé végtagi angiografidn atesett beteget vontunk be. A DVA
technolégiat a miitSben telepitettiik, és valés idsben [Gyand, 2020] hasznaltuk a diagnosztikai munkahoz. Ennek
megfelelGen ez az els prospektiv randomizalt, kontrollalt vizsgilat, amely a DVA technolégia sugardozis-kezelési
képességét hatarozza meg. Az adatok egyértelmiien azt mutatjik, hogy a DVA lehetvé teszi a teljes proceduralis
és DSA-val kapcsolatos sugérterhelés igen jelent&s csokkentését, ezéltal novelheti az alsé végtagi diagnosztikus és
endovaszkularis beavatkozasok biztonsagat.

Bar a legtobb vaszkularis centrumban elérhet6 a CT-angiografia, MR-angiografia, duplex ultrahang (DUH)
és kontrasztanyagos DUH, a diagnosztikus angiografia még mindig széles korben alkalmazott képalkoté technika,
koszonhetSen gyors intraoperativ elérhetSségének és magas diagnosztikai szelektivitdsanak és szenzitivitasanak.
Els6sorban az infrainguinalis és a térd alatti patoldgia felmérésére [Bjork, 2020] alkalmazhatd. A kronikus végta-
got veszélyeztets ischaemia (CLTI) iranyelve az alsé végtag kivalé mindségl angiografias képalkotasat javasolja,
amelynek ki kell terjednie a bokara és a labfejre minden CLTI-gyants betegnél [Conte, 2019]. Adataink azt
mutatjdk, hogy a DVA2 ezeken a teriileteken még csokkentett sugardozis mellett is kiemelkeds képmindGséget
biztosit. Igy lehet6vé valhat csokkentett sugardézissal a térd alatti eljérasok soran a diagnosztikus angiografia és az
intervencié biztonsagos elvégzése.
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Vizsgalatunk korlatai:

Csak a nem szelektiv als6 végtagi diagnosztikai angiografidra koncentraltunk, mivel ez az eljaras standardizal-
haté, igy a staciondrius felvételek szama viszonylag alland6. Ennek megfelelSen a kontroll és a kisérleti csoport
osszehasonlitasa megbizhatobb. Mindazonaltal egy friss tanulmany szerint a DVA mindségi eldnye az als6 végtagi
beavatkozasoknal is megfigyelhetd, ahol szelektiv angiografidt alkalmaznak [Thomas, 2022]. A DVA min&ségi
tartalékat munkacsoportunk a carotis angiografidban [20] és a prostataartéria embolizacidjaban [Alizadeh, 2022]
is kimutatta. Ezek a megfigyelések arra utalnak, hogy ezekben az endovaszkularis beavatkozasokban is lehetséges
lenne a doéziskezelés, de az eredmények tovabbi vizsgilatok nélkiil nem altaldnosithatok. Az elérhetd sugarzas-
csokkentés az angiografids mszer tipusatol és az alkalmazott standard protokolltél is fiigghet, ezért a kozolt csok-
kentési értékek nem vihetSk at automatikusan. A vizsgédlat csak a dozisjelentéseket elemezte, az egészségiigyi
személyzet sugarterhelését nem mérték, de feltételezhets, hogy ez is ardnyosan alacsonyabb volt.

Kovetkeztetések:

Osszefoglalva, vizsgalatunk bebizonyitotta, hogy a DVA mindségi tartaléka felhasznalhaté a sugérterhelés
csokkentésére a klinikai gyakorlatban, mivel ez az Gj képfeldolgozé technolégia mintegy 40%-kal csokkentette
a teljes eljarast, és tobb mint 60%-kal csokkentette a DSA-val kapcsolatos DAP-t, anélkiil, hogy veszélyeztette
volna az angiogram képmindségét és diagnosztikai értékét.

A nemrégiben kifejlesztett DVA2 algoritmus a poplitealis és talocruralis régiékban feliilmdlta a klasszikus
DVAT1 algoritmust, ezért kiilondsen hasznos lehet a térd alatti beavatkozasokndl. Eredményeink tovabbi vizsgéla-
tokat tesznek szitkségessé a DVA doziskezelési képességével kapcsolatban mds tipusi endovaszkularis beavatkoza-
sokban.
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a kontrasztanyag dézisdnak csokkentése

VI.1. Bevezetés

Evtizedeken 4t a digitalis szubtrakeis angiografia (DSA) volt az egyik alapvets képalkoté médszer a supraaorti-
kus erek és a neurovaszkularis érpatoldgia vizsgalatdban. Bar a noninvaziv képalkoté technikak — mint CTA és
az MRA [Park, 2017; Héman, 2009] vagy a szines-Doppler (color Duplex scan) ultrahangvizsgélat — fokozatosan
felvéltottdk az intraarteridlis angiografidt a minennapi rutin klinikai diagnosztikaban [Wardlaw, 2006; Brinjikji,
2016], de a DSA tovabbra is alkalmazott eljards maradt az endovaszkularis kezelés irdnyitasaban és az eredmények
intraoperativ ellen&rzésében, valamint abban az esetben, ha az arteria carotisrél a noninvaziv médszerekkel alko-
tott kép bizonytalan [Saba, 2011].

A DSA egy nativ képmaszkot rogzit, amelyet szubtrahdl a késébbi kontraszttal telitett képsorokbdl, igy a
jodozott kontrasztanyaggal (ICM) teli erek jol lathatéak, de az irrelevans anatémiai struktdarak elttinnek
[Jeans, 1990]. Bar az alacsony ozmolalitdst kontrasztanyagok bevezetése jelentSsen csokkentette a mellékhatasok
(példaul allergias bérirritacio, anafilaxias sokk vagy veseelégtelenség) kockazatit, ezen események elfordulasi
gyakorisaga még mindig 3% koriil mozog [Singh, 2008]. Az intraarterialis carotisangiografia neuroldgiai szovéd-
ményei (stroke vagy tranziens ischaemids rohamok) az elmult évtizedben jelent&sen csokkentek [Thiex, 2010],
de a kontrasztanyag-indukalt nephropathia (CIN) tovédbbra is kiemelt problémait jelent, killonésen a karosodott
vesefunkciéji betegeknél [Putzu, 2017]. Az AMACING tanulmany [Nijssen, 2022] eredményei kimutattak, hogy
a CIN el6fordulasa 2,7%-r6l (normél vesefunkciéji betegek) 13,6%-ra nétt az eGFR-ben szenvedd betegeknél.
Az ICM mennyiségének csokkentése az orvosi képalkotas aktualis kutatési témai kozé tartozik [Sugawara, 2019;
Mariani, 2014], mert a betegek szamara kulcsfontossagt a vesefunkcié megdrzése, ugyanakkor a képmindség ezzel
egylitt jar6 romlasa diagnosztikai nehézséget okozhat. A kinetikus képalkotas kifejlesztésének egyik célja az volt,
hogy a rontgensugarzason alapul6 képalkoto vizsgalatokbdl tobb informacioé legyen kinyerhetd diagnosztikus célra
[Szigeti, 2014]. Az intenzitasértékek fejlett statisztikai feldolgozasa megnoveli a hasznos képi informaciok aranyat,
és ezaltal javitja a képmind&séget. Ennek az elvnek az angiografiara torténd alkalmazésa a digitalis variancia angi-
ografia (DVA) kifejlesztéséhez vezetett. A DSA-val ellentétben a DVA nem hasznal maszkot, hanem kiszdmitja
a szorast és a rontgencsillapitis egyéb id6bol szarmazé paramétereit a ki nem vont képsorozat minden pixelére. Ez
az algoritmus a mozgassal kapcsolatos informacickat (pl.: kontrasztanyagbdlus aramlasat az érben) veszi alapul, és
felerGsiti a jelet, de elnyomja a zajt, igy a jel-zaj arany (SNR) és ennek kovetkeztében a képmindség jelentSsen
javul. A kozelmultban klinikai vizsgalatok soran értékelték a DVA funkcionalis és diagnosztikai képességeit, és a
DVA magasabb SNR-t és jobb képmindséget biztositott, mint a DSA az als6 végtagi ICM-ben [Gyano, 2019; Bas-
tian, 2021] és CO,-angiografidban [Orias, 2019; Gyano, 2020]. Ez a minGségi tartalék felhasznalhat6 a sugardoézis
vagy a kontrasztanyag mennyiségének csokkentésére, igy a DVA megnovelheti az endovaszkularis beavatkozasok
biztonsagossagat.

A jelen vizsgalat célja annak vizsgalata volt, hogy a DVA jelentSs minGségi tartaléka lehet6vé teszi-e ICM
redukciéjat a kép diagnosztikus értékének csokkenése nélkiil, ezért dsszehasonlitottuk a carotis percutan transz-
luminalis angioplasztika (PTA) sordn végzett diagnosztikus katéteres angiografia DSA és DVA technoldgiaval
nyert képeinek és videdinak SNR-jét és képminGségét standard (100%, 6 ml) és alacsony dozisa (50%, 3 ml)
ICM protokoll alkalmazasaval.

VI. 2. Betegek és mddszerek

Vizsgdlatainkat az Orszagos Gydgyszerészeti és Elelmezés-egészségiigyi Intézet (hivatkozasi szam: OGYEL/69206/
2017) Magyarorszdgon regisztralta és jovahagyta. A protokoll az Egészségiigyi Tudomanyos Tandcs Tudoményos
és Kutatasetikai Bizottsag szabvanyainak és a Helsinki Nyilatkozatnak megfelelGen késziilt, és a vizsgalatainkat
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annak teljes kord betartasaval végeztiik. Minden bevont beteg a kezelGorvosa tajékoztatéjat kovetSen irasos be-
leegyez6 nyilatkozatot irt ala.

VI1.2.1. Betegek és vizsgalati protokoll

A prospektiv vizsgalatunkba 26 beteget vontunk be, akik 2018 januarja és 2018 janiusa kozott carotis percutan
transzlumindlis angioplasztikdn (PTA) estek at a Bacs-Kiskun Megyei Kérhazban (Kecskemét). Az atlagos életkor
67,0 + 8,1 év volt.( 23 férfi 67,3 + 8,1 éves, 3 n6 64,7 + 9,8 év). A részletes demografiai adatokat az VI-1. tabla-
zat tartalmazza. A bevonas feltételei a szakorvosi beutal6 az eljarasra és a 60 ml/perc/1,73 m? feletti GFR voltak.
A kizarasi kritérium a sdlyos sziv- vagy légzési elégtelenség, 60 ml/perc/1,73 m? alatti GFR vagy ismert jodérzé-
kenység/allergia volt. A beteghbevonas akkor ért véget, amikor elértiik az el6re tervezett, 26-0s betegszimot. A
kivant betegszamot a United States Food ajanlasa alapjan terveztiik meg [AdministrationUSFaD, 2016]. Vala-
mennyi betegnél vizsgalatunktol fiiggetleniil, a beutal6 érsebész, angiolégus vagy neurolégus véleménye és Vascu-
lar Team dontése alapjan végeztiik a beavatkozast.

VI-1. tablazat - A vizsgalatba bevont betegek demogréfiai és testtomegindex adatai

| Kor (év) | Magassag (cm) | Testsuly (kg) | BMI
.. Mean 67.0 176 854 27.1
Ossz. (26)
SD 8.1 5 14.5 39
. Mean 64.7 169 74.0 259
N6 (3)
SD 9.8 2 9.8 3.6
o Mean 67.3 177 86.9 27.7
Férfi (23)
SD 8.1 4 14.5 40
PTA-ra bevont
Betegek (n=26)
ppDSA
képek
\ 4
Pre-interven. _,| Szémitott
Angio (n=26) : DSA képek :
e/ " .
| 1 Jel-zaj arany 7
. L E— .r szamitas -
E—— 1 % 7
PTA Nyers _|»,| Szémitott | !
(n=26) képsorozatok DVA képek ,
- 4 ; Végpontok
A
Post-interv.
Angio ¥ Vizualis ik /
N,y =14, ny =12 képértékelés
\_nd___ 7 1d </ ppDSA
képek
— v
Post-PTA
Elldtas n=26 PACS
—

VI-1. dbra - A vizsgalat folyamatabraja.
A folytonos vonalak az intézményi gondozdshoz tartozoé 1épéseket mutatjak, a szaggatott vonalak pedig a vizsgalati
protokoll részeit jeldlik. (* Az alacsony dézisu protokollt csak a beavatkozas uténi angiogréfidban alkalmaztak
12 betegnél és 19 futtatasnal. Egyetlen beteg sem kapott 100 ml-nél tobb kontrasztanyagot a teljes eljaras soran.
PTA: percutan transzluminalis angioplasztika, PP: postprocessing - utéfeldolgozas, DSA: Digital Subtraction
Angiography, DVA: Digital Variance Angiography, PACS: Picture Archiving and Communication System,
SNR: Signal-Noise Ratio, nd: normal dozisu betegek, Id: alacsony dézisu betegek)
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Elsédleges végpontunk annak meghatarozasa volt, hogy a DVA vagy a DSA biztosit magasabb SNR értéket
és jobb szubjektiv vizualis képminGséget. Az SNR szamitashoz hasznalt DVA és DSA-képeket az angiografias
rendszerbdl nyert nyers képadatok felhasznalasaval allitottuk els. A DVA és DSA-képek és videok szubjektiv
képmindségét randomizalt online drlapok segitségével értékeltiik. Az VI-1. dbra a részletes vizsgélati tervet mu-
tatja.

VI1.2.2. Képalkotas

A beavatkozasokat helyi érzéstelenitésben végeztiik, 0,5%-o0s Lidocainnal infiltraltuk a subcutan szoveteket. Min-
den esetben ultrahangvezérelt arteria radialis punkciébol, Seldinger-technikéval vezettiik fel az 5 Fr-es sheathet.
A sikeres artérids punkciot kovetSen egy standard 5 F-es Simmons-katétert hasznaltunk a kozos nyaki artériak
kaniilalasara. Szelektiv angiografidkat végeztiink a fej anteroposterior és lateralis nézeteibl mindkét kozos nyaki
artériabol. Az angiografishoz GE Innova IGS 530 (GE Healthcare) berendezést hasznaltunk alacsony rontgendo-
zist gyari DSA-val (4 képkocka/masodperc frame-rate-tel, dtlagos csaram 280 mA, 4tlagos cséfesziiltség 105 kV,
impulzusszélesség 85 ms).

Az ICM injekcidhoz ACIST CVi (ACIST Europe BV) automata kontrasztinjektort hasznaltunk. A standard
injekcios protokoll alacsony ozmolaritasi Xenetix 350 mg jéd/ml (lobitridol, Guerbet LLC) nemionos vizoldhaté
kontrasztanyag 6 ml-es bélusa volt, 0,5 s felfutasi idGvel és 3 ml/s dramlasi sebességgel. Miutan az elsé 14 beteget
bevontuk a vizsgélatba, és igazoltuk a DVA képmindségi elényét, alacsony dézist protokollt kezdtiink el alkal-
mazni, ugyanazon kontrasztanyag 3 ml-es bélusaval, 0,2 s emelkedési id6vel és azonos daramlassal. A beavatkozas
soran beadott kontrasztanyag mennyiségétdl fiiggSen a kontroll angiogramok egyikét vagy mindkett6t a standard
és az alacsony dézisti protokollal is elvégeztitk. gy 19 képet kaptunk alacsony dézist protokollal. Egyetlen beteg
sem kapott 100 ml-nél tobb kontrasztanyagot a teljes eljaras soran. A beavatkozasokat t&ébb mint 15 éves szakmai
tapasztalattal rendelkezs intervencids szakember végezte.

VI1.2.3. Képfeldolgozds

Az SNR mérésekhez a DSA-képeket a kapott nyers képadatok standard maszk kivonasa és dsszegzése alapjan sza-
mitottuk ki [Levin, 1984; Pooley, 2001]. A DVA-képeket retrospektiv médon a Kinepict Medical Imaging Tool
v2.0 (Kinepict Health Ltd) szoftverrel 4llitottuk els az angiografids rendszerbsl nyert nyers képadatokbdl a ko-
rabban ismertetett algoritmus szerint [Gyano, 2020]. A legjobb képmindGség elérése érdekében a Kinepict Medical
Imaging Tool v2.0 altal kinalt médszerspecifikus utéfeldolgozasi funkcidkat (fényerd/kontraszt beallitas és pixel-
eltolas/pixelshift) alkalmaztuk. Ebben a tanulmanyban retrospektiv képelemzés tortént, de a CE-jeloléssel bird,
platformfiiggetlen 6nallé szoftver az angiografias rendszerbe valds idejt (real-time) mikodéshez is integralhato
[Gyano, 2020]. Ez utébbi funkcié alkalmazasakor a DSA és a DVA-képek egyidejtileg jelennek meg a berendezés
monitoran a beavatkozas soran.

A vizualis kiértékeléshez utdlagos DSA-képeket készitettiink és a GE Innova munkadllomas segitségével men-
tettiik el azokat. Az angiografias rendszer altal kinalt legjobb DSA képmindség elérése érdekében olyan utéfeldol-
gozasi (postprocessing) funkcidkat alkalmaztunk, mint a csdcs-opacitds, a zajsziirés és a ,PixelShift” mozgaskor-
rekcio.

VI.2.4. A jel-zaj arany vizsgilata

A vaszkuldris és perivaszkularis hattér célteriileteit (Region of Interest - ROI) manudlisan valasztottuk ki. A jel
amplitadéjat a vaszkularis ROI-k és a megfelels hattér-ROI-k kozotti abszolut kilonbségként hataroztuk meg.
A zajt a hattér ROI-k pixelértékei szérasanak tekintettiik. Az SNR-t az 4tlagos jelamplitidé és a hattérzaj aranya
hatérozta meg [Szigeti, 2014]. Az SNR},,,,/SNR,¢, ardnyat (R) hatéroztuk meg a képek kozotti mindségi k-
lonbség jellemzésére. Az adatok aszimmetrikus eloszlasa miatt medidnokat hasznaltunk az adatsorok statisztikai
leiraséra.

— 89 —



sotonyi . peter.3 81 23

VI. Kinetikus képalkotas — digitélis variancia angiografia — A kontrasztanyag dézisanak csokkentése

A Matlab 2016a (The MathWorks Inc.) és az Image ] (v. 2.0.0-rc-68/1.52e, Creative Common License, NIH)
[Schindelin] segitségével DVA és DSA-képeket allitottunk els, ROI-k vélasztasara és a jel- zaj arany meghataro-
zasara. Az SNR-eket és azok aranyait (R) a Microsoft Excel 2016 (Microsoft) segitségével szamitottuk ki.

V1.2.5. Vizuilis képértékelés

A képek vak, randomizalt értékelését egy érsebész, négy intervencids radiolégus és egy intervenciés neuroradiol-
gus végezte, akik legalabb 5 éves tapasztalattal rendelkeznek a szakteriiletitkon. Az értékelSket két nagyforgalmi
kardiovaszkularis centrumbdl kértiik fel. A képeket véletlenszerd sorrendben értékelték. Minden képet egyszer
értékelt minden résztvevd. 246 képet (123 DVA és 123 DSA) értékelt hat értékels az alabbiakban ismertetett
5 fokozata értékelési skala szerint:

1: rossz képmindség, diagnozisra alkalmatlan,

2: alacsony képmindség, a f& erek megkiilonboztethetsk, de nem vizsgalhatok, diagnézisra alkalmatlanok,

3 : kozepes képmindség, a féerek vizsgalhatdak, de a supracarotis erek diagnézisa kérdéses,

4: j6 képmindGség, akar supracarotis erek is vizsgalhatok, mindennapi hasznalatra alkalmas,

5: kiemelkeds képmindség, a mindennapi rutinhoz képest sokkal részletgazdagabb.

A redukalt ICM protokoll klinikai gyakorlatban valé hasznossaganak ellendrzése érdekében a 100%-0s ICM
DSA képsorozatok min&ségét hasonlitottuk dssze az 50%-0s ICM DVA képsorozatok min&ségével (19 par). Az
osszevetett képek mindig ugyanattol a betegtdl és iranybdl keriiltek parositasra. Az értékelSknek véletlenszerden,
vakon kellett valasztaniuk a jobb képsorozatok koziil a kovetkezd kérdés megviélaszolasaval: ,Melyik képsorozat
alkalmasabb diagnosztikai vizsgalatra?”

V1.2.6. Statisztikai elemzés

Az SNR elemzése, valamint az SNR medianok és a konfidencia intervallumok szamitiasa Microsoft Excel 2016
(Microsoft, Redmond, WA) segitségével tortént. A DSA és DVA-képek egyéni értékeléséhez kiszamitottuk az
értékelsk altal adott pontszamok atlagat és standard hibgjat (SEM). Mivel az eloszlas bizonyos csoportokban nem
volt Gauss-féle, ezért a mediant és az interkvartilis tartomanyt is meghataroztuk. Wilcoxon signed rank tesztet
(DSA vs DVA) vagy Mann—Whitney U-tesztet (100% vs 50%) hasznaltuk az egyes régiok eredményeinek 6ssze-
hasonlitasara, és a Kendall W-t szamitottak ki az értékelsk kozotti megallapodas leirdsara. A vizudlis értékelések
statisztikai szamitasait Stata 15.0 statisztikai adatelemzd szoftverrel (StataCorp, College Station) végeztiik.

A képsorozatok dsszehasonlitdsdhoz a mindségi pontszamot dgy szamitottuk ki, mint az 50%-0s [CM DVA-t
vélaszté értékelsk atlagos szazaléka 100%-0s ICM DSA ellenében, minden megfeleltetett képsorozat tekinteté-
ben. Az értékeldk kozotti egyetértés lefrasara a szazalékos egyetértés és a Fleiss-kappa kiszamitasa tortént.

VI.3. Eredmények

VI1.3.1. A jel-zaj ardny Osszehasonlitdsa

A DVA és DSA-képek SNR értékeit dsszesen 3074 manudlisan kivéalasztott ROI-ban szdmitottuk ki 124 képpar
felhaszndlasaval. Az SNRp,,,,/SNRq, R értékeit minden ROI-parra kiszamitottuk. Ennek a paraméternek az el-
oszldsa er6sen aszimmetrikus volt, ezért a medidnokat, valamint az elss és harmadik kvartilist (zaréjelben) kozol-
jik. A DVA kovetkezetesen magasabb SNR értékeket adott, mint a DSA (VI-2. tdblazat). Az SNR,,,,/SNR ¢,
R értéke 2,06 (1,58-2,71) és 2,25 (1,66-2,89) volt a standard (100% ICM) és az alacsony dézisa (50% ICM)
protokollal kapott DVA/DSA képpérok esetében.
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VI-2. tablazat - A jel-zaj ardny mérések 6sszefoglalasa.
A megfelel® DVA-DSA képparokat Wilcoxon eléjeles rangprobaval, a kiilonbozé elemszamu
csoportokat Mann-Whitney U teszttel hasonlitottuk ¢ssze

SNR,,, | SNR,,, SNRy,/SNR
Median 541 10.95 2.06
Standard protokoll
Q1-Q3 3.23-8383 6.93-17.51 1.58-2.71
A|acs0ny dc’)z|su Med|an 400 9.13 2.25
protokoll Q1-03 261-6.11 560-14.41 1.66-2.89

n: elemek szama, SEM: az 4tlag standard hibdja, Q1-Q3: interkvartilis tartomany elsé és harmadik kvartilis.
DSA: Digital Subtraction Angiography; DVA: digitalis variancia angiogréfia. (Standard protokoll: 6 ml, alacsony dozisu
protokoll: 3 ml)

V1.3.2. Vizuilis képértékelés

Els6 1épésben az egyes képek kiértékelését végeztiik. A hat értékels 246 DSA- vagy DVA-képet értékelt vakon és
véletlenszertien egy 5 fokozatd értékelési skala segitségével (lasd az Anyagok és médszerek cimdi részt). A képkész-
let 104 DSA100%, 104 DVA100%, 19 DSA50% és 19 DVA50% képet tartalmazott (az alsé index az alkalmazott
ICM dézisra vonatkozik), igy a DSA és DVA-képek szama egyenld volt (123 db). Az atlag + SEM, valamint a
median és az interkvartilis tartomanyt minden csoportra kiszamitottuk, és az adatokat statisztikailag elemeztiik
Wilcoxon signed rank teszttel (a DSA vs DVA ¢sszehasonlitashoz) vagy Mann—Whitney U-teszttel (100% vs
50% esetén) (VI-3. tablazat).

VI-3. tablazat - Egyképes értékelési adatok statisztikai elemzése.
A megfelel6 DVA-DSA képpérokat Wilcoxon signed rank, a kilonb6zé elemszamu csoportokat
Mann-Whitney U teszttel hasonlitottuk 6ssze

Median Wilcoxon

Q1-Q3

Mann-Whitney U

DVA,,, 104 373 0.05 373 337-4.11 p =056 vs DVA,,
p < 0.001
DSA,q, 104 352 0.05 356 3.15-4.00 -
DVA,, 19 364 0.13 383 308-392 P
p < 0.001
DSA., 19 301 0.17 3.17 2.66-3.50 p <0.01vs DSA,,

n: elemek szama, SEM: az 4tlag standard hibdja, Q1-Q3: interkvartilis tartomany elsé és harmadik kvartilis.
DSA: Digital Subtraction Angiography; DVA: digitalis variancia angiogréfia. 100: normal adagolasi protokoll (6 ml), 50:
alacsony dozisu protokoll (3 ml)

A DVA minden 6sszehasonlitasban felilmilta a DSA-t. A DVA100%-os pontszam (3,73 + 0,06, n = 104)
szignifikdnsan magasabb volt, mint a DSA100%-o0s pontszam (3,52 + 0,07, p < 0,001, n = 104), a DVA50%-os
pontszam pedig (3,64 + 0,13, n = 1) szintén szignifikdnsan magasabb, mint a DSA50% pontszam 3,01 + 0,17, p
< 0,001, n = 19) (VI-2. 4bra, fels§ diagram).

Mig az alacsony dézist protokoll szignifikdnsan csokkentette a DSA50%-o0s pontszamot (p < 0,01 a DSA100%-
hoz képest), nem volt hatassal a DVA50%-o0s pontszamra, amely statisztikailag nem kiilonbozott a DVA100%-os
pontszamtél. A legfontosabb megallapitas az, hogy nem volt statisztikai kiilonbség a DVA50% és a DSA100%
pontszam kozott (VI-2. dbra, felsd diagram), és az ugyanazon betegektsl kapott megfelels atlagok kozvetlen
osszehasonlitasaban 68% volt magasabb a DVA50% pontszam. mint a megfelel DSA100%-os pontszam (VI-2.
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abra, als6 diagram). Az interrater megallapodast a Kendall W szamitas 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. dbra a képmin&séget szemlélteti a négy csoportban, az ugyanazon paciensb6l szarmazd, ugyanazon teriilet

reprezentativ képeinek bemutatasaval.

ok x kK

5.0

4.5

4.0

3.5

3.0

2.5

1.5 - °

-

1.0

Egyes képek elemzésének pontszama

DVA100 DSA100 DVAso DSAso

5.0
4.5
4.0
3.5
3.0

2.5

DVA., pontszam

2.0

15

1.0
1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 35 4.0 4.5 5.0

DSA,,, pontszam

VI-2. abra - Egyképes vizudlis értékelési pontszamok 6sszehasonlitésa.

Felsé diagram: A doboz- és bajuszdiagram az egyes csoportok medianjat (vonal), atlagat (x) és interkvartilis
tartomanyat (doboz) mutatja. Az adatokat a Wilcoxon-féle eldjeles rang teszttel (Gsszehasonlitasok a dobozok felett)
vagy Mann-Whitney U teszttel (6sszehasonlitdsok a dobozok alatt) elemeztik, az adatszerkezettdl fliggéen.
(*p <0.01,*** p <0.001). Alsé diagram: Minden pont egy ismételt mérést jeldl, amelyet ugyanattol a pacienstd,
ugyanabban a helyzetben, a normal és az alacsony dozisu protokoll hasznalatdval végeztek.

Az abszcissza és az ordinata a DSA100 és a DVA50 pontszéamok dtlagét jelenti. A nyitott kor a 19 kép atlagértékeit
mutatja. (DSA: Digital Subtraction Angiography; DVA: Digital Variance Angiography, n.s.. nem jelent®s)
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VI-3. 4bra - A standard (100%, 6 ml ICM) és az alacsony dézisu (50%, 3 ml ICM) protokollokkal
kapott reprezentativ képek 6sszehasonlitasa.
A képeket ugyanarrol a betegrél és ugyanabbodl az iranybol készitettik, két [épésben. Az &sszes elérhetd
képmind&ség-javitd technikdat (példaul a PixelShiftet vagy a zajszUrést) alkalmaztak, és a fényerd- és kontrasztbeallitaso-
kat kiegyenlitették mind a négy képen. (DSA: Digital Subtraction Angiography; DVA: Digital Variance Angiography)

V1.3.3. A DSA- és a DVA-videdk 6sszehasonlitasa

Az alacsony dézisi protokoll DVA mindségének és klinikai hasznossiaganak vizsgalata érdekében 19 par
DSA100%-0s és DVA50%-o0s futtatast hasonlitottak dssze azonos betegektdl és iranybdl randomizélt vak maod-
szerrel. Az értékeldk az 6sszehasonlitasok 61%-dban a DVA 50%-os videdkat itélték alkalmasabbnak diagnoszti-
kus vizsgalatra. Az interrater megallapodas 69 % volt, a Fleiss-kappa értéke 0,35 (p < 0,001).

VI1.4. Megbeszélés

A sugarzast [Schindelin, 2012] és kontrasztanyagot [Sugawara, 2019; Mariani, 2014] alkalmazé orvosi képalko-
t6 technologidk fokuszaban a sugarhigiéné, a déziscsokkentéssel kapcsolatos erdfeszitések allnak. Kutatdsaink
az elmult években kifejlesztett DVA technoldgia, a DVA déziscsokkents képességeivel foglalkozik. A sugards-
zis-csokkentést célz6 kutatasainkat kovetSen ebben a vizsgdlatban az volt a célunk, hogy megvizsgaljuk, hogy a
DVA korabban megfigyelt min&ségi tartaléka lehetévé teszi-e az ICM-csokkentést is. Az arteria carotis angio-
grafidk soran hasonlitottuk 6ssze a standard (100% ICM) és az alacsony dézis (50% ICM) protokollal késziilt
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DSA és DVA-képeket, valamint videdkat. Adataink azt mutattak, hogy a DVA legalabb kétszeresére novelte az
SNR-t (VI-2. tablazat), fuggetleniil az alkalmazott ICM doézistdl. A korabbi klinikai vizsgalatok eredményeivel
6sszhangban a randomizalt, vak kvalitativ értékelésben a DVA-képek és videdk szignifikansan magasabb pont-
szamot értek el, mint a megfelels DSA-képek (VI-2. dbra, felsé diagram). Mig az ICM dézisanak csokkentése
jelentSsen rontotta a DSA képmindségét, addig a DVA-ra nem volt hatassal, azaz a DVA50% és a DVA100%
mindsége azonos volt. A DVA50%-os képek minGségi pontszama magasabb volt, mint a DSA100%-os képeké
a képparok tobb mint kétharmadaban (VI-2. dbra, alsé diagram), ami arra utal, hogy a DVA az alacsony dézist
protokollban legalabb olyan jol teljesit, mint a DSA a rutin protokollban (VI-3. dbra). Ennek a kovetkeztetés-
nek a megerd&sitésére dsszehasonlitottuk a DSA100% és a DVA50% videdk minGségét és klinikai hasznossagat.
Eredeti célunk az volt, hogy csak a nem alsébbrendtiséget (non-inferiority) bizonyitsuk, de az értékelsk valamivel
jobbnak itélték meg az alacsony dézisa DVA-videdkat (61%-os preferencia, 69%-os egyetértéssel), ami arra utal,
hogy a DVA mind&ségi tartalékat talan nem hasznaltuk ki teljesen az alkalmazott alacsony dézist protokollal, és
elképzelhets, hogy tovabbi csokkentés lehetséges. Ennek a kérdésnek a tisztazdsa tovabbi tanulméanyokat igényel.

Az angiografias eljarasokban az ICM mennyiségének csokkentése mind a betegek, mind az egészségiigyi szol-
galtatok szamara rendkiviil fontos. Amint azt a bevezetSben targyaltuk, az ICM-nek szamos mellékhatasa van,
amelyek egyértelmten dézisfiggsek [Singh, 2008]. A vizsgalataink altal leirt 50%-0s ICM csokkentés, riziké-
csokknets hatéssal is jarhat, melynek hosszitava vizsgalata szitkséges. A gazdasagi szempontok is jelentSsek. A
CIN a 3. leggyakoribb oka a kérhazban szerzett akut vesekarosodasnak [Nash, 2002]. Dramaian noveli a halalo-
zast, a megbetegedést, a tartdzkodasi id6t és a koltségeket. Az atlagos tobbletkoltség 10 345 USD a kérhazban és
11 812 USD az els6 évben [Subramanian, 2007]. A CIN kockézatanak csokkentése nyilvanvaléan csokkentené
a kapcsolodo koltségeket. A kozvetett megtakaritiasokon tidl a fel nem hasznalt ICM- bél kovetkezs koltségesok-
kentés is jelentSs lehet. Az atherosclerosis miatt jelent&s carotissziikiiletben szenveds betegek szama folyamato-
san novekszik, ami egyre nagyobb igényt general a minimalisan invaziv beavatkozéasok irant.

Tanulmanyunknak vannak bizonyos korlatai. Az els6 és legfontosabb a betegek viszonylag alacsony szama.
Etikai megfontolasok miatt egy koncepcionalis pilot vizsgalattal indultunk el, mely a helyi angiografids proto-
koll kismértékii valtoztatdsaval az etikai bizottsdg jévahagyasaval dsszhangban elvégezhets és igy elSkészithet
egy szélesebb kori kutatast. A protokoll kiigazitasa kizarélag a DVA precizen mért mindségi tartalékan alapult.
A nagyon meggydz6 pozitiv eredmények szilard alapot adnak egy prospektiv tobbkdzpontd, nagyobb betegszammal
végzett vizsgalathoz, hogy eredményeinket tovabb erdsitsék. Az ebben az értekezésben bemutatott eredmények és
szamitasok nagymértékben fiiggenek az angiografias rendszer helyi beallitasaitol és az intézmény standard ellatasi
protokolljatél. Fontos hangstlyozni, hogy a laborspecifikus dsszehasonlité angiografias eljarasokat DVA-val kell
elvégezni a protokoll barmilyen médositasa elétt annak érdekében, hogy meghatarozzuk az ICM déziscsokkentés
mértékét a képmindség romlasa nélkiil. Ennek a vizsgalatnak az algoritmusat nem szabad kozvetleniil alkalmazni
egyetlen protokollban sem a helyi gondozasi standardhoz valé pontos hozzdigazitas nélkiil. Az is nyitott kérdés,
hogy az ICM higitasa vagy az alkalmazott mennyiség csdkkentése nyujt-e jobb eredményt.

Adataink arra utalnak, hogy a kontrasztinjekcids protokoll finomitésa tovabbi ICM déziscsokkentést eredmé-
nyezhet. Ennek a feltételezésnek az igazolasa tovabbi szisztematikus kutatast igényel a teriileten. Fontos hangsi-
lyozni, hogy az optimalizalt képalkot6 protokoll és a jobb angiografias (példaul kétsiki) rendszer kombinaciéja
valészintleg még nagyobb hatast gyakorol a kontrasztanyagra és a sugarzas csokkentésére. A folyamatban 1évs
projektjeink célja a DVA tovabbi fejlesztése és validalasa kiilonbozé angiografias berendezéseken.

Kovetkeztetés: A DVA szignifikinsan magasabb SNR-t és jobb szubjektiv képmindséget biztosit a carotis rontgen
angiografidaban, mint a jelenlegi referencia-standard DSA. A DVA ezen minGségi tartaléka igen jelentss (50%-
o0s) ICM-csokkentést tesz lehet&vé anélkiil, hogy az angiogramok min&ségét és diagnosztikai értékét befolyasolna.
Az ICM mennyiségének minimalizilasa a nemkivanatos események kockazatanak csokkentésével javitja az elja-
ras biztonsagat. Ezen feliil jelentss gazdasagi elénnyel jarhat az ICM kozvetlen koltségének csokkentésével és az
ICM-hez kapcsolédo szovEdmények utani kezelések halmozott koltségének mérséklésével.
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A7Z ERTEKEZES LEGFOBB MEGALLAPITASAI

I. Az EKG-szinkronizilt CT-angiogrifia jelentGsége az endovaszkuldris aortarekonstrukeci
tervezésében

Id&sebb betegpopuldcié vizsgalata (1. vizsgalat)

I.1.: Az aorta strain alacsony intra- és interobszerver variabilitas mellett pontosan és megbizhat6an mér-
het6, retrospektiv EKG-kapuzott CT-vizsgalat képein.

1.2.: A szivciklus soran az aorta 4tmérSjének maximuma az R-R ciklus 30%-4nal, minimuma a 90%-4nal
mérhetS. Ennek alapjan az aorta pulzatilitasa és az aorta strain kiszamithato.

1.3.: Azaorta strain a mellkasi szakaszon 3-4% kozotti érték, a hasi szakaszon ennél valamivel magasabb.
Abszolut értékben ez a mellkasban kb. 1,1 mm, a hasi szakaszon szubmilliméteres szisztolodiasztolés
killonbséget jelent.

Fiatalabb betegpopulaci6 vizsgalata (I1. vizsgalat)

1.4.: Az aorta strain prospektiv EKG-triggerelt CT-vizsgélattal is pontosan és megbizhatéan mérhetd, a
retrospektiv vizsgalathoz képest 1ényegesen alacsonyabb sugardézis alkalmazasaval.

1.5.: Fiatal felnSttekben (<50 év) az aorta descendens strainje 7-8% kozotti érték, mely abszolut érték-
ben 1,6 mm-es szisztolodiasztolés kiilonbségnek felel meg.

1.6.: A két vizsgalatunk alapjan megallapithat6, hogy az aorta pulzatilitisa az idSs betegeknél, illetve a fi-
atal betegek tobbségénél sem jelentss mértékd, ezért a szisztolés CTA-felvételek ilyen okbdl torténd
rutinszer(i haszndlata nem sziikséges.

II. Az aortaaneurysmak biomechanikai tulajdonsagainak becslése retrospektiv EKG-kapuzott
CT-angiografia alapjan

II.1.: Vizsgalatunkkal bemutattuk, hogy a dinamikus retrospektiv EKG-kapuzott CTA a korabbi statikus
képalkotassal szemben alkalmas az id6beli felbontasra, és igy képes az érfalnak a térben véltozé mil-
liméteres nagysagrendd mozgésait azonositani.

I1.2.: A kutatécsoportunk altal létrehozott automatikus képalkotd, a mérési hibat csokkents és vetits
eljarasbol allé rendszer alkalmas a retrospektiv EKG-kapuzott CTA-felvételek alapjan a periodikus
mozgast végzs fal kinematikai jellemz&inek (elmozdulas, sebesség, gyorsulas, alakvaltozas) meghata-
rozésara, ezéltal lehetdvé valt egy betegen beliil mind az egészséges érszakasz, mind a helyi elvaltozis
(aneurysma, plakk, lokalis kalciumlerakédas stb.) tulajdonsagainak in vivo vizsgalata.

11.3.: Igazoltuk, hogy az aneurysmak falanak mozgasa helyrsl helyre jelentSsen valtozik. Maximalis, a
falvastagsiggal 6sszemérhets, néhany milliméter nagysagrendi amplitaddja az egészséges részen, a
tagulat kozvetlen kornyezetében jon létre. A tagulat maga egy nagysagrenddel kisebb mozgasokat
produkal. A periodikus mozgés soran létrejové maximalis sebesség és gyorsulas hasonlé térbeli el-
oszlassal bir (csucsértékek kiilon-kiillon 13 mm/s és 210 mm/s?). A {6 alakvaltozas keriiletiranyd
10%-o0s csticsértékkel bir a tagulat korili keskeny zénaban, mig beliil szintén egy nagysagrenddel
kisebb értékeket figyelhetiink meg a merev zarvany elvart viselkedésének megfelelen. A keskeny
atmenet hirtelen anyagparaméter-valtozasra utal, amely tovabbi vizsgilatokat tesz sziikségessé és
nagy valészintiséggel dsszefiggésbe hozhato a rupturahajlammal.
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Hasonléan az aneurysmakhoz, a tagulattal nem rendelkezs esetben is a lerakédasok helyén az alak-
véltozasok egy nagysagrenddel kisebbek az egészségeshez képest. Mindez 6sszhangban all a fal érintd-
je rugalmassagi modulusanak varakozasok szerinti névekedésével. Az aneurysma nélkiili esetben a
nydjtasi amplitadd valtozasa az ép és kalcifikalt aorta kozott kevésbé kifejezett.

II1. A Willis-kor CT-angiografids vizsgalatanak klinikai jelentSsége a carotismiitétek
tervezésénél

III.1.:

I11.2.:

IIL.3.:

A teljes betegpopulaciot vizsgalva a stroke-rata nem tért el a nemzetkozi atlagtdl. Az eCEA-n atesett
betegek 3,6%-anal (20/545) alakult ki ANE, azonban definitiv stroke csak 2,2%-ban (12/545). A
mitét eltt tiinetmentes betegcsoportban ez az érték csak 1,2% (4/336) volt, mig a tiinetes betegek
kozott eléri a 4,1%-ot (8/197-4,1%). A mtét el6tti neuroldgiai tiinet tobb mint haromszorosara
emeli az eCEA kapcsan kialakulé ANE kockazatat.

A CTA-felvételek alapjan a CoW pontosan meghatarozhaté volt. Sikeriilt definidlnunk a normalis,
hypoplasias és hidnyos szegmentumokat. Ennek alapjan a CoW 12%-ban (62/545) teljes, 49%-ban
(268/545) egy félkor érintett és 39%-ban (215/545) mindkét félkor érintett. A CoW minden szeg-
mentumdt a betegek 3,5%-aban (19/545) talaltuk normalisnak. Izolalt arteria cerebri mediat (iACM)
6,2%-ban (34/545) észleltiink.

A komplett CoW-hez viszonyitva nem taladltunk szignifikdns kiillénbséget az ANE gyakorisagdban,
ha egy CoW félkor érintett volt. Mindkét CoW félkor érintettsége esetén szignifikansan (p < 0,001)
megnétt az ANE el6fordulasa eCEA-t kovetSen. Az izolalt arteria cerebri media kozel 11-szeres koc-
kézatot jelent az eCEA-t kovetd ANE kialakulasara. Mindezek alapjan a CTA altal leirt izolalt arteria
cerebri media fennall4sa esetén széba jon szelektiv shunt alkalmazasa CEA beavatkozas soran.

IV. Kinetikus képalkotas — digitalis variancia angiografia — a képmingség javitdsa

Hagyomanyos, jédtartalmti nonionos kontrasztanyaggal végzett standard alsé végtagi angiografidk DSA

és DVA-képeinek 6sszehasonlité vizsgdlata

IV.1.:

IV.2.:

Az als6 végtagi angiografia soran késziilt DVA-képek szignifikdnsan jobb jel-zaj arannyal rendelkeztek
az abdominalis, a medencei és a femoralis teriileteken is, mint a posztprocesszalt és posztprocesszalas
nélkali DSA-képek.

Az 8sszes vizudlis értékelést figyelembe véve 69%-ban a posztprocesszalt DVA-képet preferaltik a
szakemberek, akik a femoralis, poplitealis és talocruralis régiéban a posztprocesszalt DVA-képet szig-
nifikansan jobb képmindségiinek véleményezték. A DVA elénye a kisebb ereknél még kifejezettebb.

Orvosi szén-dioxiddal végzett standard alsé végtagi angiografidk DSA- és DVA-képeinek 6sszehasonlité

vizsgalata.

IV.3.:

1V4.:

A DVA 6sszességében 4,5-szer magasabb SNR-t adott, mint a GE eszkéz (sumDSA), mig csak 3,5-
szer magasabbat, mint a Siemens eszkoz (maxDSA). A DVA-képek SNR értékei minden beallitasnal
magasabbak, mint a DSA-képek SNR értékei, fiiggetleniil az anatémiai régiétdl, a vizsgald helytsl
vagy a DSA szamitdsi médszerétol.

Az egyéni vizualis értékelésben a DVA-képek magasabb pontszamot kaptak, mint a DSA-képek. Mig
a szén-dioxid kontrasztanyaggal végzett angiografiak DSA pontszamai jellemzéen 2,00 és 3,00 kozott
voltak, addig a DVA pontszamok inkabb 3,00 és 4,00 kozotti értékelést kaptak, igy elérték vagy
meghaladtak a 3,00 atlagos pontszamot, ami megfelel a jédos kontrasztanyaggal elérhetd szintnek.
A DVA-nak koszonhetSen a szén-dioxid angiografia lényegesen jobb képmindséget biztosit, mint a
DSA, és ezzel megnyitja a lehet&séget arra, hogy azon betegcsoportban, ahol a jédos kontrasztanyag
nem haszalhato, a szén-dioxid angiografiat szélesebb koérben alkalmazzak.
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IV.5.:

Mivel a DVA-technoldgia jobb jel-zaj aranyt eredményez, feltételezhetd, hogy a DVA-eljaras haszna-
lataval a képmindség javul, ami minGségi tartalékot eredményez. Ez lehet6vé teheti, hogy a kontraszt-
anyag és/vagy sugardézis csokkenthetd legyen a képek diagnosztikus értékének elvesztése nélkil.

V. Kinetikus képalkotas — digitalis variancia angiografia — a sugdrddzis csokkentése

V.1.:

V.2.:

V.3.:

V4.:

A DVA-képek CNR-értékei régiotol és dozistol fiiggetleniil lényegesen magasabbak voltak a DSA
értékeihez képest. A regiondlis adatokat tekintve a normal dézist (CNR 4,00/ CNR s 100) €s az ala-
csony dozisi (CNRpy.30/CNRg450) képekre szamitott median R értékek 2,2-3,0, illetve 2,7-3,1 ko-
zott mozogtak. Még az alacsony dézisi DVA,; képek CNR-je is jobb volt, mint a normal dézisu
DSA |, képek, a CNR 430/ CNR s 4100 ardny 2,0 koril volt (1,9-2,3 tartomany).

A DVA hasznélata lehet6vé teszi az alsé végtagi katéteres angiografias sugdrterhelés jelentds csok-
kentését. Kutatasunkban 70%-o0s déziscsokkentést értiink el egy mar csokkentett sugarzasi proto-
kollhoz, az Extremities Care-hez képest. Az alacsony doézisi DVA a normal dézisa DSA-képekkel
6sszehasonlitva legalabb olyan j6 (non-inferiority) képmindséget tudott biztositani a hasi és a femo-
ralis régidkban és jobb képmindséget a cruralis szakaszon (superiority). A vizualis képértékelés ered-
ményei alatamasztottak a CNR vizsgalatanal megfigyelteket. A DVA el6nye a cruralis szakaszon volt
a legszembetndsbb, ahol még az alacsony dozisa DVA, képek is feliilmultdk a normal dézisa DSA |,
képeket. Ez megillapitas ravildgit a DVA el6nyére a kis érteriiletek megjelenitésében.
Eredményeink azt mutatjak, hogy az alacsony dézisi DVA (LD-DVA) csoportban a doézis/képkocka
70%-0s csokkentése a teljes beavatkozas sugardézisanak korilbelil 40%-os, a DSA-val kapcsolatos
sugérterhelésnek tobb mint 60%-os csokkenését eredményezi a képmindség romlasa nélkiil. Az LD-
DVA képmindsége minden esetben elegends volt a diagnosztikai déntés meghozataldhoz, mivel a
vizsgalat sordn egy alkalommal sem kellett az alacsony dézisd karon visszavaltani a normal dézisa
vizsgalati protokollra (az LD-DVA kapcsan nem volt diagnosztikus nehézség). A retrospektiv vizudlis
értékelés megerSsitette, hogy a ND-DSA-hoz képest az LD-DVA nem jar rosszabb képmind&séggel
(non-inferiority), s6t bizonyos anatémiai régiékban a LD-DVA jobb képet eredményez.

Minél disztalisabb anatémiai régiot vizsgaltunk, annél nagyobb kiilonbség volt megfigyelhets a DVA
algoritmusok kozott a DVA2 javara. A DVAZ2 el6nye a poplitealis és talocruralis régiokban volt
szignifikans. Adataink azt mutatjdk, hogy a DVA2 ezeken a teriileteken még csokkentett sugardézis
mellett is kiemelked képmindGséget biztosit.

Eredményeink igazoltak, hogy a DVA-technolégia alkalmas a sugardozis jelentds csokkentése mellett
is meg6rizni a képmindséget és ezaltal a diagnosztikus megbizhatésagot.

V1. Kinetikus képalkotas — digitdlis variancia angiografia — a kontrasztanyag dézisanak

csokkentése

VI.1.:

VI1.2.:

VI1.3.:

Adataink azt mutattiak, hogy a DVA legalabb kétszeresére novelte az SNR-t, figgetleniil az alkalma-
zott j6dos kontrasztanyag dézisatol.

Mig a jédos kontrasztanyag dozisanak csokkentése jelentSsen rontotta a DSA képmindségét, addig
a DVA-ra nem volt hatassal, azaz a DVA50% és a DVA100% min&sége azonos volt. A DVA50%-os
képek minGségi pontszama magasabb volt, mint a DSA100%-os képeké a képparok tobb mint két-
harmadaban, ami arra utal, hogy a DVA az alacsony dézist protokollban legalabb olyan jol teljesit,
mint a DSA a standard protokollban.

A DVA szignifikdnsan magasabb SNR-t és jobb szubjektiv képmin&séget biztosit a carotis rontgenan-
giografidban, mint a jelenlegi referencia-standard DSA. A DVA ezen min&ségi tartaléka igen jelent&s
(50%-0s) ICM-csokkentést tesz lehetdvé anélkiil, hogy az angiogramok min&ségét és diagnosztikai
értékét befolyasolna.
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