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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ

ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ - MDCT
1.1. Εισαγωγή
Η Αξονική τομογραφία ή Υπολογιστική τομογραφία είναι ακτινολογική μέθοδος εξέτασης του ανθρώπινου σώματος. Μπορεί να απεικονίσει σε κάθετες τομές ολόκληρο το σώμα, χρησιμοποιώντας την ακτινοβολία Χ.

Η αξονική τομογραφία εισήχθη στην ιατρική διαγνωστική τη δεκαετία του  1970 και έφερε επανάσταση στο χώρο. Ξεκίνησε από τις ΗΠΑ και το πρώτο όργανο που μελετήθηκε με αυτήν ήταν ο εγκέφαλος. Η μέθοδος έτυχε ταχέως καθολικής αποδοχής, κυρίως, για το ότι δεν προκαλεί καμία ταλαιπωρία στους ασθενείς και έχει μεγάλη διαγνωστική ακρίβεια.

Οι αξονικές τομογραφίες λαμβάνονται με ένα μεγάλο όργανο, που καλείται αξονικός τομογράφος. Ο εξεταζόμενος τοποθετείται σε ύπτια θέση σε ένα κινούμενο κάθισμα το οποίο αργά διέρχεται μέσω μιας κυκλικής τρύπας του μηχανήματος. Απαγορεύεται απαραιτήτως να ακτινοβοληθούν οι οφθαλμοί, γι' αυτό και το κεφάλι τοποθετείται με κλίση 15ο προς τα κάτω. Όση ώρα ο εξεταζόμενος βρίσκεται μέσα στην κυκλική περιοχή ακτινοβολείται με ακτίνες Χ ανά τακτά χρονικά διαστήματα.

Με αυτήν τη μέθοδο λαμβάνονται κάθετες λεπτές τομές (συνήθως μεταξύ 6-10 χιλιοστών) του ανθρώπινου σώματος, οι οποίες αποτυπώνονται σε φιλμ και εκτυπώνονται σε ειδικό χαρτί, με χρώμα μαύρο - άσπρο και διαφανές. Τα συμπαγή μόρια φαίνονται καλύτερα. Έτσι απεικονίζεται το εσωτερικό του σώματος και επιτρέπεται στον εξεταστή να αναζητήσει βλάβες μέσα στα όργανα ή να εντοπίσει ανωμαλίες σε σημεία που ήταν αδιανόητο να εντοπιστούν με την απλή ακτινογραφία.

Ορισμένες φορές η εξέταση γίνεται μετά από ενδοφλέβια έγχυση  σκιεράς ουσίας (ιωδιούχο σκιαγραφικό), ενώ σε κάποιες ειδικές περιπτώσεις λαμβάνονται πολύ λεπτές τομές 1-2 χιλ.

Η αξονική τομογραφία, παρά τα τεράστια θετικά της, έχει και ορισμένα  μειονεκτήματα. Τα πιο βασικά είναι: 1) Ο εξεταζόμενος ακτινοβολείται με μεγάλη ποσότητα ακτίνων Χ, και η ακτινοβολία έχει διαπιστωθεί ότι είναι ένας μεταλλαξιογόνος παράγοντας, 2) ένα πολύ μικρό ποσοστό ανθρώπων εμφανίζει αλλεργία στη σκιαγραφική ουσία, 3) η εικόνα είναι σχετικά "άκαμπτη", αφού η μέγιστη κλίση λήψης που επιτυγχάνεται είναι 20ο. Για ορισμένα από αυτά τα σημεία, εξέλιξη της αξονικής θεωρείται η μαγνητική τομογραφία, 4) δεν απεικονίζει καλά τα μαλακά μόρια.
Πλεονέκτημα της Υπολογιστικής Τομογραφίας (Υ/Τ ή CT) εί​ναι η μεγάλη ευαισθησία στη σκιαγρα​φική αντίθεση (contrast sensitivity). Με τη μέθοδο αυτή ξεχωρίζονται ιστοί που διαφέρουν σε πυκνότητα 0,5%. Στην κλασική ακτινογραφία, δύο γειτονικοί σχηματισμοί για να γίνουν αντιληπτοί  πρέπει να έχουν πάνω από 10πλάσια διαφορά στην πυκνότητα. Για παράδειγμα στην απλή ακτινογραφία η σκιά του ήπατος εμφανίζεται ομοιογενής, ενώ με την Υπολογιστική Τομογραφία αναγνωρίζονται μέσα αγ​γεία και τυχόν αλλοιώσεις, κυστικές ή συμπαγείς.

Ένα μηχάνημα υπολογιστικής τομογραφίας αποτελείται από τα εξής εξαρτήματα:

1. Μονάδα σάρωσης. Περιλαμβάνει ένα συγκρότημα λυχνίας ακτινών Χ και τους ανιχνευτές σπινθηρισμού. Είναι ένα ογκώδες μηχάνημα σε σχήμα δακτυλίου, το οποίο περιέχει την ακτινολογική λυχνία, που εκτελεί την περιστροφή και το σύστη​μα ανιχνευτών. Το σύστημα αυτό έχει τη δυνατότητα να κινείται ταυτόχρονα με τη λυχνία ή να παραμένει ακίνητο. Το άνοιγμα της μονάδας σάρωσης είναι αρκετά μεγάλο (διάμετρος 60- 80 εκ.), ώστε να δέχεται άνετα το τραπέζι εξέτασης με τον ασθενή. Η λυχνία είναι σχεδόν ίδια με τη γνωστή λυχνία των κλασικών μηχανημάτων. Διαφορά υπάρχει κατά την περιστροφή της ανό​δου (είναι ταχύτερη) και στη θερμοχωρητικότητα της λυχνίας (είναι πολύ υψηλή).

2. Τραπέζι εξέτασης του ασθε​νούς, που βρίσκεται μέσα στο άνοιγμα της μονάδας σάρωσης. Το τραπέζι είναι οριζόντιο και έχει δυνατότητα ρυθμιζόμενης κίνησης κατά τον επιμήκη άξονα προς το κεφάλι ή τα πόδια του αρρώστου, ο οποίος είναι ξαπλωμένος πάνω του. Στα σύγχρονα μηχανήματα, η κίνηση μπορεί να είναι συνεχής και να γίνεται ανά 1 mm.

3. Γεννήτρια υψηλής τάσης για την παροχή του απαιτούμενου ηλεκτρικού ρεύματος στη λυχνία ακτινών Χ.

4. Ηλεκτρονικός υπολογιστής για την επεξεργασία των στοιχείων, που παρέχουν οι ανιχνευτές, ο οποίος συνδέεται με εκτυπωτή.

5. Μονάδα μνήμης για αποθήκευση - αποτύπωση των εικόνων σε μαγνητικό δίσκο ή ται​νία.

6. Κονσόλα χειριστηρίου με όλα τα απαιτούμενα πλήκτρα για αποτύπωση των  στοιχείων του αρρώστου, των ακτινογραφικών στοιχείων, του χρό​νου λήψης των εικόνων και άλλων στοιχείων επί της εικόνας. Γίνεται επιλογή του πάχους των τομών, της απόστασης μεταξύ τους και οι διάφο​ρες  μετρήσεις - πυκνότητας,  μεγέθους κ.λπ. Στην κονσόλα ο χειριστής και ο ιατρός έχουν ιδιαίτερη επικοινωνία, πραγματικά μιλάνε με το μηχάνημα, δίνοντας οδηγίες και δεχό​μενοι πληροφορίες.

Από την κονσόλα ρυθμίζονται οι μεταβλητές kV, mA, η ταχύτητα σάρωσης, το εύρος πεδίου, οι χρόνοι λήψης, το μέγεθος pixels, η κλίση της μονάδας σάρωσης, το τόξο κίνησης λυχνίας κ.α.

7. Μονάδα επεξεργασίας εικόνας.

8. Συσκευή φωτογράφησης (camera).

Τα πιο σημαντικά τμήματα του Υ/Τ υφίστανται διαρκείς βελτιώσεις και  εξελίξεις, ώστε κατά τα 25 χρόνια της ηλικίας της αξονικής τομογραφίας να έχουν επέλθει ριζικές μεταβολές στο σύστημα. Έχει καθιερωθεί να αναφέρονται ως γενεές των μηχανημάτων και έχει ενδιαφέρον να αναφέρουμε μερικά στοιχεία.

Η 1η γενεά κατασκευάσθηκε από την EMI (Electronic Musical Instrumen​ts).  Χρησιμοποιήθηκε για τομογρα​φίες του εγκεφάλου. Το μηχάνημα ήταν αρκετά πολύπλοκο. Η σάρωση ήταν ευθύγραμμη και διαρκούσε πάνω από 5'.

Στην 2η γενεά αυξήθηκε ο αριθ​μός των ανιχνευτών (20-30) και η δέσμη  ακτινών είχε μορφή βεντάλιας, με εύρος περίπου 10°. Το μηχά​νημα αυτό είχε τα μειονεκτήματα της 1ης γενιάς, η σάρωση ήταν ευθύγραμμη και η λυχνία εκινείτο σύγχρονα με τους ανιχνευτές.

Στην 3η γενεά ευρύνεται η δέσμη ακτινών (40-60°), αυξάνεται σημαντι​κά ο  αριθμός των ανιχνευτών (500-1000), ώστε να ελαττώνεται ο χρόνος ακτινοβόλησης. Καταργείται η ευθύγραμμη κίνηση, οι ανιχνευτές βρίσκο​νται σε ένα τόξο, απέναντι από την λυχνία και περιστρέφονται μαζί με τη λυχνία γύρω από τον άρρωστο. 

Στο μηχάνημα αυτό χρησιμοποιή​θηκαν ανιχνευτές αερίου (Xe), οι οποίοι δρουν ώστε να απωθούν τη σκεδαζόμενη και δευτερογενή ακτινοβολία. 
Πλεονεκτήματα των βελτιώσεων αυτών είναι ότι η μηχανική κατασκευή του μηχανήματος απλουστεύτηκε, ολόκληρο το εξεταζόμενο τμήμα καλύπτεται από τη δέσμη ακτίνων, συντομεύεται σημαντικά η εξέτα​ση (2-5") και βελτιώνεται ποιοτικά η εικόνα, λόγω πολύ υψηλότερης διακριτικής ικανότητας.
Στα μηχανήματα 4ης γενεάς, οι 1.000 ανιχνευτές διατάσσονται κυκλικά περί  τον  άρρωστο  και  είναι  ακίνητοι,  ενώ  η  λυχνία  περιστρέφεται  γύρω του, ώστε να χρησιμοποιείται σε κάθε χρονική στιγμή ένα τμήμα των ανιχνευτών. Το εύρος της δέσμης είναι 40- 60° και η εικόνα συμπληρώνεται λι​γότερο από 2".

Σήμερα, τα περισσότερα κέντρα χρησιμοποιούν Υ/Τ 4ης γενεάς, με διάφορες  προσθήκες-εμπλουτισμό, βελτιώσεις των προγραμμά​των τους, για παρά​δειγμα στερεούς ανιχνευτές (solid state), που έχουν καλύτερη απόδοση.
Σημαντική βελτίωση είναι ο σπειροειδής υπολογιστικός τομογρά​φος (spiral CT), με τον οποίο γίνεται διαρκής περιστροφική κίνηση της λυχνίας, με σύγχρονη εκπομπή ακτίνων, ενώ η τράπεζα με τον ασθενή μετακινείται με συγκεκριμένη ταχύτητα. Αν στη κλασική Υ/Τ παρομοιάσουμε ένα μήλο που κόβεται σε φέτες, ο σπειροειδής Υ/Τ κόβει το μήλο, φλοιό και φρούτο, με τρόπο συνεχή σπειροειδή. Ο χρόνος σάρωσης ελαττώνεται ση​μαντικά, λαμβάνοντας εικόνες πολύ υψηλής ποιότητας με τη προσθήκη στη διάσταση του χρόνου 4-D εικόνες.

1.2. Τεχνικές υπολογιστικής τομογραφίας

Στο βασικό υπολογιστι​κό τομογράφο ανάλογα με την κάθε περίπτωση, υπάρχουν διάφορα προγράμματα (software), που χρησι​μοποιούνται.

Το εύρος τομής καθορίζεται από το σκοπό της εξέτασης. Λεπτές τομές 1-4 mm χρησιμοποιούνται όταν μας ενδια​φέρει η  απεικόνιση πολύ σύνθετων μορίων, όπως τα περιφερικά αεροφόρα του πνεύμονα, στην αναζήτηση βρογχεκτασίας ή μικρών μαζών του επινεφριδίου. Στις περισσότερες εξετάσεις χρησιμοποιούνται τομές 5-10 mm, ενώ οι λεπτές τομές ακολουθούνται επιλεκτικά. Με τις ευρείες τομές, βέβαια, δημιουργείται ελάττωση του σήματος και αύξηση του «θορύβου» (noise) της εικόνας.

Η Ψηφιακή ακτινογραφία είναι ψηφιακή εικόνα ολόκληρης της περιοχής. Η ακτινογραφία αυτή είναι πολύ χαμηλότερης ποιότητας από μια απλή ακτινογραφία, είναι όμως ικανοποιητική για την εν συνε​χεία επιλογή του επιπέδου των τομών. Στην κοιλία, η ψηφιακή ακτινογραφία βοηθά στην αναζήτηση βαρίου στο έντερο ή μεταλλικών αντικειμένων που θα μπο​ρούσαν να  δημιουργήσουν τεχνικά σφάλματα, είναι ικανοποιητική στον καθορισμό των απαιτούμενων τομών, στην αξιολόγηση των εικόνων Υ/Τ και στην προσπάθεια διενέργειας βιο​ψίας.

Υπάρχουν προγράμματα επίσης για λήψη εικόνων, όπου σημειώνονται οι  παρυφές ενός οργάνου ή όγκου, για επίτευξη διαφόρων μετρήσεων και υπολογισμό των ισοδοσιακών καμπυ​λών σε ακτινοθεραπεία.

Με το πρόγραμμα οστικής πυκνό​τητας (Quantitative CT, QCT) αξιολογείται με μαθηματικές τιμές η οστική πυκνότητα στη μελέτη οστε​οπόρωσης και προσδιορίζεται ο κίνδυ​νος κατάγματος.

Υπάρχει πρόγραμμα επίσης για τρισδιάστατη ανασύνθεση. Με την τρίτη διάσταση που προ​σφέρεται αναλύεται η πολύπλοκη ανατομία, σε διάφορα επίπεδα και διάφορες προο​πτικές, π.χ. στη μελέτη των μορίων του προσώπου και της βάσης του κρανίου, της οστέινης λεκάνης και, βέβαια, στη διδασκαλία της ανατο​μίας.

Στην Επεμβατική Ακτινολογία χρη​σιμοποιείται και η Υ/Τ στην καθοδήγηση βελόνας για λήψη υλικού βιοψίας, κένωση κοιλότητας κ.α. Κύριο πλεονέκτημα στην κατηγορία αυτή είναι η δυνατότητα της ακριβούς εντόπισης της βελόνας μέσα στην αλλοίωση. Η μέθοδος χρησιμοποιείται μόνο αν η καθοδήγηση με ακτινοσκόπηση δεν είναι ικανοποιητική.

Το τελικό προϊόν της εξέτασης με Υ/Τ είναι ένας  μεγάλος αριθμός (10  ως 50 και άνω) εικόνων, τις οποίες τοποθετούμε στη σειρά στα διαφανοσκόπια. Κάθε μια εικόνα πρέπει μελετάται συστηματικά, η οποία συμπληρώνεται από τις γειτονικές της. Κάποιο μικρό εύρημα μπορεί να αποτυπώθηκε σε μια μόνο εικόνα. Για να προσδιορίσουμε το κατακόρυφο μέ​γεθος μιας αλλοίωσης ή ενός οργά​νου μελετάμε αλληλοδιάδοχες τομές. Αν, για παράδειγμα, η σκιά του ύπα​τος αναγνωρίζεται σε 10 αλληλοδια​δοχικές τομές και το πάχος κάθε τομής είναι 1 cm, η κατακόρυφη διάσταση του ήπατος είναι 10 cm.
1.3. MDCT (Πολυτομικός αξονικός τομογράφος)
Η τεχνική αυτή έχει αυξήσει κατά πολύ τις δυνατότητες απεικόνισης της Υ/Τ. Ο όγκος των δεδομένων είναι πολύ μεγαλύτερος και οι δυνατότητες απεικόνισης των δεδομένων αυτών είναι πολύ μεγαλύτερες. Υπάρχει η δυνατότητα ανακατασκευής και απεικόνισης και σε άλλα επίπεδα (στεφανιαίο και οβελιαίο) καθώς και τρισδιάστατης απεικόνισης απ’ ευθείας από πρωτογενή δεδομένα (raw data). Ίσως όμως το πιό σημαντικό είναι η δραστική μείωση του χρόνου εξέτασης. Με τη νέα τεχνική ο χρόνος εξέτασης του εξεταζόμενου (ο χρόνος ο οποίος χρειάζεται να βρίσκεται ο εξεταζόμενος στην εξεταστική τράπεζα, χωρίς να υπολογίζονται οι προετοιμασίες πριν και μετά την εξέταση) περιορίζεται σε μισό λεπτό περίπου, ενώ με παλαιότερες τεχνικές ήταν της τάξης των πέντε λεπτών.

Οι ουσιαστικές αλλαγές στα πρωτόκολλα υπολογιστικής τομογραφίας είναι γεγονός, αφού οι ακτινολόγοι μεταναστεύουν από τα 4-τομών στα 16-τομών και πιό πρόσφατα προς τα 64-τομών CT multidetector ή πολυτομικός αξονικός τομογράφος (MDCT). Οι σαρωτές MDCT έχουν αυξήσει σταδιακά τον  αριθμό ανιχνευτών, μειώνοντας τον χρόνο αποκτήσεων ανίχνευσης. 

Είναι προβλεπόμενο ότι τα καρδιακά CT, θα είναι ο μεγαλύτερος τομέας ανάπτυξης για το CT απεικόνισης για τα επόμενα πέντε χρόνια. Τόσο οι σαρωτές 16-τομών όσο και τα 64-τομών CT αποκτούν δεδομένα όπως τα ισοτροπικά voxels. Αυτό σημαίνει ότι οι εικόνες μπορούν να αντιμετωπισθούν σε όλα τα επίπεδα απεικόνισης με παρόμοια χωρική απεικόνιση που οδηγεί στη στερεότυπη χρησιμοποίηση 3-διάστατων εργαλείων απεικόνισης. Υψηλής ευκρίνειας αξονική αγγειογραφία (CTA) για την ανίχνευση των αγγειακών συγκλίσεων και στενώσεων στη κοιλιακή ή θωρακική αορτή, και την περιφερική κυκλοφορία έχει αντικαταστήσει τη συμβατική διαγνωστική αγγειογραφία. Η πνευμονική αγγειογραφία CT για την διάγνωση του πνευμονικού εμβολισμού στα περισσότερα ιδρύματα αντικαθίσταται από τους σαρωτές αερισμού-έγχυσης.

O πολυτομικός αξονικός τομογράφος (MDCT) υψηλής ευκρίνειας απεικόνισης του ήπατος, του παγκρέατος, των νεφρών, δεν βελτιώνει μόνο τη διάκριση τραυμάτων, αλλά παρέχει ένα χάρτη αγγειακής απεικόνισης χρήσιμος στον προγραμματισμό χειρουργικών διαδικασιών.
Δεδομένου ότι ο αριθμός εφαρμογών CT επεκτείνεται με τις νεώτερες γενεές των συστημάτων CT, οι εν ενεργεία ακτινολόγοι αντιμετωπίζουν τις σημαντικές προκλήσεις. Δεν πρέπει μόνο να αναπτύξουν και να εφαρμόσουν τα νέα πρωτόκολλα, όπως καρδιακή ή περιφερική αξονική αγγειογραφία, αλλά θα  πρέπει  να  τα  αναθεωρήσουν  λαμβάνοντας υπόψη τις τεχνικές βελτιώσεις CT. 
Λαμβάνοντας υπόψη το χρόνο σάρωσης που συνδέεται με το 16-τομών και ακόμα περισσότερο με το 64-τομών CT, η έγκαιρη παράδοση γίνεται κρίσιμη. Μπορεί ο χρόνος απόκτησή μας να συμπέσει με την αρτηριακή ή φλεβική φάση, αλλά πότε πρέπει αυτό να εκτελείται; Πόση αντίθεση και ποια συγκέντρωση παρέχουν τις υψηλότερες ποιοτικές διαγνωστικές εικόνες; Ποια παράμετρος ανίχνευσης, διαστήματα αναπαράστασης, και τεχνική ερμηνεία, θα έπρεπε να εφαρμοσθεί για κάθε κλινική ερώτηση; Μόνο όταν οι μελέτες προσαρμόζονται σε μια συγκεκριμένη ένδειξη, κάνουμε την καλύτερη δυνατή εξέταση και παρέχουμε σχετικές πληροφορίες στον αναφερόμενο παθολόγο.

Οι τροποποιήσεις της διαχείρισης αντίθεσης και του χρόνου σάρωσης χρειάζεται να ρυθμιστούν σύμφωνα με τον τύπο σάρωσης CT. Δεδομένου ότι οι χρόνοι ανίχνευσης μικραίνουν, με τα 16-τομών CT και 64-τομών, είναι αναγκαίο να καθυστερήσει η έναρξη της σάρωσης εικόνας, κατά τις περιόδους αιχμής της αορτικής ενίσχυσης ιδίως για εφαρμογές CTA. Οι μικρότερες ποσότητες του υλικού αντίθεσης μπορούν να χρησιμοποιηθούν αλλά το μέγεθος της ενίσχυσης μειώνεται, έτσι γίνεται απαραίτητο να αντισταθμιστεί από την αύξηση του ποσοστού εισφοράς και αύξηση της συγκέντρωσης του σκιαγραφικού υλικού. Επομένως, μια ιδανική τεχνική με μια σύντομη διάρκεια  ανίχνευσης μειώνει το ποσό υλικού αντίθεσης, αυξάνει το ποσοστό εγχύσεων, και χρησιμοποιεί μια υψηλή συγκέντρωση του υλικού αντίθεσης.
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Εικ. 1.1. MDCT Scanner 
Διάφορες βελτιώσεις στην αρτηριακή ενίσχυση μπορούν να επιτευχθούν με τη χρήση μιας αλατούχου εκροής. Το μέγεθος της αρτηριακής ενίσχυσης μπορεί να αυξηθεί με ένα συμπαγή βόλο αντίθεσης, και οι όγκοι αντίθεσης μπορούν να μειωθούν μέχρι 20%. Το υλικό αντίθεσης που θα παρέμενε στην ενδοφλέβια γραμμή ή τη βραχιονοκεφαλική φλέβα με αυτόν τον τρόπο ξεπλένεται στο αγγειακό σύστημα. Τεχνουργήματα από κοκκώδες υλικό αντίθεσης στην ανώτερη κοίλη φλέβα και το σωστό αίθριο μπορούν να εξαλειφθούν, βελτιώνοντας εμφανώς την καρδιακή και πνευμονική απεικόνιση.
1.4. Πλεονεκτήματα της μεθόδου MDCT
· Όσον αφορά την επεμβατική αναίμακτη μέθοδο, δεν απαιτείται νοσηλεία ή ιδιαίτερη προετοιμασία του εξεταζόμενου, παρέχει τη δυνατότητα αποκλεισμού της στεφανιαίας νόσου σε ιδιαίτερα υψηλό ποσοστό, που ξεπερνάει το 97%, σε ορισμένες ειδικές βλάβες των αγγείων έχει μεγαλύτερη διαγνωστική εμβέλεια από την κλασική στεφανιογραφία, παρέχει τη δυνατότητα αρτιότερης μελέτης της αθηρωματικής πλάκας δίνοντας ακριβείς πληροφορίες στον επεμβατικό καρδιολόγο ή στον καρδιοχειρουργό για την περαιτέρω αντιμετώπιση. 

· Στεφανιογραφία αναίμακτα και μέσα σε δέκα δευτερόλεπτα προφέρουν οι νέοι πολυτομικοί αξονικών τομογράφων (64-MDCT). Οι νέοι πολυτομικοί αξονικοί τομογράφοι παρέχουν τη δυνατότητα απεικόνισης του συνόλου των στεφανιαίων αρτηριών σε 10 δευτερόλεπτα. Η απεικόνιση γίνεται με τη χρήση ιονίζουσας ακτινοβολίας σε ποσοστό 20-25% της επιτρεπόμενης ετήσιας ακτινοβολίας και στο 50-75% της ακτινοβολίας που δέχεται ο ασθενής με το σπινθηρογράφημα μυοκαρδίου. Η αναίμακτη αυτή στεφανιογραφία μπορεί να μετράει και το ασβέστιο των στεφανιαίων αρτηριών, ώστε να αξιολογείται η επικινδυνότητα των αθηροσκληρώσεων.
· Επιτρέπει την ολοκλήρωση των εξετάσεων θώρακος ή κοιλίας σε 10-15 μόνο δευτερόλεπτα με εξαιρετικής ποιότητας εικόνες. Επίσης, μας δίδεται η δυνατότητα δημιουργίας «ηλεκτρονικών ανασυνθέσεων» σε διάφορα επίπεδα καθώς και τρισδιάστατων εικόνων.
· Επίσης, η χρήση των σύγχρονων πολυτομικών τομογράφων (MDCT) περιορίζει τα σφάλματα κίνησης, που προκαλούνται λόγω της αναπνοής ή του αρτηριακού παλμού.
· Ολόκληρο το σώμα σε χρόνο λίγων δευτερολέπτων σαρώνουν οι σύγχρονοι ταχύτατοι πολυτομικοί αξονικοί τομογράφοι, που λαμβάνουν 128 τομές το δευτερόλεπτο και παρέχουν εξαιρετικά ευκρινείς και αξιόπιστες εικόνες αναίμακτα από την καρδιά, τα στεφανιαία αγγεία, αλλά και όλα τα όργανα του ανθρώπινου σώματος.

1.5. Πακέτα εφαρμογών πολυτομικού αξονικού τομογράφου
Τα πακέτα εφαρμογών που συνοδεύουν τον τομογράφο, καθώς και οι δυνατότητες που παρέχονται είναι εντυπωσιακά. 

	Απεικόνιση καρδίας και στεφανιαίων: Για την απεικόνιση της καρδιάς και των στεφανιαίων αγγείων. 

	Calcium scoring: Μέτρηση των αποτιτανώσεων των στεφανιαίων αγγείων και υπολογισμός του κινδύνου εμφάνισης οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου. 

	Εικονική κολονοσκόπηση: Ειδικό software για την ενδοσκόπηση του παχέος εντέρου. Αντικαθιστά την συμβατική κολονοσκόπηση.

	Denal CT: Πακέτο για την απεικόνιση των γνάθων. Χρήσιμο για την εκτίμηση δυνατότητας τοποθέτησης εμφυτευμάτων. 

	Εικονική ενδοσκόπηση: Ειδικό software για την εικονική ενδοσκόπηση οργάνων, όπως η ουροδόχος κύστη, οι βρόγχοι και τα αγγεία. 

	CT πνευμόνων χαμηλής δόσης: Εξαιρετικά χαμηλής δόσης εξέταση του θώρακα για την πρώιμη ανίχνευση μικρών πνευμονικών όζων. 

	Perfusion CT: Ποσοτικός προσδιορισμός της πρόσληψης σκιαγραφικής ουσίας από τους ιστός για υπολογισμό της αιμάτωσης και της βιωσιμότητας. 

	3D with SSD , MPR , MIP: Πακέτο τρισδιάστατων ανασυνθέσεων εικόνων για την απεικόνιση σε πολλαπλά επίπεδα, προβολές ελάχιστης και μέγιστης πυκνότητας.. 

	VRT: Τρισδιάστατη απεικόνιση με χρώμα των ιστών. 

	Volume: Πακέτο για ογκομέτρηση με βάση τις αξονικές εικόνες.. 

	Dynamic Evaluation: Υπολογισμός της σκιαγραφικής ενίσχυσης από όργανα και ιστούς. 

	Bolus Tracking: Software ανίχνευσης του σκιαγραφικού για αυτόματη έναρξη της σάρωσης.

	DoseWise: Πακέτο για τη μείωση της δόσης ακτινοβολήσεως ανάλογα με το πάχος του ακτινοβολούμενου ιστού. 

	DICOM συμβατότητα για την αποθήκευση, εκτύπωση και μεταφορά της εικόνας στο κεντρικό υπολογιστικό σύστημα. 
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1.6. Πολυτομικός αξονικός τομογράφος – Siemens 64 Cardiac
Δυνατότητες:

· Αξονική στεφανιογραφία 

· Αξονική αγγειογραφία

· Εικονική βρογχοσκόπηση

· Εικονική ενδοσκόπηση

· Dental Scan

· 3D

· Ο πιο εξελιγμένος πολυτομικός, ελικοειδούς τεχνικής, αξονικός τομογράφος SIEMENS 64 CARDIAC συνδυάζει την πολύ υψηλή ποιότητα εικόνας με σύγχρονη ανάδειξη ανατομικών λεπτομερειών, με δυνατότητα απεικόνισης και ως προς τους τρεις άξονες του χώρου (3D), οποιουδήποτε οργάνου ή περιοχής του σώματος σε μία μόνο εξέταση που κρατά λίγα δευτερόλεπτα. Το γεγονός αυτό εξασφαλίζει έγκαιρη και ασφαλή διάγνωση, ενώ ταυτόχρονα δεν κουράζει τον εξεταζόμενο, δεδομένου ότι ο χρόνος της εξέτασης είναι πολύ μικρός. Eκμεταλλευόμενοι την μεγάλη ταχύτητα του μηχανήματος και την πολύ υψηλή διακριτική ικανότητά του, μπορούμε να μελετήσουμε, για πρώτη φορά, με αξιοπιστία τα στεφανιαία αγγεία της καρδιάς, που μέχρι σήμερα δεν ήταν δυνατόν να μελετηθούν αξιόπιστα με άλλη μέθοδο πλην της κλασσικής στεφανιογραφίας. Η αξονική στεφανιογραφία διαρκεί λίγα λεπτά και δεν χρειάζεται η παραμονή του εξεταζόμενου στο νοσοκομείο. 

γ. Camera 
Axis, 2 κεφαλών του οίκου Philips Medical Systems/USA. Καλύπτει όλο  το φάσμα στατικών και δυναμικών σπινθηρογραφημάτων συστήματος και καρδιάς, καθώς επίσης και τομογραφικών εξετάσεων (spect).
· Ταυτόχρονη "in line" εστίαση ακτινοσκοπικά και με υπερήχους. 
·  Το βαθύτερο κάτοπτρο παραγωγής ωστικών κυμάτων σε λιθοτρίπτη (16,5 cm). 
· Αντιμετωπίζει όλες τις λιθιάσεις ανεξάρτητα από τη σύνθεση του λίθου και τη θέση του, όπως και λιθιάσεις σε υπερβολικά ευτραφή άτομα. 
· Χωρίς νάρκωση.
ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΔΕΥΤΕΡΟ

ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ ΠΟΛΥΤΟΜΙΚΟΥ ΑΞΟΝΙΚΟΥ ΤΟΜΟΓΡΑΦΟΥ
2.1. 
Αγγειογραφία της περιφερειακής αρτηριακής νόσου με πολυτομική αξονική τομογραφία
2.1.1. Γενικά

Με την εισαγωγή της πολυτομικής αξονικής τομογραφίας (MDCT), η  ταχύτητα σάρωσης και η ποιότητα της εικόνας βελτιώθηκαν σε μεγάλο βαθμό. Εφόσον η κατά μήκος κάλυψη δεν αποτελεί πλέον εμπόδιο, η αγγειογραφία με πολυτομική αξονική τομογραφία (MDCTA) χρησιμοποιείται όλο και περισσότερο στην απεικόνιση της περιφερειακής αρτηριακής απορροής. 
Επομένως, έχει σημασία να γνωρίζουμε τους περιορισμούς αλλά και τα πλεονεκτήματα που παρουσιάζει αυτή η νέα, μη –επεμβατική εναλλακτική μέθοδος στο τεστ αναφοράς, η ψηφιακή αφαιρετική αγγειογραφία. Η κατά το δυνατόν βελτίωση των παραμέτρων αφομοίωσής της και η αποτελεσματικότητα των σκιάσεων έχουν πολύ μεγάλη σημασία για την επίτευξη μιας αξιόπιστης ενίσχυσης ολόκληρου του αρτηριακού δυναμικού σε ασθενείς με περιφερειακή αρτηριακή νόσο (PAD) μέσω της χρήσης γρήγορων σαρωτών CT. Στόχος αυτής της εξέτασης, είναι η διερεύνηση των διαφόρων πρωτοκόλλων σάρωσης και έγχυσης με τη χρήση πολυτομικών αξονικών τομογράφων CT με 4, 16 ή 64 τομές προκειμένου να προταθούν αποτελεσματικές μέθοδοι αξιολόγησης και παρουσίασης μεγάλων ομάδων δεδομένων, να συζητηθεί η κλινική τους αξία και τα πιο σημαντικά προβλήματα που παρουσιάζουν και να εξετασθεί η φιλολογία σχετικά με την εγκυρότητα, αξιοπιστία και την αναλογία κόστους –αποτελέσματος στους πολυτομικούς αξονικούς τομογράφους CT ως προς την εκτίμηση της PAD

2.1.2. Εισαγωγή 

Πριν περάσει στη διάθεσή μας η τεχνολογία των πολυτομικών αξονικών τομογράφων CT (MDCT), η αξιολόγηση μιας περιφερειακής αρτηριακής νόσου   (PAD) με τη χρήση CT περιοριζόταν μόνον στην λήψη εικόνων από ένα μέρος του περιφερειακού αρτηριακού συστήματος. Με την εισαγωγή της ηλεκτρονικής τομογραφίας CT με τετραπλή τομή (4D-CT) το 1998, αυτή η μεγάλη δυσκολία υπερκεράστηκε. Η πλήρης κάλυψη των αρτηριών  εισροής και εκροής των κάτω άκρων κατέστη δυνατή με μια λήψη με τη χρήση bolus  μιας σκίασης. Με την κυκλοφορία του τομογράφου 16 τομών CT (16D-CT), η ανάλυση του χώρου αυξήθηκε σχεδόν έως τα ισοτροπικά voxel και βελτιώθηκε κατά πολύ η αποτελεσματικότητα του μέσου σκίασης. Η πραγματική ισοτροπική ανάλυση του χώρου για το σύνολο του όγκου κατέστη δυνατή με τη χρήση του πολυτομικού αξονικού τομογράφου CT των 64 τομών (64D-CT). 
Επίσης, η βελτιωμένη ικανότητα του σωλήνα ακτινών X και η αύξηση της ταχύτητας σάρωσης επέτρεψαν μεγάλη κάλυψη με λήψεις  υπο-χιλιοστού  χωρίς κανέναν περιορισμό. Οι εξελίξεις αυτές κατέστησαν την αγγειογραφία CT με πολυτονική αξονική τομογραφία (MDCTA) εναλλακτική μεγάλης ακριβείας ως προς την εξέταση των περιφερειακών αρτηριών. Με τη χρήση σταθερού τρόπου σάρωσης και εξέτασης πρωτοκόλλων, η περιφερειακή αγγειογραφία CT αποτελεί μια εύρωστη μη επιθετική τεχνική που αξιολογεί χρόνιες και οξείες ασθένειες των περιφερικών αρτηριών. Παρουσιάζουμε μια σύνοψη με σαρωτές CT 4, 16 και 64 τομών σε ασθενείς με PAD.

2.1.3. Τεχνική - Προετοιμασία
Δεν υπάρχουν συγκεκριμένες απαραίτητες προετοιμασίες που πρέπει  να γίνουν πριν τη σάρωση με MDCTA των περιφερικών αρτηριών. Ο ασθενής τοποθετείται άνετα έτσι ώστε ν’ αποφεύγεται η κίνηση, σε ύπτια θέση με σηκωμένα χέρια στο τραπέζι του CT. Τα πόδια σταθεροποιούνται με μαξιλαράκια γύρω τους καθώς και με αυτοκόλλητες ταινίες που τοποθετούνται περιφερειακά. Έχει σημασία να μην φέρει ο ασθενής μεταλλικά φερμουάρ ή κουμπιά στα ρούχα του γιατί αυτό θα μπορούσε να επηρεάσει αρνητικά την ποιότητα της εικόνας, ειδικά όταν χρησιμοποιούνται εικόνες που έχουν υποστεί επεξεργασία. Δεν θα πρέπει να χρησιμοποιείται στοματική σκίαση γιατί αυτό περιπλέκει την επίδειξη μετά την επεξεργασία της εικόνας. Το υλικό της σκίασης θα πρέπει να χορηγείται σε θερμοκρασία σώματος για την αποφυγή του ιξώδους. Το πρωτόκολλο μπορεί να προγραμματιστεί εξολοκλήρου στον σαρωτή.

2.1.4. Τεχνικές παράμετροι
Η βασική πρόκληση που παρουσιάζει η περιφερική αγγειογραφία CT  είναι το μεγάλο εύρος του αγγειακού συστήματος που θα πρέπει ν’ απεικονιστεί. Με τη χρήση σκανογράμματος μήκους κατά προσέγγιση 1500 mm, η κάλυψη της λήψης θεωρείται σχεδιασμένη από τον κοιλιακό κορμό (σπονδυλικό σώμα Τ12) μέχρι τα πόδια με τη χρήση αξονικού τομογράφου 16 D-CT ή και μεγαλύτερου. 
2.1.5. Διάρκεια σάρωσης 

Η καλύτερη διάρκεια σάρωσης για την περιφερική αγγειογραφία CT  ποικίλλει μεταξύ 20 και 40 δευτερολέπτων κατά προσέγγιση, ανάλογα με τον αριθμό των τομών και την ευθυγράμμισή τους. Η ταχύτητα με την οποία ένα bolus σκίασης διαγράφει την απόσταση από την αορτή έως τις ιγνυακές αρτηρίες ποικίλλει από τα 29 έως τα 177mm/s στους ασθενείς με  PAD. Αυτή η μεγάλη ποικιλία είναι απρόβλεπτη και δεν αντιστοιχεί με τη σοβαρότητα του PAD. Με βάση αυτούς τους χρόνους της διαδρομής των bolus, συστήνεται ο περιορισμός της μέγιστης ταχύτητας του τραπεζιού στους πιο γρήγορους σαρωτές στα 30 mm/s για να μην μείνει πίσω το bolus, κάτι που θα είχε ως αποτέλεσμα τα απομακρυσμένα αγγεία να μην γίνουν επαρκώς αδιαφανή. Αυτό μπορεί να επιτευχθεί, για παράδειγμα, με τον περιορισμό της ταχύτητας περιστροφής του ατσάλινου σκελετού από τις 0.33 στις 0.5 περιστροφές ανά δευτερόλεπτο ή μειώνοντας το εύρος. Επιπλέον, θα ήταν πιο φρόνιμο να προγραμματιστεί και ένα δεύτερο πρωτόκολλο λήψης στον σαρωτή προκειμένου αυτός ν’ αρχίσει αμέσως σε περίπτωση που ανιχνευτεί ενίσχυση στα άκρα. 
Επειδή ο χρόνος που χρειάζεται το bolus σκίασης για να μεταβεί από την αορτή στους αστραγάλους ποικίλλει από 7 έως 40s, μια σάρωση μεγαλύτερης διάρκειας αυξάνει τον κίνδυνο της φλεβικής μόλυνσης, ειδικά όταν υπάρχει κριτική ισχαιμία και φλεγμονή. Ωστόσο, η διάκριση των αρτηριών από τις φλέβες συχνά είναι δυνατή χάρη στην ισχυρότερη αρτηριακή ενδυνάμωση και την ανατομική τρισδιάστατη πληροφόρηση.

Με  χρήση νέων τύπων σαρωτών MDCT, μπορούν να εκτελεστούν  γρήγορες σαρώσεις (25 s ή και λιγότερο) στις περιφερικές αρτηρίες για την μείωση του αριθμού των μέσων σκίασης. Προκειμένου να γίνει δυνατή η σάρωση μεγάλης ταχύτητας με αξονικό τομογράφο 16CT (16D-CT), θα πρέπει να χρησιμοποιηθεί ευρύτερη ευθυγράμμιση. Ο αξονικός τομογράφος των 64 τομών CT (64 D-CT) επιτρέπει μάλιστα ακόμη και την πραγματοποίηση γρήγορων σαρώσεων ενώ διατηρείται ευθυγράμμιση υπο-χιλιοστού. Ωστόσο, για να διασφαλίσουμε πως θα προκύψει αδιαφάνεια ακόμη και στα πιο ακραία σημεία, η καθυστέρηση της σάρωσης θα πρέπει ν’ αυξάνεται κατάλληλα στις γρήγορες σαρώσεις. Μια άλλη δυσκολία της γρήγορης σάρωσης είναι πως υπάρχει μεγαλύτερος κίνδυνος ασύμμετρης ενίσχυσης σε ασθενείς με σοβαρή μονοδιάστατη αγγειακή νόσο. Επομένως, είναι πιο ασφαλές να επιλέξουμε πιο χαμηλή ταχύτητα σάρωσης.

2.1.6. Ευθυγράμμιση
Όταν στοχεύουμε σε μέγιστη ανάλυση χώρου, η ευθυγράμμιση τομής  μικρού πάχους επιτρέπει την διασφάλιση μικρού τελικού εύρους τομής. Επίσης, θα περιοριστεί το φαινόμενο του μερικού όγκου και της αύξησης του ασβεστίου. Η ευθυγράμμιση θα πρέπει να επιλεγεί έτσι ώστε να είναι όσο το δυνατόν πιο στενή, ωστόσο θα πρέπει ταυτόχρονα να επιτρέπει ταχύτητα τραπεζιού 30mm\ s και εξαρτάται από τον αριθμό των τομών και την ικανότητα θερμότητας. Σε τετραπλό τομογράφο CT (4D-CT) η ευθυγράμμιση περιορίζεται στα 4Χ2.5mm ενώ για τον 16D-CT και τον τομογράφο των 64 τομών CT (64D-CT) θα πρέπει να είναι αντιστοίχως 16Χ0.75 mm και 32Χ2Χ0.6mm.

Χρησιμοποιώντας 16D-CT σε παχύσαρκους ασθενείς, το πρωτόκολλο  λεπτής ευθυγράμμισης οδηγεί σε μη αποδεκτά επίπεδα θορύβου στην άνω κοιλιακή χώρα και την πύελο επειδή  ο σωλήνας δεν μπορεί να κατανείμει την απαραίτητη δόση σ’ αυτήν την κλίμακα του υποχιλιοστού. Προκειμένου να μπορέσει ο σωλήνας να δώσει μεγαλύτερη δόση, χρησιμοποιείται ευρύτερη ευθυγράμμιση (16Χ 1.5mm) με μικρότερο εύρος βολής της τάξης του 0.7 προκειμένου να βελτιωθεί η ποιότητα της εικόνας στους παχύσαρκους ασθενείς. Για τον σαρωτή 64D-CT, δεν υφίσταται πλέον η ανάγκη επιλογής μεταξύ ανάλυσης και ταχύτητας σάρωσης και είναι δυνατόν, ακόμη και για τους  παχύσαρκους  ασθενείς, να υπάρξει πρωτόκολλο γρήγορης σάρωσης σε κλίμακα υποχιλιοστού.

2.1.7. Έγχυση σκίασης 

Έχει μεγάλη σημασία στην περιφερική αγγειογραφία CT να υπάρξει  υψηλή και ομοιογενής ενίσχυση του αρτηριακού συστήματος και να συγχρονιστεί η λήψη με την ενίσχυση. Η βελτίωση του χρόνου λήψης και διανομής του μέσου σκίασης έχει βασική σημασία στην εκτίμηση της κατάστασης των αγγείων και στην μεταγενέστερη επεξεργασία της εικόνας. Φυσιολογικά, τιμές άνω των 200 HU στις αρτηρίες θεωρούνται κατάλληλες για την MDCTA. Για την ενδοφλέβια έγχυση του μέσου σκίασης στη φλέβα της πρόσθιας αγκωνιαίας χώρας, χρειάζονται ενδοφλέβιες κάνουλες των 20 και 22 gauge για τις μέγιστες τιμές ροής των 3.5 και 5.0  m  L/ s  αντιστοίχως.

2.1.8. Χρόνος λήψης 

Λόγω της αιμοδυναμικής ποικιλίας της περιφερικής αγγειογραφίας CT   μεταξύ των ατόμων, προτιμούνται οι αξιόπιστες τεχνικές μέτρησης του χρόνου από τη χρησιμοποίηση σταθερής καθυστέρησης. Η τεχνική του τεστ- bolus συνίσταται στη δυναμική καταγραφή μικρών bolus σκίασης για τη μέτρηση του χρόνου άφιξης και διαδρομής της σκίασης στις εγγύτερες και στις πιο απομακρυσμένες αρτηρίες αντιστοίχως. Η τεχνική του ερεθισμού των bolus  είναι μια τεχνική μέτρησης του χρόνου που χρησιμοποιείται συχνά και βασίζεται σε επαναληπτικές εξακολουθητικές σαρώσεις μικρών δόσεων στο επίπεδο της άνω θωρακικής αορτής για την καταγραφή του χρόνου άφιξης του μέσου σκίασης. Η λήψη αρχίζει αυτομάτως όταν έχουμε φτάσει στο προτιμητέο όριο, περίπου στα 100 με 150 HU πάνω από την τιμή βάσης. Κατά τη διάρκεια μιας μεταβατικής καθυστέρησης, η οποία είναι ο χρόνος που απαιτείται για να κινηθεί το τραπέζι και ν’ αρχίσει τη σάρωση, της τάξης των 4s, μπορεί να δίνονται οδηγίες αναπνοής στον ασθενή. Στη διάρκεια της καθυστέρησης αυτής, η ενίσχυση της αορτής θα οδηγήσει σε περαιτέρω αύξηση της απόλυτης τιμής άνω των 200HU.  

Για ένα πρωτόκολλο γρήγορης σάρωσης, θα πρέπει να προστεθεί μια  ακόμη καθυστέρηση στον χρόνο άφιξης της σκίασης, προκειμένου να διασφαλιστεί η επαρκείς αδιαφάνεια ακόμη και των πιο ακραίων αρτηριών. Αυτή η επιπλέον καθυστέρηση θα πρέπει να υπολογιστεί ως 35 s πλην το χρόνο σάρωσης. Συνεπώς, για χρόνο σάρωσης 25s θα πρέπει να προστεθεί χρόνος καθυστέρησης 10s. Μια άλλη εναλλακτική, είναι η καταγραφή του εγγύτερου επιπέδου της ιγνυακής αρτηρίας και η έναρξη χειρωνακτικής σάρωσης όταν γίνει ορατή η ενίσχυση. Συνεπώς, ο χρόνος άφιξης της σκίασης αυξάνει περίπου κατά 8 s και η καθυστέρηση μετάβασης του σαρωτή αυξάνει στα 11 s για τη διαδρομή από τα γόνατα στο διάγραμμα και στη συνέχεια για την έναρξη της λήψης.

2.1.9. Έγχυση σκίασης
Ο όγκος του υλικού έγχυσης κυμαίνεται από τα 120 στα 160ml για  τυπική διάρκεια σάρωσης 40s. Η ποσότητα του υλικού έγχυσης εξαρτάται από τη διάρκεια σάρωσης και από τον ρυθμό ροής. Επειδή ο τελευταίος όγκος του bolus  δεν θα συμβάλλει στην ενίσχυση όταν η σάρωση γίνεται στην περιοχή κάτω από τα γόνατα, η διάρκεια της έγχυσης μπορεί να ελαττωθεί κατά 5 s πχ απαιτείται χρόνος έγχυσης 35s για μια λήψη διάρκειας 40s ωστόσο, για να είμαστε σίγουροι πως έχουν ενισχυθεί όλες οι αρτηρίες, η διάρκεια της έγχυσης δεν θα πρέπει να είναι μικρότερη των 30s και στα πρωτόκολλα γρήγορης σάρωσης θα πρέπει να προστεθεί χρόνος καθυστέρησης με τον κατάλληλο τρόπο ώστε να προληφθεί η υποσκέλιση του bolus σκίασης. Επίσης, είναι απαραίτητος ρυθμός ροής από 3 έως 4 ml/ s προκειμένου να είναι επαρκής η ενίσχυση των αρτηριών.  Αυτό αντιστοιχεί σε ρυθμό χορήγησης ιωδίου της τάξης του 1.0 με 1.4 g/s  με χρήση συγκέντρωσης μέσου σκίασης περίπου 320 με 350 mgI/m L. Με βάση τη δημοσιευμένη φιλολογία οι μέσες τιμές  του όγκου των μέσων έγχυσης, της συγκέντρωσης, του ρυθμού έγχυσης, και του ρυθμού χορήγησης είναι 134 ml, 341 mg I/ m L, 3.5 ml/s και 1.2 g/s αντιστοίχως. Με την αύξηση της συγκέντρωσης ιωδίου στα 400mg I/m L, ο ρυθμός χορήγησης του ιωδίου μπορεί ν’ αυξηθεί στα 1.6g/ s για την αύξηση της ενίσχυσης. Προκειμένου να βελτιωθεί η ενίσχυση, 20 με 60 m  L αλατούχου διαλύματος εγχύεται αμέσως μετά το μέσο σκίασης. Με πιο σφιχτό bolus μπορεί να προκύψει αυξημένη ένταση.

Με τη χρήση μονοφασικού ρυθμού έγχυσης, η αρτηριακή ενίσχυση αυξάνει με το χρόνο για να μειωθεί στο τέλος του bolus. Συνεπώς, οι τιμές  Hounsfield των ενισχυμένων αρτηριών αρχίζουν σε χαμηλότερα επίπεδα στο επίπεδο της αορτής και φτάνουν στις  μέγιστες  τιμές τους στο επίπεδο της ιγνυακής αρτηρίας και, κατά συνέπεια, μειώνονται περιφερειακά στις αρτηρίες εκροής, ειδικά για σαρώσεις μεγαλύτερης διάρκειας. Μπορεί να επιτευχθεί μια πιο ομοιογενής ενίσχυση με τη χρήση ρυθμού διφασικής έγχυσης μέσω υψηλότερου ρυθμού (της τάξης των 5-6ml/ s)  στην αρχή (κατά τη διάρκεια των πρώτων 5s) της έγχυσης και χαμηλότερο ρυθμό (3ml/s) για τον εναπομείναντα όγκο. Στην εξάσκηση στην κλινική, χρησιμοποιείται συχνά μονοφασικός ρυθμός έγχυσης επειδή είναι μια απλή μέθοδος και δίνει τελικά επαρκή ποιότητα εικόνας.

2.1.10. Δόση ασθενούς στο MDCT
Κάτι που μας απασχολεί ιδιαιτέρως με τους σαρωτές MDCT είναι η  χορήγηση εν δυνάμει υψηλότερων δόσεων ραδιενέργειας. Για να διατηρηθεί το επίπεδο του θορύβου στις τομές υποχιλιοστής κλίμακας, η δόση θα πρέπει να αυξάνεται αναλογικά. Από την άλλη, με τον αυξανόμενο αριθμό τομών, η αποτελεσματικότητα του άξονα z βελτιώνεται εφόσον μειώνεται η επιφάνεια ακτινοβολίας. Οι τελευταίοι σαρωτές MDCT έχουν μια ένδειξη της δόσης του ασθενούς στην κονσόλα του σαρωτή προκειμένου να υπάρξει ενημέρωση για τη δοσολογία και να συντελέσει στη βελτίωση του πρωτοκόλλου σάρωσης. Είναι χρήσιμο στην αγγειογραφία με CT το γεγονός πως όταν μειώνεται η ενέργεια της ακτίνας X, η αναλογία σκίασης προς θόρυβο αυξάνει. Σε σύγκριση με την στάνταρτ σάρωση με τα 120  k Vp, η επιλογή των 100 k Vp έχει ως αποτέλεσμα μια δόση που εξοικονομεί περίπου 40%. Επιπλέον, η μείωση της δόσης μπορεί να επιτευχθεί με τη μείωση της τάσης του σωλήνα με τη χρήση της αυτόματης ρύθμισης του ρεύματος του σωλήνα. Με τη ρύθμιση του ρεύματος γωνιακού σωλήνα, η τάση ποικίλει κατά την περιστροφή. Οι εναλλασσόμενες λήψεις με διαφορετικές προβολές γύρω από τον ασθενή (πχ στο επίπεδο της πυέλου) μπορούν να χρησιμοποιηθούν   για να μειωθούν οι άχρηστες ακτινοβολίες στην πρόσθια- οπίσθια προβολή χωρίς ουσιαστικές επιπτώσεις στην ποιότητα της εικόνας. Με τη ρύθμιση της τάσης του επιμήκους σωλήνα, η τάση στον σωλήνα ποικίλλει κατά μήκος του άξονα z με βάση το μέγεθος και το σχήμα προκειμένου να διατηρηθεί μια προσχεδιασμένη αναλογία θορύβου. Σε σύγκριση με την σταθερή τάση του σωλήνα, η τεχνική αυτή δίνει μια αποδεκτή αναλογία θορύβου και μείωση θορύβου της τάξης του 20% ή και περισσότερο χωρίς συμβιβασμούς στην διαγνωστική ποιότητα της εικόνας.

Η μέση δόση ασθενούς που αναφέρεται στη βιβλιογραφία της  αξιολόγησης του PAD με αγγειογραφία CT είναι 7.47 m Sv. Ο κίνδυνος από την ακτινοβολία αυτών των δόσεων δεν μας απασχολεί ιδιαίτερα στην περίπτωση των ασθενών με PAD.  Ο χρόνος ζωής που τους υπολείπεται είναι μικρότερος από την περίοδο επώασης μιας μοιραίας κακοήθειας που οφείλεται στην ακτινοβολία.
2.1.11. Επίδειξη και αξιολόγηση

Αναπαράσταση εικόνας 

Το σύνολο των ανεπεξέργαστων δεδομένων συντίθεται ξανά με τη  χρήση προσαύξησης με σύμπτωση της τάξης του 50 έως 70%. Η περιφερική αγγειογραφία CT δημιουργεί πάνω από 1500 αξονικές εικόνες, ανάλογα με το εύρος της τομής και την προσαύξηση αναπαράστασης. Συστήνεται η αναπαράσταση ξεχωριστών ομάδων δεδομένων. Συνήθως, υπολογίζουμε τρεις διαφορετικές ομάδες δεδομένων της περιφερικής εκροής. Το πρώτο πλεονέκτημα είναι πως επιτρέπει την αναπαράσταση τομών μεγαλύτερου πάχους πχ 1.5  mm για το σύνολο δεδομένων για το θώρακα και το μηρό και πιο λεπτές  για την καρδιά προκειμένου να γίνει όσο το δυνατόν καλύτερη η ανάλυση και να ελαχιστοποιηθεί το φορτίο των δεδομένων. Το δεύτερο πλεονέκτημα είναι πως η κατά μήκος εικόνες που υπολογίζονται από το σύνολο των δεδομένων έχουν μειωμένη ανάλυση, λόγω της μήτρας περιορισμένων ενδείξεων (π.χ. 512 Χ 512). Εικόνες που αναπαρασταίνονταν από τα ξεχωριστά σύνολα δεδομένων θα διατηρήσουν την αρχική κατά μήκος ανάλυση. 

Ο ομοιογενής  πυρήνας (Β20 για σαρωτές Siemens CT) χρησιμοποιείται συνήθως στην αγγειογραφία CT και οδηγεί σε μια ακριβή  απεικόνιση της διαμέτρου των αγγείων είναι ιδιαίτερα κατάλληλος για την μεταγενέστερη επεξεργασία της εικόνας. Ο ανομοιογενής πυρήνας (Β46) χρησιμοποιείται όταν υπάρχουν στεντ ή σοβαρές συσσωρεύσεις ασβεστίου καθώς ελαχιστοποιεί το θόλωμα με κόστος την αύξηση μέχρι ενός σημείου των επιπέδων θορύβου. 

Το πεδίο της θέας (FOV) θα πρέπει να είναι όσο το δυνατόν πιο περιορισμένο προκειμένου να επιτευχθεί το καλύτερο δυνατό μέγεθος πίξελ.   Για FOV των 380 mm  και 300mm για τις ομάδες δεδομένων του θώρακα, του μηρού και της καρδιάς έχουμε μεγέθη πίξελ περίπου 0.74 mm, 0.68 mm και 0.58mm αντιστοίχως. Επίσης η FOV μπορεί να συρρικνωθεί πολύ περισσότερο στα 200 mm συμπεριλαμβάνοντας ένα μόνο πόδι, καταλήγοντας σε πίξελ μεγέθους 0.4 mm.

2.1.12. Προηγμένη μεταγενέστερη επεξεργασία εικόνας και αξιολόγηση της  εικόνας
Για την διευκόλυνση της ερμηνείας και της μεταγενέστερης  επεξεργασίας, απαιτούνται πρόσθετες δισδιάστατες (2D) και τρισδιάστατες (3D) τεχνικές μεταγενέστερης επεξεργασίας της εικόνας. Η αποκλειστική ανασκόπηση των εγκάρσιων είναι αναποτελεσματική και λιγότερη ακριβής από την επισκόπηση ενός συνδυασμού των εικόνων που έχουν ανασυσταθεί.

Προκειμένου να διατηρηθεί η ποιότητα της μελέτης για τη λήψη  αποφάσεων στην κλινική, θα πρέπει να συμπεριληφθεί στο πρωτόκολλο ένα στάνταρτ σύνολο εικόνων που έχουν υποβληθεί σε μεταγενέστερη επεξεργασία. Αυτό περιλαμβάνει προβολές “λεπτής πλάκας–μέγιστης έντασης” (MIP) μέσω των αρτηριών των σπλάχνων και των νεφρών, καθώς και μέσω των καρδιακών αρτηριών, MIΡ πλήρους όγκου για τα ξεχωριστά σύνολα δεδομένων μετά την αφαίρεση οστού και όταν είναι απαραίτητο, μετά την αφαίρεση των συσσωρεύσεων ασβεστίου από τα αγγεία και καμπύλων επίπεδων ανασυστάσεων (CPR) πχ μέσω των ηλιακών αρτηριών. 
Οι εικόνες απόδοσης του όγκου (VR) δημιουργούνται γρήγορα και χωρίς μεγάλη προσπάθεια προκειμένου να παρουσιάσουν την παθολογία στους γιατρούς του νοσοκομείου οι οποίοι, συνήθως, δεν έχουν τη δυνατότητα επανεξέτασης των δεδομένων διαδραστικά.  

Οι ομάδες δεδομένων επανεξετάζονται αποτελεσματικά με την αξιολόγηση των δεδομένων ομάδων εικόνων που έχουν υποστεί  μεταγενέστερη επεξεργασία και, διαδραστικά, με την διερεύνηση των ομάδων δεδομένων χρησιμοποιώντας πολυεπίπεδες μεταρρυθμίσεις (MPR). Οι εγκάρσιες εικόνες (ή πραγματικές εικόνες τομής) θα πρέπει να μελετηθούν με προσοχή προκειμένου να επιβεβαιωθεί η ύπαρξη ασθενών τμημάτων. 

Όταν υπάρχουν εκτεταμένες συσσωρεύσεις ασβεστίου ή στεντ, η lumen  ορατότητα των αγγείων αλλά και η αυτοπεποίθηση των νοσοκομειακών γιατρών ως προς τις εικόνες CT θα μειωθεί. Στις MIP πλήρους όγκου, μπορούν να επιλεγούν συγκεντρώσεις ασβεστίου που έχουν συσσωρευτεί η μια πάνω στην άλλη και ν’ αφαιρεθούν ψηφιακά από το σύνολο των δεδομένων χρησιμοποιώντας τεχνικές που θέτουν όρια και αναπτύσσονται σε δεδομένες περιοχές. Ωστόσο, η αφαίρεση των Πολυάριθμων συσσωρεύσεων ασβεστίου μπορεί να είναι πολύ χρονοβόρα. Ένας ακόμη περιορισμός αυτών των τεχνικών τεμαχισμού είναι το ότι οι θεατές θα πρέπει να γνωρίζουν τις τεχνητές στενώσεις και θρομβώσεις. Αυτές μπορούν να εισαχθούν όταν τα voxel που αναπαριστούν τα lumen αφαιρεθούν ακούσια όταν βρεθούν σε στενή επαφή με τα οστά ή όταν χρησιμοποιηθεί ένα πάρα πολύ χαμηλό όριο. Επίσης, στις εικόνες VR, τα lumen συσκοτίζονται επίσης από τις συσσωρεύσεις ασβεστίου στα τοιχώματα των αρτηριών και, ως αποτέλεσμα, δεν θα πρέπει να χρησιμοποιείται για τον υπολογισμό των lumen. Μια περισσότερο αξιόπιστη τεχνική για την ανίχνευση στενώσεων σε αρτηρίες με εκτεταμένες  συσσωρεύσεις ασβεστίου είναι η CPR, η οποία εμφανίζει τα lumen ως μια κατά μήκος τομή. Όταν χρησιμοποιηθεί μια λήψη που με ημιαυτόματο τρόπο ανιχνεύει τα lumen των αγγείων, ο κίνδυνος μιας κεντρικής γραμμής  lumen που δεν έχει τοποθετηθεί με ακρίβεια ελαχιστοποιείται. Η προβολή CPR θα πρέπει να συμπεριλαμβάνει τουλάχιστον δυο κατακόρυφες επιμήκεις προβολές και πραγματικές εικόνες τομής μπορούν να εξετασθούν προκειμένου να εκτιμηθούν τα lumen. Τα λογισμικά εργαλεία είναι επίσης στη διάθεση μας προκειμένου να γίνει αυτόματη ποσοτική αξιολόγηση των  lumen που έχουν εντοπιστεί. Περίπου 20 με 50% των αγγειακών τεμαχίων περιέχουν συσσωρεύσεις ασβεστίου, εκ των οποίων το 10% είναι πολύ μεγάλου βαθμού. Οι ασθενείς με ιστορικό διαβήτη, καρδιακών παθήσεων, ή μεγάλης ηλικίας είναι πολύ πιθανόν να παρουσιάσουν εκτεταμένες  συσσωρεύσεις ασβεστίου. Επιπλέον, είδαμε πως οι ασθενείς με Fontaine σε στάδιο III/ IV έχουν μεγαλύτερες αρτηριακές συσσωρεύσεις ασβεστίου στα ενδοκαρδιακά τοιχώματα σε σύγκριση με το στάδιο IIb.

2.1.13. Πως θα πρέπει να χειριστούμε τις συσσωρεύσεις ασβεστίου των  τοιχωμάτων που ανιχνεύουμε στις MDCTA; 
Έχει σημασία να χρησιμοποιήσουμε ένα παράθυρο μεγαλύτερου εύρους  (WW) και ρυθμίσεις υψηλότερου επιπέδου επίκεντρου αυτού του παραθύρου (WC) απ’ ό,τι το σύνηθες επίπεδο αγγειογραφίας CT που κυμαίνεται από τα 150  WC+- 250 WW έως τα 200WC+- 1000 WW για καλύτερη διαφοροποίηση των συσσωρεύσεων ασβεστίου και των στεντ από τα ενισχυμένα lumen και για να ελαχιστοποιηθεί το θόλωμα. Περαιτέρω ελαχιστοποίηση του θολώματος επιτυγχάνεται με τη χρήση ενός ανομοιογενούς πυρήνα ανασύνθεσης και μεγαλύτερη ανάλυση του χώρου.

Ιδιαίτερα στις εικόνες ΜΙΡ, τα lumen κρύβονται από τις συσσωρεύσεις  ασβεστίου του κυκλοφορικού συστήματος. Στις περιπτώσεις αυτές, οι εγκάρσιες εικόνες, οι εικόνες CPR και η ψηφιακή αφαίρεση των συσσωρεύσεων ασβεστίου βοηθούν την απεικόνιση των lumen, τουλάχιστον για τις μεγαλύτερες αρτηρίες. Παρά τα όποια διαθέσιμα εργαλεία, ειδικότερα στις μικρότερες αρτηρίες της καρδιάς, οι συσσωρεύσεις εξακολουθούν να εμποδίζουν την αξιολόγηση των lumen. Πρόσφατες δημοσιεύσεις έδειξαν πως η τεχνική αφαίρεσης με χρήση δυο λήψεων είναι δυνατή σε κάποιους ασθενείς με PAD που χρησιμοποιούν MDCTA. Στο εγγύς μέλλον, οι αυτόματες τρισδιάστατες λήψεις (3D) θα μπορούσαν να συντελέσουν στην ελαχιστοποίηση του εμποδίου των συσσωρεύσεων ασβεστίου. Αν η αγγειογραφία  CT διπλής ενέργειας μπορεί να βελτιώσει αυτόν τον περιορισμό του CT είναι κάτι που θα πρέπει να αξιολογηθεί.

2.1.14. Κλινική αξία

Επειδή η αγγειογραφία MDCT για την απεικόνιση των περιφερικών αρτηριών είναι μια μάλλον καινούργια, μη επιθετική τεχνική, υπάρχει ένας  μικρός αριθμός μελετών που έχουν δημοσιευτεί σχετικά με την απόδοση και τη δυνατότητα αναπαραγωγής της. Οι περισσότερες αναφέρονται στις  4D-CT. Δεν υπάρχουν αναφορές σχετικά με την αξιολόγηση των PAD με χρήση 64D-CTΑ. 

Δημοσιεύσεις για την δυνατότητα αναπαραγωγής της αγγειογραφίας CT  ανέφεραν έναν καλό βαθμό συμφωνίας μεταξύ  MDCTA και DSA και μια καλή έως και εξαιρετική συμφωνία μεταξύ παρατηρητών για την 4D-CTA και την 16D-CTA. Λίγες μελέτες παρέχουν διαστρωματώσεις δεδομένων για την αορτο-ηλιακή, μηριαία- ιγνυακή και καρδιακή διαδρομή και δείχνουν πως η ακρίβεια και η δυνατότητα αναπαραγωγής της καρδιακής διαδρομής είναι χαμηλότερη από την αορτο- ηλιακή και την μηριαία- ηλιακή.
Η MDCTA εξασφαλίζει επαρκή άνεση για τη λήψη αποφάσεων σχετικά  με τη φαρμακευτική αγωγή τόσο σε ανατομικό επίπεδο όσο και σχετικά με την τεχνική της αγγειοπλαστικής. Μια μελέτη κόστους- αποτελέσματος έδειξε πως το MDCTA είναι μια διαγνωστική στρατηγική με ικανοποιητική αναλογία κόστους-αποτελέσματος στην εξέταση της PAD. Οι τυχαίες ελεγχόμενες δοκιμές επιβεβαίωσαν πως η  MDCTA  στην PAD αποτελεί την καλύτερη διαγνωστική τεχνική εικόνας και μειώνει τα διαγνωστικά κόστη όταν συγκρίνονται με τα DSA και CEMRA με συγκρίσιμη κλινική χρησιμότητα και αποτελέσματα ασθενών. 

Εκτός από αυτά τα αποτελέσματα που βασίζονται σε αποδείξεις, η  εκάστοτε δεξιότητα και διαθεσιμότητα επίσης προσδιορίζουν ποια μέθοδος θα πρέπει να χρησιμοποιηθεί στην νοσοκομειακή πρακτική.

Έχει αναφερθεί πως οι συσσωρεύσεις ασβεστίου στα τοιχώματα των  αρτηριών οδηγούσε ερμηνείες τύπου αληθές-ψευδές και σε μειωμένη ικανότητα αναπαραγωγής στην ανάγνωση MDCTA. Θα πρέπει να παραδεχτούμε αυτόν τον περιορισμό  της σύγχρονης τεχνολογίας. Η επιλογής της MDCTA σε ασθενείς στο ενδιάμεσο στάδιο (Fontaine στάδιο IIb) είναι απολύτως δικαιολογημένη. Ωστόσο, ασθενείς με κριτική ισχαιμία μέλους (Fontaine στάδιο III/IV) οι οποίοι κατά πάσα πιθανότητα εμφανίζουν εκτεταμένες συσσωρεύσεις ασβεστίου στις μικρότερες αρτηρίες, θα ήταν ίσως καλύτερο να υποβληθούν σε μαγνητική αγγειογραφία τύπου CEMRA ή αγγειογραφία ψηφιακής αφαίρεσης (DSA).

Τέλος, η MDCTA είναι ακριβής τεχνική ως προς την αξιολόγηση της  κατάστασης του ασθενούς μετά από επεμβάσεις αποκατάστασης των αγγείων. Η τεχνική μπορεί να χρησιμοποιηθεί στην εκτίμηση της οξείας ισχαιμίας π.χ. μετά από επέμβαση αποκατάστασης των αγγείων ή θρομβο-εμβολική νόσο. Για ασθένειες των ανευρυσματικών ισχυακών αρτηριών ή για σύνδρομα θρόμβωσης των ισχυακών αρτηριών, η MDCTA είναι η καλύτερη μέθοδος απεικόνισης.

2.2. Η ανάδειξη της εντόπισης, χαρτογράφησης και απεικονιστικής μορφολογίας των υπερσκηνιδιακών εμφράκτων μεταβατικής ζώνης
2.2.1. Υλικό/μέθοδος
Μελετήθηκαν αναδρομικά αξονικές τομογραφίες εγκεφάλου 140 ασθενών με ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο, που έγιναν με πολυτομικό αξονικό τομογράφο 16 τομών, με πρωτόκολλο πάχους τομών 3 χιλ. για την περιοχή της βάσης του κρανίου και πάχους 6 χιλ. για το λοιπό εγκεφαλικό παρέγχυμα. Ως επί το πλείστον δεν χορηγήθηκε ενδοφλέβιο σκιαγραφικό, εκτός από κάποιες περιπτώσεις που απαιτούσαν διαφοροδιάγνωση, λόγω μη τυπικής αγγειακής κατανομής. 
2.2.2. Αποτελέσματα
Από τους 140 ασθενείς οι 35 είχαν ευρήματα που αφορούσαν σε έμφρακτα μεταβατικής ζώνης. Από αυτά το 43% (15 ασθενείς) αφορούσε στην περιοχή πρόσθιας-μέσης εγκεφαλικής αρτηρίας, 40% (14 ασθενείς) την περιοχή μέσης-οπίσθιας εγκεφαλικής αρτηρίας και το 18% (7 ασθενείς) στους εν τω βάθει κλάδους της μέσης εγκεφαλικής αρτηρίας. 
Σχηματικά τα κυρίαρχα απεικονιστικά ευρήματα αφορούσαν πολυεστιακές υπόπυκνες βλάβες δίκην ροζαρίου (σε ποσοστό 67%) και επιμήκεις διακλαδιζόμενες βλάβες (σε ποσοστό 25%) που εντοπίζονταν στην υπερκοιλιακή και περικοιλιακή λευκή ουσία. Στο 26% των περιπτώσεων οι υποφλοιώδεις βλάβες εκτείνονταν έως τον υπερκείμενο φλοιό. Οι βλάβες που αφορούσαν τα όρια πρόσθιας-μέσης και μέσης-οπίσθιας εγκεφαλικής αρτηρίας είχαν κυρίως σχήμα σφηνοειδές.
2.3. Η απεικόνιση στεφανιαίων παρακαμπτήριων μοσχευμάτων, η αξιολόγηση της βατότητας τους καθώς και των δυνατοτήτων και περιορισμών της πολυτομικής αξονικής τομογραφίας 16-τομών

2.3.1. Υλικό/μέθοδος
Μελετήθηκαν αναδρομικά 25 ασθενείς (21 άνδρες, 4 γυναίκες) σε διάστημα 9 μηνών. Όλοι οι ασθενείς είχαν υποβληθεί σε στεφανιαία παράκαμψη (διάστημα από την επέμβαση 3 μήνες έως 7 χρόνια). Δύο ασθενείς εξετάσθηκαν σε επείγουσα βάση για οπισθοστερνικό άλγος και τα μοσχεύματα εκτιμήθηκαν ταυτόχρονα με τον υπόλοιπο θώρακα. Ο αριθμός των μοσχευμάτων κυμαινόταν από 1 έως 3. Αξιολογήθηκαν συνολικά 62 μοσχεύματα. Όλες οι εξετάσεις έγιναν σε πολυτομικό αξονικό τομογράφο 16-τομών, Toshiba, Aquilion. Η επεξεργασία των εικόνων και οι πολυεπίπεδες ανασυνθέσεις έγιναν σε σταθμό εργασίας Vitrea. Οι καρδιακοί ρυθμοί των ασθενών κυμαίνονταν μεταξύ 62-95 σφύξεις/λεπτό. Χορηγήθηκαν 120ml σκιαγραφικού μέσω 18g φλεβοκαθετήρος στο αντιβράχιο με εγχυτή μονού αυλού. Ο ρυθμός έγχυσης ήταν μεταξύ 3.5-3.8ml/sec και ο χρόνος καθυστέρησης καθορίστηκε από το αυτόματο σύστημα Sure Start με ουδό τα 130ΗU. Για κάθε ασθενή και μόσχευμα έγιναν πολυεπίπεδες ανασυνθέσεις και μελετήθηκαν οι εικόνες με την μεγαλύτερη ευκρίνεια και τις λιγότερες κινητικές ψευδενδείξεις (artifacts). Τα μοσχεύματα χωρίστηκαν σε τρία τμήματα και αξιολογήθηκαν σε κλίμακα τριών βαθμών.
2.3.2. Αποτελέσματα 
Από τα 62 μοσχεύματα, τα 51 αξιολογήθηκαν ως βατά και τα 11 ως θρομβωμένα, 35 αρτηριακά και 27 φλεβικά μοσχεύματα απεικονίστηκαν αντίστοιχα. Από τα θρομβωμένα μοσχεύματα τα 10 ήταν φλεβικά. Απεικονίστηκε επίσης και ένα θρομβωμένο αρτηριακό μόσχευμα. Σε τρεις περιπτώσεις αρτηριακών μοσχευμάτων οι περιφερικές αναστομώσεις δεν απεικονίστηκαν επαρκώς. Η αξιολόγηση των φλεβικών μοσχευμάτων ήταν ευχερέστερη λόγω της μεγαλύτερης διαμέτρου τους και της απουσίας clips. Εννέα αποτελέσματά μας συγκρίθηκαν με τα ευρήματα της κλασσικής στεφανιογραφίας και δύο επιβεβαιώθηκαν χειρουργικά.
2.4.
Η χρήση του πολυτομικού αξονικού τομογράφου CT στην απεικόνιση του παιδιατρικού τραχειοβρογχικού συστήματος
2.4.1. Περίληψη 
Η εισαγωγή των σαρωτών πολυτομικών αξονικών τομογράφων (MDCT) έχει αλλάξει τον τρόπο με τον οποίο προσεγγίζουμε την απεικόνιση του παιδιατρικού θώρακα. Σ’ ένα περιβάλλον όπου η γρήγορη λήψη δεδομένων CT δίνει τη δυνατότητα στα γενικά νοσοκομεία να κάνουν ακτινογραφίες παιδιών τα ίδια αντί να τα παραπέμπουν σε ειδικευμένα παιδιατρικά κέντρα, εφόσον έχει καίρια σημασία οι γενικοί ραδιολόγοι να έχουν πρόσβαση σε πρωτόκολλα κατάλληλα για εφαρμογή με παιδιά. Κατά συνέπεια, μπόρεσε να γίνει πραγματικότητα μια δραματική μείωση της χορηγούμενης δόσης ακτινοβολίας, ταυτόχρονα με μια κατά πολύ βελτιωμένη σκίαση της διανομής και χρονομέτρησης του bolus, επιτυγχάνοντας την αποφυγή των ακατάλληλων επαναλήψεων των σαρώσεων. Η παράγραφος αυτή επικεντρώνεται στις βασικές αρχές της ογκομετρικής απεικόνισης CT που σε γενικές γραμμές εφαρμόζονται σε όλους τους σαρωτές MDCT. Περιγράφουμε τις τεχνικές ανασύστασης της εικόνας του παιδιατρικού θώρακα και των πρωτοκόλλων χαμηλών δόσεων που χρησιμοποιούνται κατά την εισαγωγή και καθιέρωση του σαρωτή CT 16 τομών. Επίσης, δίνονται παραδείγματα των πιο συνηθισμένων κλινικών εφαρμογών.
2.4.2. Εισαγωγή

Η απεικόνιση των αεραγωγών με επακόλουθες τρισδιάστατες και  δισδιάστατες ανασυστάσεις έχει βελτιωθεί σε πολύ μεγάλο βαθμό με την έλευση του πολυτομικού αξονικού τομογράφου (MDCT). Οι σαρωτές αυτού του είδους δίνουν την δυνατότητα ογκομετρικής λήψης ισοτροπικών ομάδων δεδομένων. Με τον τρόπο αυτό, ο χρόνος σάρωσης μειώνεται σε μεγάλο βαθμό και εκτεταμένες ανατομικές περιοχές καλύπτονται μέσα σε δευτερόλεπτα με την καλύτερη δυνατή σκίαση με ενδοφλέβιο υλικό ενίσχυσης.

Οι σαρωτές MDCT έχουν βελτιώσει σε μεγάλο βαθμό την ποιότητα της εικόνας καθώς τα προβλήματα που απέρρεαν από την αναγωγή σε μέσο όρο του επιμέρους όγκου και κίνησης μειώθηκε δραματικά. Επιπλέον, οι γρήγοροι και φιλικοί προς τον χρήστη σταθμοί εργασίας επιτρέπουν την μεταγενέστερη επεξεργασία εντυπωσιακών πολυεπίπεδων δισδιάστατων και τρισδιάστατων ανασυστάσεων, τις οποίες προτιμούν οι νοσοκομειακοί γιατροί καθώς μπορούν να χρησιμοποιηθούν στον εμπεριστατωμένο προεγχειρητικό σχεδιασμό. Στις εφαρμογές στο στήθος, ολόκληρο το τραχειοβρογχικό σύστημα μπορεί ν’ απεικονιστεί επαρκώς με μια μοναδική λήψη όγκου με κράτημα της ανάσας για 4 έως 6 s; οι συνήθεις ή σύνθετες ανατομικές δομές, οι παθολογικές διεργασίες και οι ανατομικοί τους συσχετισμοί μπορούν επίσης να απεικονιστούν με ακρίβεια. Τέλος, στους αξονικούς τομογράφους MDCT 16 τομών, με την εφαρμογή του πρωτοκόλλου Cobiscan (σαρωτές ευθυγραμμισμένοι στα 0.75-mm έπειτα από ενδοφλέβιο μέσο σκίασης), η μεταγενέστερη επεξεργασία της αρχικής δεξαμενής δεδομένων μπορεί επιπρόσθετα να δώσει υψηλής ανάλυσης εικόνες του στήθους.

2.4.3. Τεχνικές λεπτομέρειες για τις  αξονικές τομογραφίες MDCT των παιδιατρικών αεραγωγών
Η απεικόνιση των αεραγωγών και των θωρακικών αγγείων στα βρέφη  και τα παιδιά έχει δεχτεί σε μεγάλο βαθμό την επίδραση της διεύρυνσης του φάσματος εφαρμογών του MDCT 16 τομών. Το βασικό επίτευγμα του  MDCT είναι η αυξημένη κάλυψη όγκου ανά μονάδα χρόνου σε υψηλή αξονική ανάλυση η οποία τελικά οδήγησε σε βελτιωμένη χρονική ανάλυση. Με τον MDCT, οι τεχνικές σάρωσης είναι δυνατόν να ποικίλλουν όταν  

Γίνεται επιλογή διαφορετικών ευθυγραμμίσεων: η πιο στενή ευθυγράμμιση εφαρμόζεται όταν το φαινόμενο του επιμέρους όγκου πρέπει να  είναι ελάχιστο και οι τρισδιάστατες εικόνες μεταγενέστερης επεξεργασίας να έχουν την καλύτερη δυνατή ποιότητα πχ αγγειογραφία CT (CTA) και καρδιακή CT.

2.4.4. Προετοιμασία του παιδιού. Είναι πάντοτε απαραίτητη η νάρκωση;

Λόγω των πιο γρήγορων χρόνων σάρωσης που είναι πλέον δυνατοί χάρη στους σαρωτές MDCT, η καθιερωμένη νάρκωση δεν είναι πλέον απαραίτητη. Στα νεογέννητα, ο πρόσφατος θηλασμός συνήθως εξασφαλίζει την απαραίτητη ηρεμία ενώ τα παιδιά άνω των 3 ετών έχουν την τάση να συνεργάζονται αφού τους εξηγηθεί η διαδικασία με θεραπεία παιχνιδιού και λεκτικό καθησυχασμό. Ως συνέπεια αυτού, οι λίστες CT έχουν μικρύνει.

2.4.5. Ποιο πρωτόκολλο θα πρέπει να εφαρμόζεται;

Ο σχεδιασμός του πρωτοκόλλου εξέτασης έχει βασική σημασία γιατί  αυτός είναι που θα εξασφαλίσει τα καλύτερα δυνατά αποτελέσματα εικόνας τα οποία θα οδηγήσουν σε μια ακριβή διάγνωση. 

2.4.6. Δόση ακτινοβολίας

Όταν πρόκειται για παιδιά, το θέμα της διενέργειας εξετάσεων χαμηλών δόσεων αποκτά καίρια σημασία. Η δόση της ακτινοβολίας αποτελεί σημαντικό  θέμα στην παιδιατρική καθώς είναι πλέον διαπιστωμένο πως ο κίνδυνος θνησιμότητας από καρκίνο που αποδίδεται στις εξετάσεις CT είναι κατά πολύ υψηλότερος απ’ ό,τι στους ενήλικες. Όπως προτείνει η αρχή ALARA, η επιλογή των κατάλληλων παραμέτρων σάρωσης επικεντρώνεται στην βελτιστοποίηση της ποιότητας της εικόνας και στη μεταβολή της αναλογίας κίνδυνου- ωφέλειας με αύξηση του ποσοστού ωφέλειας.

Μεταξύ των τεχνικών παραμέτρων που θα πρέπει να  συμπεριλαμβάνονται σε κάθε σάρωση είναι οι ακόλουθες: πάχος ευθυγράμμισης, τάση σωλήνα, kilovolt. Το πάχος της ευθυγράμμισης είναι το ελάχιστο πάχος τομής που μπορεί να επιτευχθεί εφόσον η σάρωση έχει τελειώσει και σ’ έναν σαρωτή MDCT 16 τομών είναι περίπου 1.5 mm.

Η πιο λεπτή ευθυγράμμιση (0.75mm) αυξάνει τη δόση της ακτινοβολίας  περίπου κατά 30% με το πρωτόκολλο που έχει συνταχθεί εντός του νοσοκομείου και εφαρμόζεται μόνον σε επιλεγμένες  υποθέσεις αγγειακών ανωμαλιών, στην απεικόνιση μικρών δομών και σε καρδιακά CT (πίνακες 1, 6). Οι αξονικές εικόνες ανασυστήνονται σε πάχος 5 mm και αρχειοθετούνται στο σύστημα PACS στο νοσοκομείο μας. Οι μέθοδοι που υιοθετήθηκαν για την ελαχιστοποίηση της δόσης της ακτινοβολίας στο MDCT συμπεριλαμβάνουν:

1. 
Η εφαρμογή μιας λειτουργίας ρύθμισης της δόσης, με βάση την οποία το σύστημα παίρνει δείγμα του πάχους του πελάτη και προσαρμόζει (πχ μειώνει) την έκθεση αναλόγως όταν ο σωλήνας είναι στη θέση ΑΡ/ΡΑ, καθώς οι ασθενείς είναι πιο στενοί στον μετωπιαίο προσανατολισμό σε σχέση με τον απ’ άκρη σε άκρη. 

2. 
Η μείωση των kilovolt στα 100 kVp όταν γίνεται λήψη ακτινογραφιών του θώρακα. Περαιτέρω μείωση στα 80 kVp είναι επίσης δυνατά στις CTA, ωστόσο καθώς η ανάλυση για το παρέγχυμα δεν είναι ιδανική, αυτή μπορεί να εφαρμοστεί μόνο αν δεν αποτελεί πιθανότητα η παθολογία των πνευμόνων.
3. 
Η επιλογή ευθυγράμμισης σωλήνα 1.5 mm. Η ευθυγράμμιση των 0.75mm βελτιώνει την χωρική ανάλυση αλλά, όπως έχει ήδη αναφερθεί, αυξάνει τη δόση της ακτινοβολίας και επομένως, περιορίζεται στην CTA ή όπου ενδείκνυται η ανασύσταση λεπτής τομής.
4.
Η επιλογή των κατάλληλων m A ανάλογα με το βάρος του ασθενούς ή τη διάμετρο της εγκάρσιας τομής. 

Σε αντίθεση με τον σαρωτή μιας τομής, αύξηση ή μείωση του χρόνου τροφοδοσίας του πίνακα στο σαρωτή MDCT επηρεάζει μόνον το συνολικό χρόνο σάρωσης. Αύξηση στα αποτελέσματα ταχύτητας του πίνακα καταλήγει σε αναμφίβολη αύξηση των  m A και αυτό δεν επιδρά στο ποσό της δόσης που χορηγείται. Η τάση του σωλήνα αντισταθμίζεται αυτομάτως για να διασφαλιστεί πως η εκ των  προτέρων ρυθμισμένη συνολική ποσότητα  m A είναι αποτελεσματική και πως έχει κατανεμηθεί σωστά πχ η γρήγορη κίνηση του πίνακα καταλήγει σε αυτόματη αύξηση των   m A διατηρώντας το ποσό των m A σταθερό.

2.4.7. Μεταγενέστερη επεξεργασία εικόνας

Υπάρχουν τέσσερις διαθέσιμες παρουσιάσεις ανασύστασης  για την μεταγενέστερη επεξεργασία εικόνας οι οποίες μπορούν να εφαρμοστούν ανάλογα με την περίσταση: πολυεπίπεδη μεταρρύθμιση ή ανασύσταση (MPR), τρισδιάστατη παρουσίαση σκιασμένης επιφάνειας (SSD), ανασύσταση όγκου πολλών προβολών (MPVR) και τρισδιάστατη απόδοση όγκου (VR). Στην πραγματικότητα, οι αξονικές εικόνες περιλαμβάνουν όλες τις πληροφορίες σχετικά με την ανατομία των αεραγωγών που εξασφαλίζουν οι δισδιάστατοι και τρισδιάστατοι ανασχεδιασμοί. Ωστόσο, η μεταγενέστερη επεξεργασία της εικόνας δίνει πρόσθετη αξία στην απεικόνιση εφόσον οι αξονικές σαρώσεις που πρέπει να μελετηθούν συνήθως είναι πολυάριθμες και  οι πλάγιες δομές όπως και οι εσωτερικές επιφάνειες και εκείνες που είναι παράλληλες στο αξονικό επίπεδο εμφανίζονται με άσχημο τρόπο και μερικές φορές είναι πολύ σκοτεινές. 

2.4.8. Πολυεπίπεδες  μεταρρυθμίσεις
Αυτές δίνουν επιπλέον διαγνωστικές πληροφορίες σε διαφορετικά επίπεδα και είναι το ίδιο ακριβείς με τις αξονικές σαρώσεις λόγω της φύσης της ισο-ογκομετρικής λήψης των δεδομένων. Οι MPR είναι δισδιάστατες  τομογραφικές τομές πάχους ενός voxel ή ενός μόνον τομογραφικού καμπύλου επιπέδου, κατά μήκος του άξονα μιας δομής που μας ενδιαφέρει π.χ. ενός βρόγχου ή ενός αγγείου τροφοδοσίας. Είναι σελίδες πραγματικού χρόνου εύκολες στην κατασκευή, οι οποίες μπορούν να παραχθούν αμέσως μόλις ολοκληρωθούν οι αξονικές τιμές. Σε γενικές γραμμές βελτιώνουν τον τρόπο με τον οποίο αντιλαμβανόμαστε τις εικόνες και δίνουν πληροφορίες που αν και εμπεριέχονταν σε διαγώνιες εικόνες, μερικές φορές απεικονίζονται λιγότερο αποτελεσματικά. Η διαγνωστική τους αξία είναι ουσιαστική για την παρουσίαση μικρών εστιακών οργανικών βλαβών, ορίζοντας την κάθετη έκταση της στένωσης ενός βρόγχου οι οποίες μπορεί να είχαν παραμείνει χωρίς να διαγνωστούν στις αξονικές εικόνες πηγής CT και έχουν πραγματικά ανεκτίμητη αξία πριν την χειρουργική αναδιαμόρφωση των αγγειακών δακτυλίων και του συστήματος τραχείας- βρόγχου. 
Ωστόσο, προκειμένου ν’ αποφευχθούν οι παρανοήσεις λόγω του φαινομένου μερικού όγκου πχ υπερεκτίμηση του βαθμού στένωσης, υπερ-κάλυψη και πιο λεπτές τομές θα πρέπει να εφαρμόζονται κατά την επεξεργασία των ανεπεξέργαστων δεδομένων. Παρομοίως, όταν γίνεται επεξεργασία των καμπύλων MPR, το ίχνος θα πρέπει να επικεντρώνεται στα πλαίσια του lumen ενδιαφέροντος για την αποφυγή ανατομικών στρεβλώσεων. 

2.4.9. Τρισδιάστατη απεικόνιση

Πρόκειται για διαγνωστικό εργαλείο μόνον σε ορισμένες περιπτώσεις καθώς συνήθως απαιτεί περισσότερο χρόνο και δεξιότητες μεταγενέστερης επεξεργασίας της εικόνας για την διασφάλιση πληροφοριών που ήδη συμπεριλαμβάνονταν και εμφανίζονταν στις αξονικές εικόνες και τις MPR. Δεν υπάρχει αμφιβολία ωστόσο, πως οι τρισδιάστατες εικόνες που έχουν υποστεί ανασύσταση μπορούν ν’ αυξήσουν ακόμη περισσότερο την διαγνωστική μας αυτοπεποίθηση η οποία εντέλει επηρεάζει τον τρόπο διαχείρισης του ασθενούς, γεγονός που συνδέεται ιδιαίτερα με την αξιολόγηση της κατάστασης πριν την εγχείρηση. Η επικοινωνία με τους αρμόδιους νοσοκομειακούς γιατρούς απλοποιείται καθώς οι εικόνες αντανακλούν τις σχέσεις σημαντικών ανατομικών δομών μέσα στο χώρο.

2.4.10. Τεχνικές τρισδιάστατης παρουσίασης σκιασμένης επιφάνειας

Αυτές εφαρμόζονται μόνον στην απεικόνιση των κεντρικών αεραγωγών και συνήθως είναι περισσότερο εντυπωσιακές από οπτικής πλευράς παρά χρήσιμες κλινικά. Η δημιουργία της από αυθεντικά δεδομένα είναι χρονοβόρα  και εμπεριέχουν τον κίνδυνο της απώλειας της πυκνότητας των πληροφοριών λόγο προβλημάτων με το όριο.

2.4.11. Πολυεπίπεδες ανασυστάσεις όγκου

Πρόκειται για «επιλεκτικές» τρισδιάστατες εικόνες που μοιάζουν με τις δισδιάστατες MPR και απεικονίζουν τους περιφερικούς αεραγωγούς καλύτερα από τις ατομικές τομές. Με την τεχνική αυτή, επιτυγχάνεται ένας συνδυασμός της ανάλυσης του χώρου λεπτών τομών και της ανατομικής επίδειξης πιο χοντρών τομών και χρησιμοποιείται όλη η πληροφόρηση που προκύπτει από τη χρήση των ανεπεξέργαστων δεδομένων. Οι συνήθεις εικόνες CT συνδυάζονται σε μεγάλο αριθμό για την δημιουργία εικόνων μεγαλύτερου πάχους σε voxel, η «πλάκα» του όγκου που αποτελεί ένα διαδραστικό ποσό  ανασυστημένων τομών. Με τη χρήση διαφορετικών αλγορίθμων, και την καθιέρωση ορίων, τα voxel μεγαλύτερης ή μικρότερης έντασης μπορούν να τονιστούν ιδιαιτέρως μέσα στην πλάκα. Για την αξιολόγηση των αεραγωγών, συνήθως εφαρμόζονται οι προβολές  μέγιστης έντασης εντός της πλάκας. Οι πλάκες είναι χρήσιμες στην ανίχνευση και τον εντοπισμό προτύπων και στην ανάλυση ήπιων μορφών ανομοιογενούς απεικόνισης των πλακών. Ωστόσο, είναι χρονοβόρες και θα πρέπει να διαφυλάττονται για τις περιπτώσεις σύνθετης μορφολογίας, έτσι ώστε να δίνουν στους νοσοκομειακούς γιατρούς μια περιεκτική τρισδιάστατη εικόνα πολλαπλών επιπέδων.

2.4.12. Τρισδιάστατη απόδοση του όγκου
Αυτές αποτελούν την κύρια τεχνική για την τρισδιάστατη ανασύσταση  των αεραγωγών και των αγγειακών δομών τους.  Η τεχνική VR είναι ιδιαιτέρως χρήσιμη για την παρουσίαση δομών που διατρέχουν παράλληλα ή διαγώνια στο εγκάρσιο επίπεδο και για εκείνες που αναπτύσσονται ή εκτείνονται σε πολλαπλά επίπεδα. Ωστόσο, η προκαταρκτική επιμέλεια εξακολουθεί να είναι απαραίτητη και μπορεί να είναι χρονοβόρα, αλλάζοντας διαρκώς σχήματα εργασίας στο CT. Στη VR, διαφορετικοί ανατομικοί ιστοί απεικονίζονται με αναλογικές τιμές και εξαρτώνται από το εύρος των τιμών απεικόνισης των ιστών της αρχικής ομάδας δεδομένων. Τα voxel επιλέγονται με βάση την πιθανότητα ν’ ανήκουν στο αντικείμενο του ενδιαφέροντος και συνεπώς, απεικονίζονται με διαφορετικά χρώματα ή τόνους του γκρι, διαφορετικό βαθμό διαφάνειας ή αδιαφάνειας. Η μετάβαση από την επιφάνεια που έχει ανασυσταθεί στα περιβάλλοντα μέσα είναι σταδιακή και η απεικόνιση των επιφανειών επαφής, όπως η εσωτερική τραχειακή σειρά, υποτίθεται πως προσεγγίζει σε μεγάλο βαθμό την πραγματική τους εικόνας. Αν και η τεχνική της τρισδιάστατης κατάτμησης είναι καλύτερη και πιο σύνθετη από τις άλλες που αναφέρθηκαν προηγουμένως, κάποιο ποσό πληροφοριών χάνεται κατά την επεξεργασία, έτσι ώστε οι αξονικές εικόνες να εξακολουθούν να είναι απαραίτητες για τον ραδιολόγο προκειμένου να εκτιμήσει τις ασθένειες εκτός lumen και ν’ αναγνωρίσει πιθανά προβλήματα. Οι τρισδιάστατες εικόνες VR που έχουν ανασυσταθεί είναι γοητευτικές και ελκυστικές στους νοσοκομειακούς γιατρούς οι οποίοι μπορούν έτσι ν’ απεικονίσουν καλύτερα μικρής εστίασης περιοχές προσέγγισης,  το κρανιακό μήκος μιας στένωσης τραχείας–βρόγχου καθώς και σύνθετων εκ γενετής καρδιαγγειακών και τραχειοβρογχικών ανωμαλιών.
2.4.13. Εικονική βρογχοσκόπηση
Η εσωτερική επιφάνεια του αερόβιου τραχειοβρογχικού συστήματος μπορεί ν’ απεικονιστεί μέσω της εικονικής βρογχοσκόπησης (VB) η οποία γίνεται είτε με πολυγωνική SSD ή άμεση VR. Η  VB είναι μη επιθετική και ακριβής τεχνική που μπορεί να εξασφαλίσει «βρογχοσκοπικές» όψεις των  κεντρικών και περιφερειακών αεραγωγών. Η τεχνική αυτή, όπως και βρογχοσκόπηση με οπτικές ίνες, θεωρείται συμπληρωματική της CT και η αναδρομή στις αξονικές τομές είναι επίσης πολύτιμη για των εντοπισμό ανωμαλιών και την απόκτηση αίσθησης προσανατολισμού μέσα στους εικονικούς αεραγωγούς. Η VB χρησιμοποιεί την προοπτική απόδοση  των επιφανειών, η οποία εκμεταλλεύεται την φυσική αντίδραση μεταξύ του αεραγωγού και των ιστών που τον περιβάλλουν. Το σημείο από το οποίο γίνεται η επιθεώρηση τοποθετείται μέσα στο lumen έτσι ώστε οι εσωτερικές δομές να μην υπερκαλύπτονται και η επιμέλεια να απαιτεί διαρκώς λιγότερο χρόνο.  Το πάχος της τομής σε δέκατα του χιλιοστού (0.75mm)

Επιτρέπει την βαθύτερη διείσδυση και οπτικοποίηση της επιφάνειας των βρόγχων σε επιφάνειες βρόγχων μικρότερες των 5mm; ωστόσο, συνδέεται με μια αναπόφευκτη αύξησητης δόσης ραδιενέργειας.

Πάλι όμως, η VB στην πράξη δεν προσθέτει ποτέ στην ουσία κάτι νέο στην διάγνωση. Ωστόσο, οι πνευμονολόγοι μπορεί να προτιμούν και να  ανατρέχουν σ’ αυτές τις εικόνες σε συνδυασμό με τις αξονικές ή εκείνες που έχουν ανασυσταθεί. Στην πράξη, η VB έχει μικρή αξία, η οποία περιορίζεται μόνον στις περιπτώσεις εκείνες στις οποίες η βρογχοσκόπηση δεν είναι εφαρμόσιμη (παιδιά στα οποία η παραδοσιακή βρογχοσκόπηση εμπεριέχει κινδύνους) ή η ακριβής περιήγηση δεν είναι δυνατή για τις διαδικασίες παρεμβατικές διαδικασίες σε αεραγωγούς καθώς και σε επείγοντα περιστατικά, όπως η στένωση των αεραγωγών βρέφους (τραχηλική) η οποία δεν μπορεί ν’ αξιολογηθεί με διαφορετικό τρόπο. Οι εικόνες που προκύπτουν μοιάζουν με την κανονική βρογχοσκόπηση και μπορούν να «προαχθούν» ακόμη περισσότερο, σε περιοχές των άκρων, στην περίπτωση εμποδίων στους αεραγωγούς, εκεί όπου το πραγματικό ενδοσκόπιο δεν μπορεί να διεισδύσει. Ωστόσο, σε σύγκριση με την βρογχοσκόπηση οπτικών ινών, η VB δεν δίνει περιθώρια σε χειραγώγηση για θεραπευτικούς λόγους, είναι ανίκανη να ανιχνεύσει αλλοιώσεις στο εσωτερικό του   lumen που είναι μικρότερες των 2-3mm και μπορεί να περάσουν απαρατήρητες λόγω του φαινομένου του μερικού όγκου και δίνει περιορισμένες πληροφορίες για την βλέννα (μορφολογία,  αγγεία, και χρώμα) καθιστώντας τη διαφοροποίηση μεταξύ παθολογικών διαδικασιών και συγκρατημένων εκκρίσεων πολύ δύσκολη. Υπάρχει ομοφωνία ως προς το ότι οι μετρήσεις θα πρέπει να γίνονται μόνον με δισδιάστατες τομές καθώς μπορούν αλλιώς να είναι ανακριβείς. Η τεχνική επηρεάζεται ακόμη περισσότερο από το φαινόμενο μερικού όγκου, κάτι που μπορεί να οδηγήσει σε παρανόηση σχετικά με τις σοβαρές στενώσεις που θα μπορούσαν να εκληφθούν ως  κάτι όχι τόσο σημαντικό ,και το οριακό επίπεδο έχει, κατά συνέπεια, σημασία για την παρουσίαση ακριβών προσομοιώσεων.

2.5. 
Καταμέτρηση ασβεστίου με χρήση MDCT 64 τομών, διπλής πηγής  CT και EBT. Μια συγκριτική μελέτη phantom
2.5.1. Γενικά 

Αξιολόγηση σκοπιμότητας της μέτρησης του ασβεστίου σε σαρωτή  πολυτομικής αξονικής τομογραφίας (64 τομών) MDCT, σε ηλεκτρονικό τομογράφο διπλής πηγής DSCT και σε τομογραφία δέσμης ηλεκτρονίων (ΕΒΤ) με κινούμενο καρδιακό phantom ως προς τη λειτουργία του καρδιακού ρυθμού, το πάχος της τομής και της πυκνότητας του ασβεστίου. 
2.5.2. Μέθοδοι και υλικά

Τρεις τεχνητές αρτηρίες στις οποίες είχαν εισαχθεί εναποθέσεις  ασβεστίου διαφορετικών μεγεθών και πυκνοτήτων σαρώθηκαν σε στάση (0 χτύπο ανά λεπτό) και στους 50-110 χτύπους ανά λεπτό (bpm) με μεσοδιάστημα 10 bpm χρησιμοποιώντας σαρωτή πολυτομικής αξονικής τομογραφίας (64 τομών) MDCT, ηλεκτρονικό τομογράφο διπλής πηγής DSCT και  τομογραφία δέσμης ηλεκτρονίων (ΕΒΤ). Οι εικόνες αναπαράχθηκαν με πάχος τομής 0.6 και 3.0 mm. Η τιμή Agatson, η τιμή της πυκνότητας και η ισοδύναμη μάζα χρησιμοποιήθηκαν για τον υπολογισμό της διαφοράς μεταξύ απόλυτης τιμής ασβεστίου των MDCT και DSCT των EBT. 

Ο δείκτης επίδρασης της καρδιακής λειτουργίας (CSM) εισήχθη για να εκτιμηθεί τον βαθμό στον οποίο η συσσώρευση ασβεστίου επηρεάζει τους καρδιακούς χτύπους. 

Επίσης, εισήχθη ο δείκτης διαφοράς Δ για τον υπολογισμό της  διαφοράς μεταξύ της απόλυτης μέτρησης του ασβεστίου μεταξύ  MDCT και DSCT με EBT.
2.5.3. Αποτελέσματα 

Οι τιμές του ασβεστίου είναι σχετικά σταθερές μέχρι τους 60 bpm και  αρχίζουν να ελαττώνονται μετά τους 70 bpm, ανάλογα με τη μέθοδο μέτρησης, την πυκνότητα της συσσώρευσης του ασβεστίου και το πάχος της τομής. 

Η ΕΒΤ παρουσίασε τον μικρότερο βαθμό εξάρτησης από την καρδιακή  κίνηση με το μικρότερο μέσο δείκτη CMS (2.5). Ο μέσος δείκτης CMS για τον MDCT των 64 τομών (9.0) είναι κατά προσέγγιση 2.5 φορές υψηλότερος από τον μέσο δείκτη CMS του DSCT. Η χρήση τομής μικρότερου πάχους μειώνει τον δείκτη CMS και για τις δυο μεθόδους CT. Ο δείκτης Δ για τον DSCT στα 0.6 mm (53.2) είναι περίπου 30% χαμηλότερος από τον δείκτη Δ για τον MDCT των 64 τομών στα 0.6 mm (72.0). Οι δείκτες Δ στα 3.0 mm είναι σχεδόν ίσες και για τις δυο μεθόδους (96.9 και 102.0 αντιστοίχως για τον MDCT και τον DSCT).
2.5.4. Εισαγωγή

Είναι γνωστό πως η παρουσία ασβεστίου στις στεφανιαίες αρτηρίες  αποτελεί βασική ένδειξη για την ύπαρξη στεφανιαίας νόσου (CAD). Έχει αποδειχτεί πως η καταμέτρηση των ποσοτήτων ασβεστίου στις στεφανιαίες αρτηρίες καθιστά δυνατή την κατάρτιση μιας διαστρωμάτωσης των πιθανοτήτων καρδιακού επεισοδίου. Το 1990 οι Agatson κ.α. περιέγραψαν μια μέθοδο προσδιορισμού της ποσότητας του ασβεστίου των αρτηριών από τις εικόνες του τομογράφου. Η μέθοδος αυτή, γνωστή και ως μέτρηση Agatson (AS) εξαρτάται από την περιοχή και την μέγιστη πυκνότητα CT  συσσώρευσης ασβεστίου η οποία ανιχνεύεται μέσω τομογραφίας δέσμης ηλεκτρονίων (ΕΒΤ). Έκτοτε η ακτινογραφία δέσμης ηλεκτρονίων είναι γενικά αποδεκτή ως η χρυσή τομή για τον προσδιορισμό της ποσότητας του ασβεστίου των στεφανιαίων αρτηριών. Εναλλακτικές μέθοδοι μέτρησης έχουν προταθεί κατά καιρούς, όπως η μέτρηση του όγκου, που βασίζεται στον όγκο του ασβεστίου, και η μέτρηση της ισοδύναμης μάζας, η οποία βασίζεται στον όγκο και τη μέση πυκνότητα της συσσώρευσης του ασβεστίου.

Η μέτρηση του ασβεστίου με την ΕΒΤ είναι γνωστό πως εξαρτάται λιγότερο από την καρδιακή κίνηση σε σχέση με τις άλλες μεθόδους CT λόγω της σχετικά υψηλής χρονικής της ανάλυσης. Ωστόσο, μετά την εμφάνιση της πολυτονικής αξονικής τομογραφίας οι σαρωτές αυτού του είδους χρησιμοποιήθηκαν επίσης για τη μέτρηση του ασβεστίου ως εναλλακτικές μέθοδοι στο ΕΒΤ. Αν και η χρονική ανάλυση της MDCT είναι χαμηλότερη από εκείνη της  EBT, η χωρική ανάλυση είναι πολύ πιο υψηλή (0.4 vs. 1.0 mm) καθιστώντας δυνατή την ανίχνευση και μικρότερων οργανικών βλαβών.

Προκειμένου να χρησιμοποιηθεί η μέτρηση του ασβεστίου ως χρήσιμο διαγνωστικό τεστ, θα πρέπει να αποδειχτεί πως είναι ακριβής, κλινικά σχετική και πως μπορεί ν’ αναπαραχθεί εύκολα. Η καταγραφή της  αρτηριοσκλήρυνσης των στεφανιαίων αρτηριών με επαναλαμβανόμενες σαρώσεις υποστηρίζεται από τους Callister κ.ά. για τον έλεγχο της φαρμακευτικής θεραπείας με φάρμακα που ελαττώνουν τα επίπεδα των λιπιδίων, ενώ οι Budoff κ.ά έδειξαν πως οι θεραπεία με στατίνες παρουσίαζε μείωση κατά 61% του ρυθμού αύξησης του ασβεστίου στις αρτηρίες. Επομένως, είναι σε μεγάλο βαθμό επιθυμητή η ανεύρεση μιας μεθόδου σάρωσης που να μπορεί πολύ εύκολα ν’ αναπαραχθεί και να είναι ανεξάρτητη από τις in vivo συνθήκες προκειμένου να ελέγχεται η ακρίβεια των μετρήσεων του ασβεστίου. Στη μελέτη αυτή, χρησιμοποιήθηκε καρδιακό phantom προκειμένου να διερευνηθεί η επίδραση της καρδιακής κίνησης στην απόλυτη τιμή συσσώρευσης ασβεστίου σε διαφορετικά είδη σαρωτών. Απ’ όσο   ξέρουμε, δεν υπάρχει καμία προηγούμενη μελέτη που να διερεύνησε συστηματικά την επίδραση των καρδιακών ρυθμών στην απόλυτη τιμή ασβεστίου με χρήση ΕΒΤ, MDCT 64 τομών και DSCT.

Σκοπός αυτής της μελέτης ήταν επομένως ν’ αξιολογήσει τη μέτρηση ασβεστίου στους MDCT 64 τομών και DSCT σε σχέση με τους ΕΒΤ σε κινούμενο καρδιακό phantom, ως προς την λειτουργία του καρδιακού ρυθμού, το πάχος των τομών και την πυκνότητα της συσσώρευσης του ασβεστίου μέσω της χρήσης 3 διαφορετικών μεθόδων μέτρησης του ασβεστίου. 

2.5.5. Μέθοδοι και υλικά

Το κινούμενο καρδιακό phantom (QRM, Mohrendorf, Γερμανία) χρησιμοποιήθηκε για την προσομοίωση της κίνησης των στεφανιαίων αρτηριών. Αυτό αποτελείται από ένα ρομποτικό χέρι που εκτελεί μια κίνηση που έχει προγραμματιστεί εκ των προτέρων. Το ρομποτικό χέρι κινείται σε μια δεξαμενή νερού μέσα σ’ ένα phantom θώρακος (QRM, Mohrendorf, Γερμανία). Είναι δυνατόν να προσαρτηθούν στο ρομπότ διαφορετικά εξαρτήματα. Οι καμπύλες κίνησης που χρησιμοποιήθηκαν σ’ αυτήν την μελέτη βασίστηκαν στις καμπύλες ταχύτητας για την LAD που δίνονται από τη σχετική βιβλιογραφία προκειμένου να γίνει η όσο το δυνατόν πιστότερη κίνηση των ανθρώπινων στεφανιαίων αρτηριών. 
Εξετάστηκαν τρεις διαφορετικές τεχνητές αρτηρίες οι οποίες κατασκευάζονται από την QRM. Οι τεχνητές αρτηρίες είχαν γίνει με υδροξυαπατίτη (ΗΑ) και έχουν διάμετρο 4 mm και μήκος 55 mm (εικ. 2.1). 
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Εικ. 2.1
Κάθε αρτηρία περιείχε τρεις τεχνητές συσσωρεύσεις ασβεστίου με μήκος 10 mm, κενό 5 mm και πάχος 0.5, 1.0 και 2.00 mm αντιστοίχως. Η πυκνότητα του συσσωρευμένου ασβεστίου ήταν διαφορετική σε κάθε αρτηρία, συγκεκριμένα, μια αρτηρία είχε υψηλής πυκνότητας συσσώρευση (HDC), μια μεσαίας (MDC) και μια χαμηλής (LDC). Η συγκέντρωση και η πυκνότητα των συσσωρεύσεων ασβεστίου στις τρεις τεχνητές αρτηρίες δίνεται. Η τεχνητή αρτηρία είχε πυκνότητα 50 μονάδων Houndsfield (HU) προσομοιώνοντας το ανθρώπινο αίμα.

2.5.6. Απόκτηση δεδομένων

Το phantom είχε τοποθετηθεί σε γωνία 45 μοιρών από τον κεντρικό άξονα του σαρωτή. Κάθε σάρωση επαναλήφθηκε πέντε φορές με μικρή τυχαία  αλλαγή θέσης είτε με περιστροφική κίνηση (περίπου 2mm) είτε χωρίς περιστροφική κίνηση (περίπου 2 βαθμούς) του phantom μετά από κάθε σάρωση. Το σήμα ECG του phantom καταγράφηκε κατά τη διάρκεια της σάρωσης προκειμένου να καταστήσει δυνατό το συγχρονισμό με το σαρωτή. Οι παράμετροι της σάρωσης στο  MDCT (Somaton Sensation 64, Siemens, Forcheim, Γερμανία) των 64 τομών ήταν: φορτίο σωλήνα 120  k V, ρεύμα σωλήνα 250 m As, ευθυγράμμιση 64 Χ 0.6 mm και χρόνος περιστροφής 330ms. Το DSCT (Somaton Definition, Siemens, Forcheim, Γερμανία) χρησιμοποιήθηκε με παρόμοιες παραμέτρους σάρωσης: φορτίο σωλήνα 120  k V, ρεύμα σωλήνα 250 m As/rot (ισοδύναμο με την τάση σωλήνα του MDCT), ευθυγράμμιση 64 Χ 0.6 mm και χρόνος περιστροφής 330ms. Χρησιμοποιήθηκε μια μέθοδος σπιράλ σάρωσης  και στους δυο σαρωτές προκειμένου να υπάρξει καλύτερη δυνατότητα αναπαραγωγής. Επίσης, και στον σαρωτή ΕΒΤ  χρησιμοποιήθηκε  ένα στάνταρτ πρωτόκολλο μέτρησης του ασβεστίου στα νοσοκομεία (e- Speed, GE Imatron, San Francisco ΗΠΑ). Το πρωτόκολλο αυτό χρησιμοποιεί μια εξακολουθητική μέθοδο με φορτίο σωλήνα 130k V, τάση σωλήνα 44m As, ευθυγράμμιση 3.0 mm και ταχύτητα σάρωσης 50ms.
[image: image15.emf]
Εικ. 2.2
Για την αναπαραγωγή των δεδομένων CT χρησιμοποιήθηκε το σταθερό  δοχείο μέτρησης ασβεστίου (Β357f). Οι εικόνες αναπαραστάθηκαν αντιστοίχως με τομή πάχους 0.6mm (αύξηση 0.4mm) και 3.0mm (αύξηση 3.0mm) και για τους δυο σαρωτές CT. Οι φάσεις με την ελάχιστη κίνηση επελέγησαν από τις καμπύλες κίνησης των στεφανιαίων αρτηριών (εικ. 2.2) και χρησιμοποιήθηκαν για την αναπαραγωγή των ωμών δεδομένων. Τα δεδομένα από τον σαρωτή ΕΒΤ αναπαράχθηκαν με τομή πάχους 3.0 mm (αύξηση 3.0 mm) στο 40% του διαλείμματος RR με σταθερό δοχείο ασβεστίου σύμφωνο με το στάνταρτ πρωτόκολλο μέτρησης ασβεστίου που χρησιμοποιείται στο νοσοκομείο μας. 

Η μέτρηση του ασβεστίου έγινε με βάση τα σύνολα των εικόνων που ανασκευάστηκαν με λογισμικό που διατίθεται στο εμπόριο (Syngo CaScore, Siemens, Forchheim, Γερμανία). Χρησιμοποιήθηκαν τρεις διαφορετικές μέθοδοι μέτρησης: μέτρηση Agatson, μέτρηση του όγκου και μέτρηση της αντίστοιχης μάζας. Κατά τη διαδικασία χρησιμοποιήθηκε το στάνταρτ όριο μέτρησης των 130 HU. Αναλυτικές περιγραφές αυτών των μεθόδων μέτρησης μπορούν να βρεθούν διεξοδικά σε άλλα σημεία. Οι τρεις ασβεστώσεις των αρτηριών δεν μπορούσαν ν’ ανιχνευτούν ατομικά σε υψηλότερους καρδιακούς παλμούς (σε καρδιακούς παλμούς μεγαλύτερους των 60 bpm για τον MDCT και μεγαλύτερους των 90 bpm για τον DSCT) που συνδυάζονται με λεπτές τομές σε κάποιες από τις σαρώσεις. Επομένως, χρησιμοποιήθηκε η τιμή του ασβεστίου της συνολικής αρτηρίας αντί των τιμών ασβεστίου της κάθε συσσώρευσης ασβεστίου χωριστά.

2.5.7. Αποτελέσματα

Τ’ αποτελέσματα των μετρήσεων είναι σχετικά σταθερά στους χαμηλούς καρδιακούς ρυθμούς (50-60bpm). Ωστόσο, σε καρδιακούς ρυθμούς άνω των 60 bpm τ’ αποτελέσματα παρουσιάζουν αποκλίσεις και παρατηρείται αύξηση ή μείωση των αποτελεσμάτων ανάλογα με τη μέθοδο, το πάχος της τομής, την πυκνότητα της συσσώρευσης του ασβεστίου κλπ.

Τ’ αποτελέσματα δείχνουν μια γενική υποτίμηση των μετρήσεων του  ασβεστίου που προέκυψαν από την τομή πάχους 3.0mm μετά από σύγκριση με τα δεδομένα CT και EBT σε κάθε καρδιακό ρυθμό εκτός από τον Agatson και αποτελέσματα όγκου συσσωρεύσεων ασβεστίου υψηλών πυκνοτήτων στα 70 και 80 bpm. Σε γενικές γραμμές, οι τιμές του ασβεστίου που προέκυψαν με πάχος τομής 0.6mm του CT είναι υπερ-εκτιμημένες σε σχέση με τα δεδομένα  EBT ή είναι παρόμοια  με τα δεδομένα EBT οποιουδήποτε καρδιακού ρυθμού.

Οι τιμές που προέκυψαν με το ΕΒΤ (τετράγωνες) αυξάνονταν σε  καρδιακούς ρυθμούς άνω των 90bpm για τις αρτηρίες που περιείχαν συσσωρεύσεις ασβεστίου υψηλών πυκνοτήτων, ενώ οι αρτηρίες που περιείχαν μεσαίων πυκνοτήτων συσσωρεύσεις ασβεστίου παρέμεναν σχετικά σταθερές για όλο το εύρος των καρδιακών ρυθμών. Η αρτηρία που περιείχε τις συσσωρεύσεις ασβεστίου χαμηλής πυκνότητας παρουσίασε αποτελέσματα με ελάττωση στους πιο υψηλούς καρδιακούς ρυθμούς.

O MDCT των 64 τομών με πάχος τομής 3.0 mm (συμπαγείς γραμμές με  τρίγωνα) έδειξε αυξημένες τιμές ασβεστίου στη μέτρηση  Agatston στους 60 με 70 BPM και στις τιμές του όγκου σε όλους τους καρδιακούς ρυθμούς, ενώ οι αντίστοιχες τιμές μάζας παρουσίασε ελαφρά μείωση. Οι συσσωρεύσεις ασβεστίου μεσαίων και χαμηλών πυκνοτήτων παρουσίασαν μείωση των τιμών στους υψηλότερους καρδιακούς ρυθμούς.

O MDCT των 64 τομών με πάχος τομής 6.0 mm (διακεκομμένες  γραμμές με κύκλους) παρουσίασαν πολύ αυξημένες τιμές ασβεστίου άνω των 70 bpm για τις συσσωρεύσεις ασβεστίου υψηλής πυκνότητας σε όλες τις μεθόδους μέτρησης. Αυτό φαίνεται επίσης στις συσσωρεύσεις ασβεστίου μεσαίας πυκνότητας στις τιμές του όγκου ενώ οι αντίστοιχες τιμές μάζας και Agatston εμφάνισαν κορύφωση στις τιμές ασβεστίου στα 80bpm. Η συσσώρευση ασβεστίου χαμηλής πυκνότητας έδειξε μειωμένες τιμές στους υψηλότερους καρδιακούς ρυθμούς σε κάθε μέθοδο μέτρησης.

Οι τιμές του ασβεστίου στις συσσωρεύσεις μέσης και χαμηλής  πυκνότητας που προέκυψαν με τομή πάχους 3.00 mm (συμπαγείς γραμμές με τρίγωνα) μειώθηκαν όταν ήταν αυξημένοι οι καρδιακοί ρυθμοί. Τ’ αποτελέσματα της συσσώρευσης υψηλής πυκνότητας ήταν σχετικά σταθερά σε όλο το εύρος των καρδιακών ρυθμών.

Τέλος, ο DSCT των 0.6 mm (διακεκομμένες γραμμές με κύκλους) παρουσιάζουν αυξημένα αποτελέσματα στην Agatston και στις τιμές του όγκου για τις συσσωρεύσεις ασβεστίου υψηλής πυκνότητας. Η τιμή Agatston για τη συσσώρευση ασβεστίου μέσης πυκνότητας εμφάνισε μικρή μείωση και σχετικά σταθερά αποτελέσματα παρατηρήθηκαν στις ισοδύναμες τιμές μάζας των συσσωρεύσεων υψηλής πυκνότητας και όγκου και ισοδύναμης μάζας στις συσσωρεύσεις μέσης πυκνότητας. Μειωμένες τιμές σε αυξανόμενους καρδιακούς ρυθμούς παρατηρήθηκαν σε όλες τις μεθόδους στις συσσωρεύσεις ασβεστίου χαμηλής πυκνότητας.

Ο δείκτης CMS του DSCT στα 3.0 mm ήταν περίπου 50% πιο ψηλός από τον δείκτη CMS στα 0.6mm. Ο δείκτης - CMS του MDCT των 64 τομών ήταν περίπου διπλάσιος από τον δείκτη του DSCT στα 3.0mm (εικ.2.3). 
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Εικ. 2.3.
Τα αποτελέσματα της υπαγωγής στην καρδιακή κίνηση με τη χρήση τιμών όγκου και ισοδύναμης μάζας ήταν παρόμοια με τ’ αποτελέσματα που προέκυψαν με την Agatston, εκτός από τον σχετικά μικρό δείκτη- CMS για τον MDCT των 64 τομών στα 0.6mm όταν χρησιμοποιείται η τιμή ισοδύναμης μάζας.
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Εικ. 2.4
Οι απόλυτοι δείκτες CMS με χρήση της ισοδύναμης μάζας ήταν κατά  10% πιο χαμηλή σε σύγκριση με τις δυο άλλες μεθόδους. Οι μέσοι δείκτες των μεθόδων μέτρησης, πάχους τομής και πυκνότητας της συσσώρευσης ασβεστίου ήταν 2.5 για την ΕΒΤ, 3.6 για την  DSCT και 9.0 για την MDCT 64 τομών.

Η διαφορά μεταξύ των αποτελεσμάτων των μετρήσεων με χρήση της  Agatston και των τιμών όγκου του MDCT των 64 τομών και του DSCT σε σχέση με την EBT παρουσιάζεται στην εικ.2.4.
Για τη μέτρηση Agatston, ο καλύτερος δείκτης Δ σημειώθηκε για τον DSCT με πάχος τομής 0.6 mm (35.9±10.0 μέσος όρος όλων των πυκνοτήτων). Ένας δείκτης Δ σχεδόν διπλάσιος από εκείνον που σημειώθηκε για τον  MDCT των 64 τομών στα 0.6 mm (65.7± 9.0 μέσος όρος όλων των πυκνοτήτων). Και οι δυο μέθοδοι CT στα 3.0 mm είχαν δείκτη Δ σχεδόν διπλάσιο του δείκτη Δ για τον DSCT στα 0.6 mm (91.0±10.1 και 88.4±9.1 για DSCT και MDCT των 64 τομών αντιστοίχως με τον μέσο όρο όλων των πυκνοτήτων). Ανάλογα αποτελέσματα παρατηρήθηκαν στη μέτρηση των τιμών του όγκου, αν και οι δείκτες Δ για τις μετρήσεις στα 6.0  mm ήταν πιο υψηλές με υψηλότερο το δείκτη Δ για την τομή του MDCT των 0.6mm.

Ο δείκτης Δ υπολογίζεται για όλους τους σαρωτές με σύγκριση των  αποτελεσμάτων της ισοδύναμης μάζας με τις θεωρητικά αληθείς τιμές. Τα αποτελέσματα απεικονίζονται στην εικ. 2.4. Ο μικρότερος δείκτης Δ παρατηρήθηκε στον MDCT των 64 τομών (55.9±6.8) ακολουθούμενος από τους υψηλότερους δείκτες για τον DSCT (68.3±8.3) και EBT (71.3±7.9) αμφότεροι οι οποίοι πάχος τομής 0.6mm, ωστόσο οι δείκτες του MDCT των 64  τομών και του DSCT και οι δείκτες των EBT και DSCT βρίσκονται μέσα στα πλαίσια του στατιστικού λάθους. Και οι δυο μέθοδοι CT στα 3.0mm έδειξαν δείκτες Δ περίπου δυο φορές μεγαλύτερους σε σύγκριση με τ’ αποτελέσματα στα 0.6mm (140.1±7.8 και 131.1±8.5 για τους  DSCT και MDCT των 64 τομών  αντιστοίχως με μέσο όρο από όλες τις πυκνότητες).

Οι δείκτες Δ ήταν 53.2 για τον DSCT και 72.0 για τον MDCT των 64  τομών με αμφότερους να έχουν τομή πάχους 0.6 mm μέσο όρο από όλες τις μεθόδους μέτρησης και πυκνότητες. Οι δείκτες Δ στα 3.0mm ήταν 102.0 για τον DSCT και 96.9 για τον MDCT των 64 τομών με  το μέσο όρο όλων των μεθόδων μέτρησης και των πυκνοτήτων.

Τα επίπεδα του θορύβου ήταν τα ακόλουθα: ο MDCT 64 τομών   εμφάνισε 36.1±2.9HU και 13.2±2.9HU και 13.2±1.2HU για 0.6 και 0.3 mm  πάχος τομής αντιστοίχως. Ο DSCT έδειξε 43.0±1.6HU και 16.1±1.0 HU για 0.6  και 0.3 mm πάχος τομής αντιστοίχως. Η  EBT με πάχος τομής 3.0 MM έδειξε επίπεδο θορύβου 20.5±0.8HU. Ο θόρυβος δεν παρουσίασε διαφοροποιήσεις  ανάλογα με τους διαφορετικούς καρδιακούς ρυθμούς. 

2.5.8. Συζήτηση 

Έγινε αξιολόγηση της μέτρησης του αβεστίου με τη χρήση πολυτονικής  αξονικής τομογραφίας και αξονικής τομογραφίας διπλής πηγής σε σύγκριση με τον καρδιακό ρυθμό, το πάχος της τομής και την πυκνότητα των συσσωρεύσεων ασβεστίου χρησιμοποιώντας 3 διαφορετικές μεθόδους μέτρησης των τιμών του ασβεστίου. Από τ’ αποτελέσματα μπορεί κανείς να συμπεράνει πως οι τιμές της Agatston, του όγκου και της ισοδύναμης μάζας εξαρτώνται από τον καρδιακό ρυθμό, το πάχος της τομής και το σύστημα  CT που έχει χρησιμοποιηθεί. Επίσης, ο DSCT είναι περίπου 50% λιγότερο εξαρτημένος από την καρδιακή κίνηση, όπως και ο MDCT των 64 τομών στη μέτρηση του ασβεστίου.

Έχει αποδειχτεί σε προηγούμενες μελέτες πως τα ποσοστά του  ασβεστίου στις στεφανιαίες αρτηρίες σε γενικές γραμμές υποβαθμίζεται στο MDCT σε σχέση με το χρυσό μέσο όρο του EBT. Οι Stanford κ.α. έδειξαν μια υποτίμηση του ασβεστίου των στεφανιαίων αρτηριών με τον MDCT των 4 τομών σε σχέση με το ΕΒΤ ενώ το ίδιο φαινόμενο αναφέρθηκε και από τους Horiguchi κα που χρησιμοποίησαν MDCT 16 τομών. Τα αποτελέσματά μας έδειξαν επίσης υποτίμηση, όμως μόνο για το πάχος τομής 3.0mm, ενώ τα 0,6mm έδειξαν υπερεκτίμηση σε όλους του καρδιακούς ρυθμούς.

Αποτελεί έκπληξη πως οι τιμές της Agatston για τη μέση πυκνότητα των συσσωρεύσεων ασβεστίου σε στάση με χρήση τομών 3.0  mm διαφέρουν από εκείνες των MDCT των 64τομών και του DSCT ενώ αναμένονταν παρόμοιες τιμές (περίπου 165 για τον MDCT των 65 τομών και 135 για τον DSCT). Το ίδιο φαινόμενο παρατηρείται σε καρδιακούς ρυθμούς 50 και 60 bpm. Μια πιθανή εξήγηση γι’ αυτό το φαινόμενο έγκειται στον αλγόριθμο μέτρησης της μεθόδου Agatston. Για κάθε συσσώρευση ασβεστίου, επιτυγχάνεται η μέγιστη τιμή HU μέσα στα πλαίσια της συσσώρευσης. Με βάση αυτήν τη μέγιστη τιμή, η περιοχή της συσσώρευσης του ασβεστίου πολλαπλασιάζεται επί έναν παράγοντα βαρύτητας. Για ένα μέγιστο ποσό άνω των 400HU, αυτός ο παράγοντας είναι το 4, για μέγιστο ποσό μεταξύ των 300 και 400HU αυτός ο παράγοντας είναι το 3. Η μέση πυκνότητα συσσώρευσης ασβεστίου έχει πυκνότητα CT της τάξης των 400HU. Η διαφορά μεταξύ των αποτελεσμάτων μπορεί να εξηγηθεί από την μικρή διαφορά σε HU μεταξύ των δυο σαρωτών. Στις περιπτώσεις που μια μέγιστη πυκνότητα CT εντός των πλαισίων της μέσης πυκνότητας είναι άνω των 400HUμε χρήση MDCT 64 τομών, το μέγιστο CT μπορεί να είναι κάτω από 400 εφόσον χρησιμοποιείται το DSCT. Αν δεχτούμε αυτήν την εξήγηση, η τιμή που προέκυψε με τη χρήση MDCT των 64 τομών είναι περισσότερο κοντά στην τιμή που προέκυψε με τη χρήση DSCT (165*3/4=124). Αν και η διαφορά σε HU είναι πολύ μικρή, ο παράγοντας που βαραίνει στον αλγόριθμο Agatston μπορεί να προκαλέσει μεγάλη διαφορά στο αποτέλεσμα της μέτρησης.

Σε καρδιακούς ρυθμούς άνω των 70bpm Agatston, οι τιμές όγκου και  ισοδύναμης μάζας διαφέρουν από τ’ αποτελέσματα σε στάση και σε χαμηλούς καρδιακούς ρυθμούς. Η διαφορά αυτή εξαρτάται από την πυκνότητα της συσσώρευσης ασβεστίου. Οι συσσωρεύσεις ασβεστίου με υψηλή πυκνότητα παρουσίασαν υψηλά αποτελέσματα μετρήσεων ενώ οι συσσωρεύσεις χαμηλής πυκνότητας συνδέθηκαν με αποτελέσματα μετρήσεων που μειώνονταν. Μια μείωση της Agatston και των τιμών της ισοδύναμης μάζας σε αυξανόμενους καρδιακούς ρυθμούς με χρήση συσσώρευσης ασβεστίου 400 HU έχει αναφερθεί επίσης από τους Ulzheimer κ.α. με χρήση  MDCT 4 τομών σε συμφωνία με τα αποτελέσματά μας. Εξετάσαμε την επίδραση του θολώματος της εικόνας στη μέτρηση του ασβεστίου σε σχέση με την πυκνότητα του ασβεστίου ως μια πιθανή επεξήγηση αυτού του φαινομένου. Δυο συσσωρεύσεις ασβεστίου του ίδιου μεγέθους συμβολίζονται με τις μαύρες γραμμές, μια με υψηλή πυκνότητα Χ και μια με χαμηλή πυκνότητα Υ. Οι αντίστοιχες εμφανείς εικόνες σε σχετικά υψηλό και χαμηλό καρδιακό ρυθμό δίνονται αντιστοίχως με την συμπαγή γκρίζα και την διακεκομμένη γκρίζα γραμμή. Επίσης, το προβληματικό όριο των 130HU στην μέτρηση του ασβεστίου απεικονίζεται με τη διακεκομμένη μαύρη γραμμή. Στο επίπεδο του ορίου το εμφανές εύρος στους υψηλούς καρδιακούς ρυθμούς είναι μεγαλύτερο από το εμφανές εύρος των  χαμηλών καρδιακών ρυθμών για το αντικείμενο μεγάλης πυκνότητας. Το αντίστροφο αποτέλεσμα παρατηρείται στο αντικείμενο χαμηλής πυκνότητας. Στους υψηλούς καρδιακούς ρυθμούς το εμφανές μέγεθος είναι περιορισμένο σε σύγκριση με το προφανές μέγεθος των χαμηλών καρδιακών ρυθμών. Από την ανάλυση αυτή μπορούμε να συμπεράνουμε πως στους υψηλούς καρδιακούς ρυθμούς ο προφανής όγκος των αντικειμένων υψηλής πυκνότητας αυξάνεται και ο εμφανής όγκος των αντικειμένων χαμηλής πυκνότητας μειώνεται. Με βάση αυτό το μοντέλο μπορούμε να εξηγήσουμε την αύξηση των τιμών ασβεστίου στον αυξανόμενο καρδιακό ρυθμό στις συσσωρεύσεις ασβεστίου υψηλής πυκνότητας καθώς και μια μείωση των συσσωρεύσεων ασβεστίου στους αυξανόμενους καρδιακούς ρυθμούς των συσσωρεύσεων ασβεστίου χαμηλής πυκνότητας όπως παρατηρήθηκε, η μείωση των αποτελεσμάτων μέτρηση με αυξανόμενη κίνηση αναφέρθηκαν και προηγουμένως στον 4 τομών CT.

Η εξάρτηση της τιμής του ασβεστίου από τον καρδιακό ρυθμό έχει υπολογιστεί από τον δείκτη CMS με τη χρήση των 3 διαφορετικών διαθέσιμων μεθόδων μέτρησης. Τα αποτελέσματα δείχνουν πως ο δείκτης CMS της  EBT είναι ο μικρότερος για όλες τις μεθόδους. Επομένως, μπορούμε να συμπεράνουμε πως η ΕΒΤ είναι αυτή που υπόκειται λιγότερο στην καρδιακή κίνηση. Ο δείκτης CMS του DSCT είναι περίπου ο μισός του δείκτη CMS στον MDCT των 64 τομών, παρουσιάζοντας μείωση κατά 50% της επίδρασης της καρδιακής κίνησης στη μέτρηση του ασβεστίου με DSCT σε σχέση με τον MDCT 64 τομών. Μείωση του πάχους της τομής επίσης έχει ως αποτέλεσμα χαμηλότερο δείκτη CMS. Επομένως, μπορούμε να συμπεράνουμε πως η χρήση τομής μικρού πάχους περιορίζει την εξάρτηση από την καρδιακή μείωση τόσο για τον MDCT 64 τομών όσο και για τον DSCT με τομή πυκνότητας 0.6mm.

Η χρήση τομής μικρότερου πάχους παρουσιάζει κάποια μειονεκτήματα  αν και ήταν ευεργετική για τα αποτελέσματα των μετρήσεων αυτής της μελέτης. Οι μετρήσεις του θορύβου έδειξαν αυξημένα επίπεδα θορύβου για τις τομές των 0.6 mm σε σχέση με αυτές των 3.0 mm. Είναι σύνηθες στη σάρωση ασθενών τα επίπεδα θορύβου των 0.6 mm να θεωρούνται πολύ υψηλά για να είναι εγγυημένη η αξιοπιστία του αποτελέσματος στη μέτρηση του ασβεστίου. Προκειμένου να υπερκεραστούν αυτά τα αυξημένα επίπεδα θορύβου είναι δυνατόν να αυξηθεί του ρεύμα του σωλήνα. Ωστόσο, αυτό αυξάνει επίσης και τη δόση του πελάτη. Αν και έχουν διερευνηθεί τεχνικές μείωσης του θορύβου που οδηγούν σε μειώσεις της δόσης έως και 57%, χρειάζεται να βρεθεί μια καλή ισορροπία μεταξύ δόσης του ασθενούς και ακρίβειας στη μέτρηση του ασβεστίου.
2.5.9. Περιορισμοί 

Η απόκτηση των δεδομένων ΕΒΤ αυτής της μελέτης έγινε με το  στάνταρτ νοσοκομειακό πρωτόκολλο χρησιμοποιώντας σωλήνα φορτίου 130 kV. Αν και τα υψηλότερα φορτία έχουν την τάση να παρουσιάζουν μικρότερη πυκνότητα, ο Nelson κ.α  ανέφεραν πολύ μικρό αριθμό διαφορών μεταξύ EBT στα 130 k V και CT στα 120 k V. Επομένως, όπως είναι αναμενόμενο η επίδραση της διαφοράς στο φορτίο του σωλήνα μπορεί να αγνοηθεί.

Η εκ των προτέρων προγραμματισμένη κίνηση των στεφανιαίων  αρτηριών με συσσώρευση ασβεστίου ήταν μονοδιάστατη σε αντίθεση με την in vivo κατάσταση όπου η κίνηση των στεφανιαίων αρτηριών του ανθρώπου είναι τρισδιάστατες και η κατεύθυνση και ο προσανατολισμός τους μπορεί να παρουσιάζει ποικιλία. Στη μελέτη μας η κίνηση των στεφανιαίων αρτηριών με συσσώρευση ασβεστίου ήταν στο επίπεδο (x, z) με μοίρα 45º σε σχέση με την κατεύθυνση z του σαρωτή. Είναι αναμενόμενο πως μια κίνηση πιο κατακόρυφη ως προς τον άξονα z του σαρωτή θα προκαλεί μεγαλύτερο θόλωμα στο επίπεδο (x, z) και θα μειώνει το θόλωμα στην κατεύθυνση z.  Επίσης, θα πρέπει ν’ αναμένεται πως κάθε  κίνηση πιο παράλληλη ως προς την κατεύθυνση z του σαρωτή θα υπόκειται περισσότερο στις μερικές επιπρώσεις του θορύβου κατά τη χρήση τομών μεγαλύτερου πάχους. Οι τομές μικρού πάχους θα υπόκεινται λιγότερο στο PVE λόγω της ισότροπης ανάλυσης των 6.0 mm. Η κίνηση του ρομποτικού χεριού προγραμματίστηκε σύμφωνα με τα δεδομένα του ασθενούς και επομένως, η ανάλυση θα πρέπει να δείξει μια καλή αντιστοιχία με την κλινική κατάσταση, όμως είναι χρήσιμη και η κλινική αξιολόγηση.

Η στεφανιαία αρτηρία που χρησιμοποιήθηκε στην προσομοίωση αυτή, η LAD, παρουσιάζει μικρότερη κίνηση από τη LCX και ειδικότερα από την RCA, η οποία παρουσιάζει πολύ μεγάλες παλινδρομικές κινήσεις ειδικά κατά τη συστολή. Στην μελέτη αυτή, ωστόσο, επιχειρήθηκε να δειχθεί η επίδραση που ασκεί η κίνηση στις συσσωρεύσεις ασβεστίου στις αρτηρίες ανεξάρτητα από κάποια συγκεκριμένη κύρια στεφανιαία αρτηρία. Επομένως, χρησιμοποιήθηκαν καμπύλες κίνησης γιατί αν η εξάρτηση της τιμής του ασβεστίου από την στεφανιαία κίνηση μπορεί ν’ αποδειχτεί για τη χαμηλότερη ταχύτητα του LAD, περιμένουμε ακόμη μεγαλύτερη εξάρτηση για τις υψηλότερες ταχύτητες των LCX και RCA. Στη μελέτη, αποδείχθηκε πως στους υψηλότερους καρδιακούς ρυθμούς η υποτίμηση ή υπερεκτίμηση των τιμών του ασβεστίου αυξάνει ως λειτουργία της πυκνότητας του ασβεστίου, ανεξάρτητα από την απόλυτη ταχύτητα της αρτηρίας, σε εξάρτηση όμως από τη σχετική διαφορά του καρδιακού ρυθμού από τους 0 bpm. 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΕΠΙΛΟΓΟΣ
Η αγγειογραφία CT με πολυτομικό αξονικό τομογράφο (MDCTA)  αποτελεί ένα εξαιρετικό μη επεμβατικό τεστ με εικόνα για την αξιολόγηση της κατάστασης ασθενών με περιφερική αρτηριακή νόσο (PAD) και αποτελεί αυτή τη στιγμή την μέθοδο που προτιμάται περισσότερο σε ασθενείς των μέσων σταδίων. Η τεχνική θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί στην εκτίμηση της πορείας του ασθενούς μετά τις τεχνικές αποκατάστασης των αγγείων καθώς και στην οξεία ισχαιμία. Αποδείχτηκε πως η MDCTA  έχει υψηλές διαγνωστικές επιδόσεις και δυνατότητα αναπαραγωγής κατά την εκτίμηση των περιφερικών αρτηριακών νόσων (PAD). Η MDCTA μειώνει τα διαγνωστικά κόστη και εξασφαλίζει επαρκή πληροφόρηση για τη λήψη των σωστών αποφάσεων. Το μεγαλύτερο μειονέκτημά της είναι η περιορισμένη εκτίμηση lumen των αρτηριών με εκτεταμένη συσσώρευση ασβεστίου. Η  MDCTA φαίνεται πως είναι λιγότερο πολύτιμη κλινικά σε περιπτώσεις σοβαρής ισχαιμίας των άκρων λόγω των εκτεταμένων συσσωρεύσεων ασβεστίου στις αρτηρίες.

Ο πολυτομικός αξονικός τομογράφος επιτρέπει την απεικόνιση των εμφράκτων μεταβατικής ζώνης, και παρόλο που δεν είναι παθογνωμονική για αυτά λόγω των μεγάλων παραλλαγών στην αιμάτωση, εντούτοις η μορφολογία και η εντόπιση αυτών είναι χαρακτηριστική. Επιπλέον η αξονική τομογραφία είναι ευρέως διαθέσιμη τεχνική. 
Συνεπώς ο αξονικός τομογράφος αποτελεί πολύτιμη τεχνική για την  ανάδειξη των εμφράκτων μεταβατικής ζώνης και τον καθορισμό της θεραπευτικής τακτικής, η οποία διαφέρει, λόγω διαφορετικής παθογένεσης, από αυτή των περιοχικών εμφράκτων.
Η πολυτομική αξονική τομογραφία 16-τομών είναι μια ταχεία και μη  επεμβατική απεικονιστική μέθοδος αξιολόγησης παρακαμπτήριων μοσχευμάτων των στεφανιαίων αρτηριών. Καθημερινά γίνεται περισσότερο αποδεκτή ως εναλλακτική μέθοδος της κλασσικής στεφανιογραφίας,την gold standard μέθοδο.
Οι τιμές του ασβεστίου επηρεάζονται από τον καρδιακό χτύπο, το  πάχος της τομής και τη μέθοδο που χρησιμοποιείται. Η καταμέτρηση του ασβεστίου με τον DSCT  υπόκειται λιγότερο κατά 50%  στην καρδιακή κίνηση από εκείνη με τον MDCT των 64 τομών. Η DSCT προσφέρει καλύτερη προσέγγιση της απόλυτης τιμής ασβεστίου με την EBT  από την MDCT  των 64 τομών όταν χρησιμοποιείται φέτα μικρότερου πάχους. Η φέτα μικρότερου πάχους περιορίζει την εξάρτηση από την καρδιακή κίνηση καθώς και τη διαφορά μεταξύ των δεδομένων CT και των δεδομένων  EBT. Η μεγαλύτερη προσέγγιση της  EBT με CT έγινε με τον DSCT με πάχος τομής 0.6 mm
Σε γενικές γραμμές, η χρήση τομής μικρότερου πάχους μειώνει ακόμη περισσότερο τη διαφορά μεταξύ δεδομένων CT και EBT. Η καλύτερη προσέγγιση της φυσικής ποσότητας του ασβεστίου βρέθηκε κατά τη χρήση τομής μικρού πάχους, όπου το MDCT των 64 τομών και το DSCT έδωσαν παρόμοια αποτελέσματα. Η καλύτερη προσέγγιση της μέτρησης ασβεστίου με ΕΒΤ παρατηρείται στο DSCT με τομή πάχους 0.6mm.
Η MDCT με δισδιάστατη ή τρισδιάστατη απεικόνιση CT που έχει  ανασυσταθεί έχει κάνει ισχυρότερες τις εφαρμογές της  CT στην απεικόνιση του θώρακα των παιδιών. Η λήψη σαρώσεων υψηλής ποιότητας θα πρέπει να επιχειρείται πάντοτε στην μικρότερη δυνατή δόση ακτινοβολίας. Η CT και η βρογχοσκόπηση αποτελούν συμπληρωματικές εξετάσεις στη διαγνωστική φαρέτρα παιδιών με τραχειο-βρογχική παθολογία. Αν και οι τεχνικές δισδιάστατης και τρισδιάστατης απόδοσης δεν αποτελούν τα πρώτα στην τάξη διαγνωστικά εργαλεία, ωστόσο ενισχύουν σημαντικά την πίστη σε μια διάγνωση ακόμη και σε περίπλοκες περιπτώσεις. Σε ειδικές περιπτώσεις, μπορεί να δώσουν πληροφορίες που ερμηνεύονται πιο εύκολα μεταξύ των διαφόρων ειδικοτήτων σε σχέση με τις συμβατικές αξονικές σαρώσεις. Στο μέλλον, η εικονική τραχειοβρογχική ενδοσκόπηση αναμένεται να εφαρμοστεί για την διαδραστική καθοδήγηση εικονικής πραγματικότητας σε χειρουργικές επεμβάσεις στους αεραγωγούς.

Η υπολογιστική τομογραφία όπως και οι άλλες απεικονιστικές μέθοδοι, έχει πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα. Πριν αποφασισθεί η επιλογή μιας μεθόδου για την εξέταση ενός συστήματος, πρέπει πάντα αυτά να σταθμίζονται και να επιλέγεται η μέθοδος με τα περισσότερα πλεονεκτήματα για τη συγκεκριμένη περίπτωση. 
ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ
ALARA as low as reasonably achie​vable
CPR αναδιαμόρφωση καμπύλου επιπέδου
CT ηλεκτρονική τομογραφία 

DSA αγγειογραφία ψηφιακής αφαίρεση 
ΕΒΤ τομογραφίας δέσμης ηλεκτρονίων 
PAD περιφερειακή αρτηριακή νόσος
MDCT πολυτομικός αξονικός τομογράφος
MDCTA αγγειογραφία με πολυτομική αξονική τομογραφία
MIP προβολή μέγιστης έντασης
MPR πολυεπίπεδη αναδιαμόρφωση
3D τρισδιάστατος
4D-CT ηλεκτρονική τομογραφία με τετραπλή τομή
16D-CT ηλεκτρονική τομογραφία με 16εξαπλή τομή

64D-CT ηλεκτρονική τομογραφία με 64πλή τομή
VR απόδοση ήχου.
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