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Il. WSTEP

1. Wprowadzenie

Radiologia i diagnostyka obrazowa, stanowi dynamicznie rozwijajacg sie
specjalnos¢, wraz z nieustannym postepem technologii i komputeryzacji. Liczba
badan wykonywanych u pacjentéw stale rosnie, albowiem maja one
zastosowanie w klinice i spetniajg istotne znaczenie w wykrywaniu i leczeniu

wielu choréb [1,2].

Stosowanie promieniowania jonizujagcego w medycynie jest niezbedng i
dobrze ugruntowang praktyka. Korzysci medyczne, ktére umozliwia
promieniowanie, s3 szeroko wykorzystywane w diagnostyce i leczeniu
pacjentdw, natomiast nalezy pamietaé rowniez o szkodliwym, kancerogennym
dziataniu promieniowania jonizujacego [2-4]. PiSmiennictwo podaje, iz liczba
uszkodzerh DNA komdrek jest $cisle skorelowana z wielkos$cig dawki otrzymanej

przez dany organizm [3,4].

Ze wzgledu na fakt, iz tomografia komputerowa (TK) ma najwiekszy, blisko
70% udziat w dawce skutecznej przypadajacej na statystycznego mieszkanca
Polski, zrodzito to potrzebe zmniejszenia ekspozycji na promieniowanie podczas
badan TK. Bezpieczenstwo radiacyjne jest jednym z najwazniejszych czynnikow,

ktore nalezy wzigé pod uwage podczas przeprowadzania badan TK [5-7].

Tomografia komputerowa jest bardzo szeroko i chetnie stosowang technika
obrazowania, a dzieki niej mozna zwizualizowa¢ dowolny obszar anatomiczny
ludzkiego ciafa. TK bardzo doktadnie ukazuje strukture kostng, tkanki miekkie,
jelita (enterografia TK), jak réwniez naczynia tetnicze (arteriografia TK) i zylne
(flebografia TK). Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia obowigzujagcym w
Polsce stworzonych jest ponad 70 wzorcowych procedur radiologicznych
wykorzystujgcych metode TK u dorostych [8]. Badania mozna wykonywaé w
rézny sposob. Metodyka wykonania badania zalezy od rodzaju pytania
klinicznego postawionego przez lekarza kierujacego, ocenianego obszaru
anatomicznego oraz generacji sprzetu jakim dysponuje dana placéwka. Co

wiecej, badanie jednego obszaru anatomicznego mozna wykonaé w réznym celu,



w rézny sposob, z ré6zng dawka promieniowania, z kontrastem radiologicznym

lub bez kontrastu [8].

Efektywnos¢ kliniczna TK zalezy od wielu czynnikow, w tym od jakosci obrazu,
zdolnosci do wykrywania zmian patologicznych i do okreslania ich cech
charakterystycznych, takich jak rozmiar, ksztaft i lokalizacja. W porédwnaniu z
innymi metodami obrazowania, takimi jak radiografia konwencjonalna (RTG) lub
ultrasonografia (USG), TK jest bardziej precyzyjna i wykrywa mniejsze zmiany
patologiczne, co moze przyczyni¢ sie do wczesniejszej i doktadniejszej diagnozy

oraz dalszego ukierunkowanego, bardziej skutecznego leczenia [9].

Techniki diagnostyczne dla obrazowania choréb tetnic szyjnych i kregowych,
w tym gtdwnie ocena zwezen, ciggle ulegaja udoskonalaniu. Coraz to lepsze
narzedzia pomagajg we wczesnym wykrywaniu standw zagrazajacych zyciu i w
planowaniu leczenia pacjentéw w czasach, w ktérych choroby uktadu krazenia
pozostajg w Polsce gtdwng przyczyng zgondéw [10]. Diagnostyka obrazowa tetnic
szyjnych i kregowych jest niezbedna w diagnostyce udaru mdzgu i zaplanowaniu
jego wtornej prewencji [11-13]. U pacjentéw z chorobami tetnic doczaszkowych,
oprécz ryzyka incydentdw naczyniowo-mdzgowych, istnieje réwniez ryzyko
zawatu serca i zgonu z przyczyn sercowych [12]. Ze wzgledu na fakt, iz gtdwna
grupe pacjentéw kierowanych na badanie angiografii metodg TK tetnic szyjnych i
kregowych stanowig osoby w podesztym wieku (ponad 60 lat), u ktoérych
wystepuje wspotchorobowos¢ i koniecznos¢ czestego wykonywania TK,
szczegolnie w tej grupie chorych nalezy potozy¢ nacisk na opracowywanie
protokotow badan pozwalajgcych na redukcje skumulowanej dawki

promieniowania, przy zachowaniu wysokiej jakosci obrazowania [14].

2. Metody diagnostyki choréb tetnic szyjnych i kregowych (doczaszkowych,
dogtowowych)

Metody obrazowe odkrywajg istotng role w rozpoznawaniu i leczeniu choréb
uktadu naczyniowego. Ich znaczenie praktyczne jest rézne i zalezy gtéwnie od
stopnia inwazyjnosci, kosztéw badania, dostepnosci metody, topografii badanych

naczyn oraz wskazan klinicznych [9,11,13].



Techniki obrazowe, ktére sg obecnie wykorzystywane w diagnostyce choréb

tetnic szyjnych i kregowych, to:

— cyfrowa angiografia subtrakcyjna (CAS); (DSA — ang. digital subtraction
angiography),

— ultrasonografia z opcjg Doppler (USG); (DUS — ang. doppler ultrasonography),

— angiografia tomografii komputerowej (angio-TK); (CTA — ang. computed
tomography angiography),

— angiografia rezonansu magnetycznego (angio-RM); (MRA — ang. magnetic
resonance angiography),

— pozytonowa tomografia emisyjna pofaczona z tomografem komputerowym
(PET-TK, PET-CT - ang. positron emission tomography with computed
tomography).

Metoda DSA pozostaje ,ztotym standardem” diagnostycznym, natomiast jest
ona procedurg inwazyjng i drogg w poréwnaniu do pozostatych. Co wiecej, ze
wzgledu na coraz wiekszg skutecznos¢ badan nieinwazyjnych jest ona coraz
rzadziej stosowana do celdw diagnostycznych [12,13,16]. Wykorzystywana
zostaje natomiast w potaczeniu z leczeniem wewnatrznaczyniowym lub w
przypadku wystepowaniu rozbieznosci wynikdw nieinwazyjnych badan

obrazowych [12].

W praktyce, badaniem z wyboru do oceny tetnic szyjnych jest obecnie
badanie USG w skali szarosci, wzbogacone o opcje kolorowego i spektralnego
Dopplera. Badanie USG jest metodg powszechnie dostepng, tanig i nieinwazyjna,
co stwarza mozliwos¢ wielokrotnego powtarzania. Pozwala na szczegoétowa
ocene zarowno morfologii $ciany naczynia, jak i przeptywu krwi w jego Swietle
[17]. Nie jest to jednak metoda idealna. Wada podstawowg badania USG jest
duza zalezno$¢ wyniku od doswiadczenia badajgcego, a co za tym idzie,
subiektywizm oceny. Dodatkowymi, duzymi ograniczeniami tej metody s3: brak
mozliwosci oceny morfologii naczynia w odcinku wewnatrzczaszkowym,
stosunkowo czesto takze w dogtowowych, zewnatrzczaszkowych odcinkach
naczyn oraz brak mozliwosci oceny morfologii i hemodynamiki w odcinku
poczatkowym (doogonowym) tetnicy szyjnej wspdlnej i kregowej ze wzgledu na
ich lokalizacje w klatce piersiowej [11,17,18]. Do gtéwnych patologii opisywanych

w badaniu USG nalezg zwezenia i niedroznos¢ naczyn z uwzglednieniem zespotu



podkradania tetnicy podobojczykowej; rzadziej stwierdzane s3 anomalie

naczyniowe czy choroby zapalne naczyn.

Technika drugiego rzutu w obrazowaniu naczyn doczaszkowych jest badanie
angio-TK. Oznacza to, ze jest ono stosowane w przypadku niejednoznacznego
wyniku badania USG lub jako jego uzupetnienie [19]. W praktyce klinicznej,
kwalifikacja do zabiegdéw wewnatrznaczyniowych i endarterektomii wymaga
wykonania badania obiektywnego takiego jak np. angio-TK lub angio-MR.
Ponadto badanie angio-TK stosuje sie rdéwniez jako kontrolne badanie
pooperacyjne [11,12]. Specyfike badania angio-TK omoéwiono szczegdétowo w

rozdziatach 3.1.i 3.2.

Badanie angiograficzne metodg rezonansu magnetycznego (angio-RM) jest
metoda alternatywng w stosunku do angio-TK, jednak jest to badanie duzo
drozsze, trwajace dtuzej oraz jest trudniej dostepne w Polsce, co w rezultacie
skutkuje rzadkim wykorzystywaniem RM w diagnostyce tetnic dogtowowych [9].
Dtugi czas badania oraz konieczno$¢ wspotpracy chorego, wigze sie réwniez z
brakiem mozliwosci wykonania RM u pacjenta w ciezkim stanie klinicznym, np. w
przypadku podejrzenia udaru mdézgu. Za pomocg RM niezalecane jest ocenianie
stentdw wewnatrznaczyniowych, jak réwniez niemozliwe s3 do oceny
zwapnienia wystepujagce w naczyniach, co stanowi duzg wade dla lekarza
angiologa planujgcego zabieg naprawczy [12]. Co wiecej, technika ta jest
przeciwwskazana u pacjentéow z klaustrofobig czy metalicznymi elementami w
ciele (np. rozrusznik serca, kardiowerter-defibrylator, zastawki serca) [12]. Zaletg
angio-RM jest natomiast, brak narazenia na promieniowanie jonizujgce oraz,
podobnie jak w badaniu angio-TK, mozliwos¢ zobrazowania tetnic szyjnych i
kregowych na catym ich przebiegu [11]. W praktyce rezonans magnetyczny
wykorzystuje sie u pacjentow uczulonych na jodowe $rodki kontrastowe, jak
rowniez w jednostkach chorobowych niezwigzanych z oceng blaszki
miazdzycowej (np. zespot podkradania, zespdt otworu gérnego klatki piersiowej,

ocena krwiaka srédsciennego tetnicy) [9,11,20].

Badanie PET-CT z radioznacznikiem 18F-FDG (fluorodeoksyglukoza) znajduje
swoje zastosowanie w diagnostyce aktywnego procesu zapalnego w scianie

tetnicy, np. u pacjenta z olbrzymiokomdérkowym zapaleniem tetnic lub choroba
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Takayasu [21], pozwalajac na rdzinicowanie aktywnej i nieaktywnej postaci
choroby. W praktyce klinicznej badanie to nie zostato dostatecznie zwalidowane,
dlatego jest rzadko stosowane [21]. Badanie PET-CT moze wnosi¢ rédwniez
dodatkowe informacje na temat stabilnosci blaszki miazdzycowej. Moze to miec
znaczenie u pacjentdw z bezobjawowym zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej,
stuzgc pomocg w podejmowaniu decyzji o ewentualnym zabiegu endarterektomii
tetnic szyjnych (ang. carotid endarterectomy — CAE) [22]. Aktualne wytyczne ESC
(ang. European Society od Cardiology- Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne)
nie ujmuja jednak PET-CT w standardzie postepowania kwalifikacyjnego do

leczenia pacjentow ze zwezeniem tetnicy szyjnej [12].

3. Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa (TK; CT — ang. Computed Tomography) jest jedng z
gtéwnych technik diagnostyki nieinwazyjnej stosowanych we wspodfczesnej
medycynie [Rycina 1]. Badanie TK polega na przejsciu promieniowania
rentgenowskiego, powstatego w lampie RTG, przez ciato pacjenta. Wigzka
promieniowania przechodzaca przez ciato pacjenta odbierana jest przez
detektor, ktéory po skonczonej ekspozycji, zawiera informacje na temat
pochfaniana promieniowania przez poszczegolne tkanki ludzkiego ciata [Rycina
2]. Dane uzyskane na skutek ekspozycji zapisywane sy na twardym dysku
komputera, a nastepnie s3 poddane skomplikowanej operacji matematycznej w

celu uzyskania czytelnego obrazu przekrojéw poprzecznych pacjenta [23].



Rycina 1. Tomograf komputerowy firmy GE, model Revolution HD
[Zrédio: opracowanie wiasne]

3.1. Angiografia w tomografii komputerowej

Angiografia tomografii komputerowej (angio-TK) jest to badanie naczyn, ktére
zapewnia wysokg doktadnos¢ diagnostyczng. Ze wzgledu na ogromny rozwoj
oprogramowania i technologii skanowania, najczesciej i najchetniej
wykonywanym badaniem tetnic szyjnych jest wtasnie tomografia komputerowa
[24]. Jest to badanie tanie, powtarzalne i dostepne w wielu o$rodkach, nawet
matych. Duzg zaletg badania TK, w przeciwienstwie do USG, jest fakt, iz jest to
badanie obiektywne, ktére zgrywane do systemow archiwizacji obrazéw (PACS —
ang. picture archiving and communication system), badz na réznego typu nosniki
pamieci, moze by¢ oceniane przez dowolnych lekarzy, wszelakich specjalnosci
[9,24]. Za gtéwne zalety angio-TK uwaza sie: krotki czas badania, co daje
mozliwo$¢ zbadania pacjenta w ciezkim stanie klinicznym; wysoka rozdzielczos¢
przestrzenna oraz mozliwos¢ wykonywania wielu rekonstrukgcji i projekcji obrazu,
m.in. projekcji najwyzszych natezen (MIP — ang. maximum intensity projection),
rekonstrukcje w dowolnej ptaszczyznie (MPR— ang. multiplanar reformated
reconstruction), rekonstrukcje po krzywej (CPR — ang. - curved planar
reconstruction) oraz rekonstrukcje objetosciowg (VR — ang. volume rendering)

[9, 15,18,25] (Rycina 2).

10



Rycina 2. Rekonstrukcje obrazu dostepne w angiografii TK

a) CPR b) MIP <c¢) czotowy MPR d) strzatkowy MPR e) VR
[Zrédio: opracowanie wiasne]

Angio-TK jest procedurg diagnostyczng, ktdéra obrazuje szereg patologii
naczyniowych, takich jak: zwezenie lub rozwarstwienie naczynia, tetniaki
(rozszerzenie naczynia), malformacje naczyniowe, wady rozwojowe oraz
miazdzyca (zwapnienia) naczyn. Badanie to umozliwia doktadng ocene liczby,
grubosci i rozmieszczenia blaszek miazdzycowych, a takze ocene ich morfologii

(ksztatt, owrzodzenie), stabilnosci i budowy (ttuszczowe, wtdkniste, uwapnione,
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mieszane) poprzez pomiar wartosci wspoétczynnika ostabienia promieniowania
rentgenowskiego, mierzony w jednostkach Hounsfielda (HU) [15,16, 25]. Budowa
i lokalizacja blaszki miazdzycowej majg znaczacy wpltyw przy wyborze metody
leczenia, np. jej silne zwapnienia prognozujg lepsze wyniki leczenia
chirurgicznego, a wysokie, powyzej kata zuchwy lub niskie, w tetnicy szyjnej
wspllnej, pofozenie  zwezenia  przemawia za  wyborem leczenia
wewnatrznaczyniowego, czyli stentowania tetnicy szyjnej (ang. carotid artery

stenting, CAS) [12].

Miazdzyca jest najczestszg przyczyna zwezen iniedroznosci tetnicy szyjnej
wewnetrznej i odpowiada za wiecej niz 90% przypadkéw kierowanych do
zabiegdw naczyniowych. Zwezenie tetnicy szyjnej wspdlnej iwewnetrznej

stwierdza sie w 10-20% wszystkich udaréw [18].

Metoda angio-TK w ocenie stopnia zwezenia naczynia jest dobrze poznana i
zwalidowana. Z danych podanych w literaturze wynika, iz, wzgledem DSA, angio-
TK ma czutos¢ 89% dla zwezenia 50% i 99% dla zwezenia 99%, natomiast
specyficznos¢ wynosi 91% dla 50% zwezenia i 99-100% dla 100% zwezenia

(niedroznosci) [15].

Obok wszystkich wymienionych zalet i szerokiego zastosowania badania TK
nalezy pamieta¢, iz pacjent w trakcie badania angio-TK narazony jest na dawke
promieniowania jonizujgcego oraz na skutki uboczne jodowego S$rodka
kontrastowego, ktéry podawany jest dozylnie w trakcie badania [26,27]. W
niniejszej pracy zostang omowione zagadnienia zwigzane z dawka

promieniowania.

3.2. Tomografia komputerowa — zagrozenia

Metoda tomografii komputerowej (TK) jest dostepna na catym swiecie. Liczba
wskazan do jej wykonania rosnie, a w konsekwencji wykonywanych jest coraz
wiecej badan, zalecanych nie tylko w diagnostyce, ale takze w monitorowaniu
przebiegu chordb naczyn i ocenie efektywnosci odlegtej poszczegdlnych metod
ich leczenia (np. stentgrafty aortalne) [1,16,25-28]. Zwieksza to roczng
ekspozycje pacjentdw na jonizujace promieniowanie rentgenowskie i ryzyko jego
powiktan stochastycznych i deterministycznych [4,28,29]. W diagnostyce
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obrazowej problem stanowig efekty stochastyczne, czyli ryzyko rozwoju
nowotworéw, biataczek lub uszkodzen genetycznych [4,28,29]. Pacjenci w trakcie
badan radiologicznych nie otrzymujg juz od wielu lat tak wysokich dawek
promieniowania, ktére wigzatyby sie z efektami deterministycznymi
(popromienne uszkodzenie skoéry, epilacja, zaéma, uszkodzenie komodrek
krwiotworczych czy limfatycznych, bezptodnosé¢, uszkodzenie nabtonka,
owrzodzenia i martwica btony Sluzowej), w przeciwienstwie do radioterapii czy
radiologii  interwencyjnej. Tomografia komputerowa jest najczesciej
wykonywanym badaniem i dostarcza najwiekszej dawki skutecznej dla pacjentow
w poréwnaniu do innych technik diagnostyczno- leczniczych [6,28]. Ze wzgledu
na brak dawek progowych dla efektdw stochastycznych, w diagnostyce
obrazowej z wykorzystaniem promieniowania jonizujgcego, dazy sie do
ograniczenia dawki, na jaka narazony jest pacjent [30]. Podstawowym
zatozeniem dla wspodtczesnych standardéw ochrony radiologicznej jest liniowa
zaleznos¢ pomiedzy prawdopodobiefstwem wystgpienia skutkow
stochastycznych i dawka promieniowania, co w praktyce oznacza, iz kazda

pochtonieta dawka zwieksza ryzyko zachorowania [24, 30].

Ogdlnym parametrem umozliwiajgcym ocene narazenia populacji na
promieniowanie jonizujgce, jest srednia dawka skuteczna przypadajgca na
statystycznego mieszkanca danego kraju [6,7,28]. W Polsce w 2020 roku dawka
ta od wszystkich zrodet promieniowania wynosita ok. 3,9 mSv. Naturalne Zzrédta
promieniowania odpowiadajg za 62% tej dawki (2,45 mSv), a zrédta sztuczne
stanowig jej 38% (1,5 mSv). Praktycznie cata dawka promieniowania pochodzenia
sztucznego generowana jest w ramach narazenia medycznego (1,5 mSv), a wiec
w trakcie wykonywania procedur radiologicznych [6]. Warto$¢ ta od 2009 roku
prawie sie podwoita (wynosita wtedy 0,8 mSv). Gtéwng przyczyng takiego stanu
rzeczy jest powszechna dostepnos$¢ i wszechstronne wykorzystywanie tomografii
komputerowej (70% dawki pochodzacej z narazenia medycznego). Istotny udziat
w dawce ma réwniez radiologia zabiegowa (13%) oraz radiografia
konwencjonalna i fluoroskopia z wytgczeniem mammografii i stomatologii (13%)
[6]. Niestety, coraz wieksza dostepnos¢ badania tomograficznego wigze sie z
coraz mniejszg jej trafnoscig diagnostyczng, co potwierdzitam we wczesniejszych
pracach [31].
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Jak wspomniano, w Polsce TK jest technikg obrazows, ktéra odpowiada za
najwiekszg dawke skuteczng przypadajaca na statystycznego mieszkarica Polski
(okoto 70 %, 1 mSv) [6]. Jak sie okazuje w Europie, a nawet na Swiecie sytuacja
jest podobna. W panstwach europejskich dawka skuteczna przypadajgca na
jednego mieszkanca to ok. 1,5 mSv. Z najnowszych opublikowanych danych
wynika, iz w Europie w latach 2015 — 2018 liczba pacjentéw poddanych badaniu
TK wzrosta o 41% [14]. Raport ze Stanéw Zjednoczonych wskazuje 25% wzrost
liczby wykonywanych badan TK miedzy 2006 i 2016 rokiem (w USA w 2006 r.
wykonano 67 milionéw badan TK, a w roku 2016 ok. 84 miliony) [14,28].
Prognozuje sie, ze, ze wzgledu na rozwdj tej techniki oraz coraz wieksza
dostepnos¢, dawka skumulowana, bedaca konsekwencja wykonywania
zwiekszonej liczby badan TK, bedzie rosta az o 10% kazdego roku [1]. Badania TK
narazajg pacjentow na stosunkowo duzg dawke promieniowania jonizujgcego, co
moze prowadzi¢ do zwiekszenia ryzyka wystgpienia nowotworéw. W
szczegblnosci dotyczy to pacjentéow, u ktérych badania z wykorzystaniem
promieniowania jonizujgcego sa wykonywane regularnie (np. zapalenia naczyn,

nadzér po implantacji stent-graftéw aortalnych) [14, 25, 31].

W ostatnich latach zagadnienie skumulowanej dawki skutecznej, otrzymanej
w trakcie regularnie powtarzanych badaniach tomografii komputerowej, stato sie
tematem numer jeden. Przedmiotem coraz wiekszego zainteresowania na arenie
miedzynarodowej sg dane, gtéwnie z USA, wskazujgce, ze znaczna liczba
pacjentéw otrzymuje skumulowang skuteczng dawke na poziomie = 100 mSv [14,
32]. Wiasnie taki stan rzeczy spowodowat, iz przepisy prawne dotyczace
zastosowania promieniowania jonizujgcego w medycynie poddawane sg ciagtej
aktualizacji i nowelizacji, wprowadzane sg programy oraz dziatania na rzecz
ochrony pacjentdw przed promieniowaniem, jak réwniez analizuje sie i
wprowadza metody redukcji dawki, w ktérych wdrazanie protokotéow niskiej

dawki petni kluczowa role [33,34].
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4. Ochrona radiologiczna

Ochrona przed promieniowaniem jonizujagcym jest kluczowym aspektem
radiologicznej diagnostyki obrazowej. Juz w 1927 roku Miedzynarodowy Kongres
Radiologiczny powotat Miedzynarodowa Komisje Ochrony Radiologicznej (ICRP —
ang. International Commission on Radiological Protection). Dzi$ podstawg
miedzynarodowych norm ochrony przed promieniowaniem jonizujgcym, a takze
bezpieczenstwa zrédet promieniowania sg ciggle aktualizowane zalecenia ICRP.
Oparte sg one na dowodach naukowych, a ich gtédwnym celem jest ochrona
ludnosci i sSrodowiska przed szkodliwymi skutkami promieniowania jonizujgcego

[33,34, 35].
Wedtug tych zalecen najwazniejsze sg 4 zasady:

— uzasadnienie ekspozycji,
— optymalizacja dawki promieniowania,
— ograniczanie dawki promieniowania,

— edukacja i szkolenia.

Uzasadnienie ekspozycji oznacza, ze korzysci wynikajace z narazenia na
promieniowanie jonizujgce powinny przewyzszac ryzyko wystgpienia szkodliwych
skutkdw promieniowania. Zagadnienie to obejmuje staranng ocene potrzeby
wykonania danych procedur radiologicznych, takich jak np. badanie tomografii
komputerowej oraz upewnienie sie, ze wynik badania wniesie istotng klinicznie
informacje dla lekarza kierujgcego i wptynie na postepowanie medyczne z

pacjentem [34].

Optymalizacja dawki promieniowania polega gtdwnie na stosowaniu zasady
ALARA (ang. as low as reasonably achievable — tak nisko jak jest to realnie
mozliwe), uwzgledniajac jednoczesnie czynniki spoteczne i ekonomiczne [36].
Wigze sie to z mozliwie jak najwiekszg minimalizacja dawek promieniowania przy
jednoczesnym  zachowaniu informacji diagnostycznej. W  placéwkach
wykonujgcych badania z uzyciem promieniowania nalezy wykorzystywac
istniejgcy sprzet, wiedze oraz personel Zaktadéw Radiologii w taki sposéb, by
pomoc w redukowaniu dawek otrzymywanych przez pacjentéw [34, 36].
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Zagadnienie ograniczania dawki wigze sie gidwnie z przestrzeganiem
obowigzujacych limitéw dawek ustalonych przez prawo. Podkresla sie réwniez
potrzebe ciggtej redukcji dawek promieniowania poprzez odpowiednie dobrane
protokoty diagnostyczne czy dobrg praktyke jak, np. stosowanie oston
otowianych i zasad ogdlnie przyjetych w ochronie radiologicznej. Dotyczy to
przede wszystkim ochrony pacjentéw, ale réwniez personelu medycznego

wykonujgcego procedury radiologiczne [35].

Znaczenie edukacji i szkolen w zakresie ochrony radiologicznej pozostaje
priorytetem dla wszystkich oséb pracujacych z promieniowaniem jonizujacym,
organow regulacyjnych prawo i ogétu spoteczenstwa. Obejmuje to promowanie
Swiadomosci zagrozen i korzysci zwigzanych z promieniowaniem jonizujgcym, a
takze  wfasciwego stosowania procedur radiologicznych i  $rodkow
bezpieczenstwa. Aktualna wiedza pozwala na poprawne stosowanie
promieniowania oraz na mozliwos¢ wykorzystania rozwoju technologicznego do
redukowania szkodliwej dawki promieniowania w poszczegdlnych technikach

diagnostycznych [37].

Na zaleceniach ICRP oparte sg dyrektywy Unii Europejskiej i przepisy
narodowe wiekszosci krajéw dotyczace ochrony radiologicznej [35]. Panistwa
Cztonkowskie Unii Europejskiej, w tym Polska, zgodnie z art. 56 Dyrektywy Rady
Unii Europejskiej 213/59/EURATOM z dnia 5 grudnia 2013 r. ustanawiajacej
podstawowe normy bezpieczenstwa i ochrony przed zagrozeniami wynikajgcymi
z narazenia na dziatanie promieniowania jonizujgcego, muszg zapewnic
»utrzymywanie wszystkich dawek wynikajacych z narazenia medycznego do
celéw radiodiagnostyki i radiologii zabiegowej, planowania, prowadzenia i
weryfikacji na jak najnizszym, racjonalnie osiggalnym poziomie, umozliwiajgcym
uzyskanie wymaganej informacji medycznej z uwzglednieniem czynnikéw
ekonomicznych spotecznych” [38]. Niestety, ze wzgledu na dynamiczny rozwdj i
wzrost dostepnosci metody TK ilos¢ wykonywanych badan tg metodg wzrasta,
badanie to jest czesto naduzywane przez lekarzy kierujgcych. W badaniach
wtasnych opublikowanych w 2022 roku, przeprowadzonych na liczbie 700
pacjentéw kierowanych na badanie angio-TK klatki piersiowej z podejrzeniem

zatorowosci ptucnej, potwierdzono rozpoznanie wstepne jedynie u 22,7%
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pacjentdéw. Sugeruje to stosowanie nieodpowiednich algorytmoéw uzywanych w
sposobie kwalifikacji pacjentow do badan tomografii komputerowej. Obok
dziatan na rzecz optymalizacji procedur diagnostycznych przez radiologdw i
elektroradiologéw, redukcja liczby wykonywanych badan angio-TK poprzez
poprawe kwalifikacji wstepnej, wydaje sie by¢ wazng metodg prowadzaca do
zmniejszenia catkowitej ekspozycji populacji na promieniowanie jonizujace

podczas badan TK [31,34,35].

W badaniach, przeprowadzonych wsrdd specjalistow w ochronie zdrowia,
potwierdzono, iz jednym z najskuteczniejszych rozwigzan zwigzanych z
optymalizacjg dawki promieniowania w badaniach tomografii komputerowej jest
wprowadzanie protokotéw niskiej dawki. W sondazu z 2020 r. przeprowadzonym
w 23 krajach Europy pracownicy Zaktadéw Radiologii w przewazajacej czesci
(66%) stwierdzili, iz badania przeprowadzone protokotem z niskg lub bardzo
niskg dawka promieniowania beda miaty globalnie najlepszy efekt w realnej

ochronie pacjentéw przed wysokimi dawkami skumulowanymi [14].

Pojecie optymalizacji dawki promieniowania definiuje sie jako proces
dopasowywania dawki promieniowania do konkretnego pacjenta zgodnie z
zasadg ALARA, biorgc pod uwage czynniki spoteczne i ekonomiczne [33].
Optymalizacja dawki obowigzuje podczas kazdego badania. W przypadku badan
tomografii komputerowej optymalizacja dawki polega¢ bedzie na: dopasowaniu
odpowiedniej dtugosci skanu, odpowiedniej ilosci serii skandw, wszystkich
fizycznych parametréw badania, zastosowania srodka kontrastowego czy innych
lekdw w danej procedurze [34]. Aby wesprze¢ wprowadzenie optymalizacji dawki
do diagnostyki, rekomenduje sie diagnostyczne poziomy referencyjne (DRL —
ang. diagnostic reference level) [39-42]. DRL to standardowe Srednie dawki
uzywane w konkretnej procedurze dla standardowego dorostego pacjenta (170
cm wzrostu i 70 kg wagi). Dawek tych nie powinno sie przekracza¢, chyba, ze
istniejg istotne wskazania kliniczne [39,43]. Obecnie, zgodnie z Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia w sprawie diagnostycznych pozioméw referencyjnych dla
badania angio-TK tetnic szyjnych, wartos¢ tych parametrow wynosi: DLP = 600
mGy x cm; CTDIw = 21 mGy. W Rozporzadzeniu tym podanych jest 17 rodzajow
badan, dla ktérych podane sg wartosci DRL [43].
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W Polsce nastgpita nowelizacja wartosci DRL, jednakze obecnie pracuje sie
nad tym, by wprowadzi¢ szerszy panel DRL. Dawki nie majg byc¢ tylko
dostosowane do konkretnych rodzajéw badan i obszaréw ciata, ale réwniez do
pytania klinicznego postawionego w skierowaniu lekarskim [40-42]. Protokoty
nisko dawkowe bede tu odgrywaty kluczowa role i beda wprowadzane w
odpowiedzi na konkretne pytania kliniczne. Zalecang praktyka jest nadzér nad
stosowanymi protokotami i tworzenie nowych, niskodawkowych protokotéw
badania TK z zatozeniem, ze stanie sie to w przyszfosci standardem [41,42]. Kazde
dziatania na rzecz optymalizacji dawki spetniajg najnowsze trendy w radiologii i
diagnostyce obrazowej [42]. Nalezy zaznaczyé, ze diagnostyczne poziomy
referencyjne sg to dawki ktérych nie nalezy przekraczaé, ale zgodnie z
zaleceniami ICRP rekomendowane jest stosowanie jak najnizszych, ktére
pozostajg diagnostyczne [39]. Ponadto, w nastepstwie Dyrektywy Rady Unii
Europejskiej 2013/59/EURATOM, jednostki ochrony zdrowia, stosujace
diagnostyke z wykorzystaniem promieniowania jonizujgcego, beda musiaty
zapisa¢ w raporcie radiologicznym dawke promieniowania podawang pacjentowi

[38].

5. Jednostki dawek stosowane w tomografii komputerowej

Pojecie dawki wprowadzono do diagnostyki rentgenowskiej w celu oceny i
minimalizacji szkodliwosci promieniowania jonizujacego. Ustalono, ze dawka
umozliwia iloSciowe okreslenie oddziatywania promieniowania z materig. Za
pomocg obliczed matematycznych i dostepnej wiedzy fizycznej mozna obliczy¢

dawke promieniowania w konkretnej jednostce [30].

w technice TK wykorzystuje sie nastepujace pomiary

dozymetryczne [30, 45-47]:

CTDIw (ang. weighted computed tomography dose index) — wazony

tomograficzny wskaznik dawki;

CTDIvol (ang. volume computed tomography dose index) — objetosciowy
tomograficzny wskaznik dawki;

— DLP (ang. dose length product) — iloczyn dawki i dtugosci skanowania;

ED (ang. effective dose) — dawka efektywna, skuteczna.
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Wyswietlanie i zapisywanie wartosci CTDIvol i DLP w systemach obrazowych

szpitali jest obowigzkowe — wymagane przez regulacje prawne [38-40,46].
5.1 Wazony tomograficzny wskaznik dawki [CTDIw, mGy]

Wazony tomograficzny wskaznik dawki (CTDIw) jest to $rednia wazona
z pieciu pomiaréw w otworach fantomu, ktéra stanowi przyblizenie $redniej

dawki w skanowanej, pojedynczej warstwie [46-47].

WZOR:

1 2
CTDIw = §CTDIC + §CTDIp

gdzie: CTDIc: to CTDI100 zmierzone w S$rodkowym otworze fantomu
dozymetrycznego; CTDIp: to $rednia z wartosci CTDI100 zmierzonych w czterech
peryferyjnych otworach fantomu dozymetrycznego z CTDI100 — odpowiednio
$rednia dawka zmierzona na gtebokosci 10 cm.

W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie diagnostycznych poziomow
referencyjnych w tomografii komputerowej podane sg wartosci CTDIw dla
konkretnych rodzajow badan. Parametr ten moze wiec by¢ stosowany do
okreslania zgodnosci z poziomem referencyjnym, ustalonym przez regulacje

prawne [43,46].

5.2. Objetosciowy tomograficzny wskaznik dawki (CTDI vol, [mGy])

Objetosciowy tomograficzny wskaznik dawki (CTDIvol) jest to pomiar dawki
stanowigcy miare ttumienia wigzki rentgenowskiej dla réznych protokotéw
badan. Mierzony jest dla Scisle okreslonych parametrow skanu oraz dla
standardowych fantomoéw (o srednicy 16 dla gtowy lub 32cm dla reszty ciata)

reprezentujgcych konkretne obszary anatomiczne [30, 46-47].

Parametr ten umozliwia szybkie poréwnanie dawek promieniowania dla
réznych wartosci parametréw fizycznych, takie miedzy aparatami réznych
producentéw. Pomiar obliczany jest automatycznie i generowany jako raport w

kazdym badaniu TK [46].

WZOR:

__ CTDiw
pitch

CTDIvol
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gdzie:
CTDIw — wazony tomograficzny indeks dawki; PITCH — wspotczynnik skoku, uzyty
w trakcie konkretnego badania.

5.3. lloczyn dawki i dtugosci skanowania (DLP, [mGy x cm])

lloczyn dawki i dtugosci skanowania (DLP) jest to pomiar dawki
promieniowania bedacy iloczynem CTDIvol oraz dfugosci skanu pacjenta [30].

WZOR:
DLP = CTDIvol X L

gdzie:

CTDIvol — objetosciowy tomograficzny indeks dawki; L — catkowita dtugos¢ skanu
[cm].

Jest to pomiar najczesciej wykorzystywany w celu poréwnania dawek w
konkretnych protokotach TK. Pomiar jest automatycznie generowany po badaniu
w raporcie dawki, podobnie jak CTDIvol. W praktyce stosuje sie go, by poréwnac
dawki miedzy pacjentami. W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie
diagnostycznych pozioméw referencyjnych wartosci DLP podane s3 dla

konkretnych rodzajow badan [43].

5.4. Dawka efektywna (ED, [mSv])

Dawka efektywna, skuteczna (ED) stosowana jest do pordéwnania
stochastycznego ryzyka ekspozycji na promieniowanie. Tkanki ciata rdznie
reaguja na promieniowanie, a indukcja raka zachodzi przy réinej dawce w
réznych tkankach. Zatem skuteczna dawka reprezentuje ryzyko rozwoju raka w

danej tkance [30, 45,47].
WZOR:
ED = DLP X k

gdzie:

DLP —iloczyn dawki i dtugosci skanu [mGy X cm]; K — wspétczynnik konwers;ji dla
danego obszaru ciata [mSv/(mGy X cm)].
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6. Metody redukcji dawki promieniowania w tomografii komputerowej

Istniejg rézne metody redukcji dawki promieniowania w TK, ktére pozwalaja
na uzyskanie wystarczajgcej diagnostycznie jakosci obrazéw przy minimalnej
dawce promieniowania [5]. Stosowanie tych metod ma na celu ochrone przed
uszkodzeniem komoérek i tkanek organizmu, w nastepstwie zmniejszenie ryzyka

wystapienia choréb nowotworowych lub mutacji genetycznych [4, 36, 48-49].

W pismiennictwie opisano kilka technik obnizania dawki w TK [3,16,24-

27,42,48-55]:

a) zmiany wartosci natezenia i napiecia lampy rentgenowskiej (kV i mA,), w tym
stosowanie specjalnych technik automatycznego doboru tych parametréw do
rozmiarow pacjenta, uprzednio zmierzonych na skanach lokalizujgcych;

b) unikanie wielu faz badania;

c) pomijanie skanowania peryferyjnych obszaréw badania;

d) skanowanie grubsza warstwg;

e) modulacja wartosci wspotczynnika skoku (PITCH);

f) zwiekszanie czynnika dobierania szumu (NIF — ang. noise index factor);

g) dokfadne centrowanie lasera pozycjonujgcego w trakcie uktadania pacjenta na
stole;

h) nowoczesne techniki rekonstrukcji obrazu, takie jak rekonstrukcja iteracyjna
(IR — ang. iterative roconstruction), ktéra w gtdwnej mierze redukuje szum na

obrazie.

Mozliwos¢ redukcji dawki, poprzez zmiane parametréw fizycznych w
protokotach badan, tworzy realng mozliwos¢ poprawy jakosci ochrony
radiologicznej pacjenta [35,52]. Jest to rdéwniez spetnienie najbardziej
podstawowej zasady ochrony radiologicznej — ALARA, czyli zapewnienie
dostatecznej jakos$ci obrazu do celdow diagnostycznych, przy jak najmniejszej
dawce promieniowania jonizujgcego [36]. Ustalone prawnie limity dawek
referencyjnych nie powinny zwalnia¢ personelu medycznego od pracy nad
zmniejszeniem dawek promieniowania jonizujgcego w poszczegdlnych badaniach
TK [34,39]. Sg to dawki, ktérych nie nalezy przekraczaé, ale dazenie do ich
redukcji w poszczegdlnych protokotach jest jak najbardziej pozgdane, cho¢ ciggle
stanowi wyzwanie.

21



6.1. Metody rekonstrukcji obrazu w TK

Omawiajac protokoty niskodawkowe w TK, nalezy zwréci¢ uwage na
mozliwe do wykorzystania metody rekonstrukcji obrazu [52,56-57]. Tomografia
komputerowa jest systemem posredniego obrazowania. Oznacza to, ze obraz nie
powstaje w wyniku pomiaru, natomiast uzyskiwany jest na drodze pdzniejszych
skomplikowanych obliczen i przeksztatcern matematycznych na zebranych danych
[56]. Dane pierwotne, uzyskane w trakcie obrotu lampy rentgenowskiej i
przeswietlenia ciata zostaja uzyte do wygenerowania obrazu (przekrojow
ludzkiego ciata), ktéry w pdiniejszym etapie moze by¢ wyswietlany na
monitorach i oceniany przez odpowiednich specjalistéw [52,56]. Proces
przetwarzania danych pierwotnych do diagnostycznego obrazu tomograficznego

nazywany jest rekonstrukcjg obrazu.

Powszechnie w radiologii i diagnostyce obrazowej uzywane sg dwie metody

rekonstrukcji obrazu [51-52,59,60]:

1. Metoda analityczna- filtrowana projekcja wsteczna, czyli metoda sumacyjna z

filtrowaniem (FBP - ang. filtered back projection).
2. Metoda statystyczna- iteracyjna (IR - ang. iterative reconstruction).

Producenci tomograféw komputerowych réznych firm wprowadzajg do
uzytku klinicznego rézne warianty rekonstrukcji iteracyjnej (IR) [58-59]. Majg one
odmienne ustawienia fizyczne, technike stosowania, wyglad uzyskanych
obrazéw, jak i nazewnictwo [58]. W dzisiejszych czasach wystepuje szeroki panel
mozliwosci do wykorzystania, poniewaz istnieje kilku gtéwnych producentéw
sprzetu TK, rézne jego generacje i nowosci technologiczne w nich zastosowane
[58-59]. W niniejszej pracy, analizie uzyskanych dawek promieniowania i jakosci
diagnostycznej, zostata poddana metoda iteracyjna o nazwie ASIR producenta TK

firmy GE (General Electric).

Algorytm rekonstrukcji FBP jest podstawowg metoda rekonstrukcji obrazu
na nowoczesnych tomografach [52,60]. FBP to szybka i bezposrednia metoda
generowania obrazow TK. Jak sama nazwa wskazuje, sktada sie z dwodch

gtéwnych etapdéw: zebrania danych (zsumowanie poszczegdlnych przeswietlen,
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ktére sg odpowiednio filtrowane) i wykonania operacji projekcji wstecznej.
Filtracja jest wykonywana ze wzgledu na to, iz metoda rzutu wstecznego (BP-
ang. back projection) nie zapewnia réwnomiernego rozktadu wartosci
pochfonietego promieniowania [52]. W wyniku przejscia na macierz bez filtracji
powstajg m.in. artefakty linijne (ang. streak artefacts) w postaci jasnych smug na
obrazie [61]. Rozrdznia sie dwie gtéwne grupy filtrow: wygtadzajace i
wyostrzajgce. Dobor filtréw rekonstrukcji zalezy od producenta aparatu oraz od
przeSwietlanego regionu anatomicznego [61]. W diagnostyce obrazowej
rekonstrukcja FBP stosowana jest z powodzeniem od poczatku wprowadzenia
sprzetéw TK, a wiec od okoto 30 lat [48,52]. Wiele osrodkéw wykonujgcych
badania, posiada aparaty tylko z t3 metodg rekonstrukcji. Jednakze ze wzgledu
na wzrastajgca liczbe badan TK w 2009 roku producenci aparatéw zaczeli
implementowac do uzycia klinicznego iteracyjng metode rekonstrukcji obrazu w
celu wprowadzenia do uzytku nowych technik redukcji szkodliwej dawki
promieniowania. Technika ta przeznaczona jest do redukowania szumu na
obrazach diagnostycznych z zachowaniem szczegétéw obrazu [48,52,56-61].

Rozwdj i ulepszanie tego algorytmu trwaja do dzisiaj [52].

Algorytm metody iteracyjnej (IR) polega na dostosowywaniu wartosci w
poszczegdlnych elementach objetosci obiektu (tzw. voxelach, od ang. volumetric
picture element) tak, aby zminimalizowaé réznice miedzy danymi rzeczywistymi
(zmierzonymi w danym momencie), a wyznaczonymi poprzez wczesniejsze
symulacje [56,58,61]. Przez kolejne powtdrzenia (iteracje) algorytm dokonuje
poprawek wartosci pikseli w obrazie, az do uzyskania satysfakcjonujgcej jakosci
rekonstrukcji. Dzieki temu procesowi powstaty obraz zostaje wygtadzony,
zawiera mniej szumu, a jego rozdzielczos¢ wzrasta [48,51,61]. Gtdwng zaletg IR
jest mozliwos¢ tworzenia protokotéw niskiej dawki z zachowaniem
akceptowalnego poziomu szumu Ilub poprawienia jakosci obrazow z
niedopuszczalnym poziomem szumow [51,56-57]. Niezaleznie od tego, czy
technika IR stosowana jest do zmniejszania dawki, czy do poprawy jakosci
uzyskiwanych obrazéw, ustawienia parametréw nalezy dostosowywac
stopniowo, a nastepnie sprawdzac je pod katem jakosSci obrazéw, az do uzyskania
jakosci obrazowania odpowiedniej dla konkretnych pytan klinicznych [51]. Rézne
ustawienia dla konkretnych protokotéw badan nalezy zatem wprowadzac
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ostroznie. Kluczowe jest tez poznanie mozliwosci technicznych konkretnego
sprzetu TK [58]. Wiedza ta pozwala na wprowadzanie w zespole
interdyscyplinarnym (lekarz klinicysta, lekarz radiolog, wykonujacy badanie
elektroradiolog) protokotéw niskiej dawki, ktére majg istotne znaczenie z punktu

widzenia ochrony radiologicznej [34].

24



lll. CEL PRACY

Coraz wieksza dostepnos$¢ aparatow TK sprawia, iz obniza sie prog
kwalifikowania pacjentéw do tego badania w codziennej diagnostyce [31].
Stwarza to z jednej strony ryzyko naduzywania tej techniki diagnostycznej, tym
samym zwiekszenie ekspozycji pacjentdw na promieniowanie rentgenowskie, a z
drugiej strony prowokuje konieczno$¢ intensyfikacji dziatan majacych na celu
redukcje dawki promieniowania przy zachowaniu wysokiej jakosci obrazow.
Szansg na potgczenie tych celdw jest opracowywanie lokalnych, niskodawkowych
algorytmow badania TK oraz wdrazanie nowoczesnych technologii rekonstrukcji i
akwizycji obrazu. Z tego powodu podjeto sie realizacji niniejszego badania,
ktorego celem gtdwnym byta weryfikacja wartosci diagnostycznej i klinicznej
autorskich protokotow niskiej dawki dla badania angiografii tetnic szyjnych i

kregowych metodg tomografii komputerowe;j.

Za cele szczegotowe tego projektu przyjeto:

1. Poréwnanie dawek promieniowania miedzy standardowym i dwoma
niskodawkowymi protokotami badania angiografii tetnic szyjnych i kregowych
metoda tomografii komputerowej opartymi o sumacyjng i iteracyjng metode
rekonstrukcji obrazéw

2. Poréwnanie wartosci diagnostycznej obrazow miedzy standardowym i dwoma
niskodawkowymi protokotami badania angiografii tetnic szyjnych i kregowych
metoda tomografii komputerowej opartymi o sumacyjng i iteracyjng metode
rekonstrukcji obrazéw

3. Analize czynnikéw fizycznych i klinicznych, wptywajgcych na wielko$¢ dawki
promieniowania jonizujgcego, jakos¢ obrazowania TK oraz jego przydatnosc¢

kliniczna.
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IV. MATERIAL | METODY

Badanie tomografii komputerowej byto wykonywane ambulatoryjnie na
podstawie skierowania lekarskiego w Zaktadzie Radiologii i Diagnostyki
Obrazowej Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy.
Wykonano je zgodnie z procedurami roboczymi zaktadu stworzonymi na
podstawie wzorcowych procedur radiologicznych [8]. Kryterium wtgczenia do
grupy badawczej byto ukonczenie osiemnastego roku zycia oraz brak
przeciwwskazan do podania dozylnego jodowego $rodka kontrastowego. Badania
przeprowadzono po uzyskaniu pisemnej zgody pacjenta, ktorej tres¢ zostata
zaakceptowana przez Komisje Bioetyczng Uniwersytetu Mikotfaja Kopernika w
Toruniu przy Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy nr

764/2019 z dnia 29.10.2019 r.
1. Charakterystyka grupy badanej

Badanie zostato przeprowadzone w latach 2020-2022. Grupe badang
stanowito 150 pacjentow (68 kobiet i 82 mezczyzn) skierowanych na badanie
angiograficzne tetnic szyjnych i kregowych metoda tomografii komputerowe;.
Klinicznymi wskazaniami do wykonania badania byta ocena: droznosci tetnic
szyjnych i kregowych, lokalizacji i stopnia ich zwezenia (skala NASCET — ang.
North American Symptomatic Cartotid Endarterectomy) oraz obecnosci
skrzepliny w Swietle naczynia, rozwarstwienia jego sciany lub istnienia innej jego

patologii, w tym jatrogennej.

Pacjentéw przydzielano losowo do 3 réznych protokotéw badawczych po 50
0sob. Protokoty badacze angio-TK rdznity sie miedzy sobg fizycznymi
parametrami ekspozycji. Sposéb techniczny wykonania badania dla 150

pacjentéw byt identyczny.
2. Aparatura

Badanie wykonano na 64-rzedowym tomografie komputerowym firmy GE
Helathcare (ang. General Electric Helathcare), model Revolution HD, rok

produkcji 2019.
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Analizy wartosci diagnostycznej uzyskanych obrazéw dokonano na stacjach
opisowych firmy GE Healtcare, w programie AW server (General Electric

Healthcare, Milwaukee, WI), wersja oprogramowania 3.2, rok instalacji 2019.

Dozylny srodek kontrastowy podano za pomocg dwugtowicowego
wstrzykiwacza automatycznego firmy Bayer, model Medrad® Stellant CT D, rok
produkcji 2019, nr seryjny 301273 przez kaniule 18G zatozong do zyty

odtokciowej.
3. Przygotowanie pacjenta do badania

Badania angiografii tetnic szyjnych i kregowych zostaty wykonane po
uprzednim przygotowaniu sie pacjenta do badania zgodnie z wczesniej udzielang
instrukcjg. W dniu badania pacjent musiat byé na czczo. Jezeli badanie odbywato
sie po potudniu, to wykonywano je co najmniej 6 godzin od ostatniego positku.
Pacjent w pracowni tomografii komputerowe] zgtaszat sie do pielegniarki z
oznaczonym stezeniem kreatyniny w surowicy krwi wykonanym maksymalnie 2
tygodnie przed badaniem. Pielegniarka przeprowadzata dodatkowy wywiad, w
ktorym wykluczata ewentualne przeciwwskazania do podania jodowego srodka
kontrastowego, tj. niewydolnos¢ nerek, nadczynnos¢ tarczycy, astme oskrzelowa,
uczulenie na $rodek kontrastowy. W sytuacji braku przeciwwskazan i zlecenia
podania srodka kontrastowego przez lekarza radiologa, pielegniarka wykonywata
obwodowe wktucie zylne cewnikiem o rozmiarze 18 G (ang. Gauge — skala
grubosci igty, réwna 1,3 mm) umozliwiajagcym iniekcje srodka kontrastowego z
predkoscig 5 ml/s. Przed badaniem elektroradiolog wykonujgcy tomografie
komputerowg prosit pacjenta o wyjecie protezy zebowej oraz zdjecie bizuterii,

czy innych metalicznych elementéw z obszaru badanego.
4. Sposdéb przeprowadzenia badania

Badanie tomografii komputerowej (TK) przeprowadzono na 150 pacjentach w
taki sam sposdb techniczny (utozenie pacjenta, procedura podania kontrastu i
wykonania badania), uzywajgc réznych protokotéw (warunkéw fizycznych
ekspozycji). Dobor protokotu (standardowy, niskodawkowy oparty na sumacyjne;j
metodzie rekonstrukcji, niskodawkowy z iteracja ASIR40) dla konkretnego

pacjenta byt dobierany losowo w taki sposdb, ze sposrdd kolejnych 15 pacjentow
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wiaczanych do badania, po 5 miato wykonane badanie angio-TK kazdym z trzech

analizowanych protokotéw (randomizacja blokowa), dzieki czemu réwnomiernie

przydzielono po 50 pacjentéw do kazdego z protokotéw badawczych w projekcie.

Nad kazdym badaniem nadzér sprawowat lekarz radiolog obecny w pracowni TK.

4.1. Sposdéb utozenia pacjenta w trakcie badan TK

pacjent utozony byt na stole diagnostycznym na plecach;

gtowa skierowana byta do gantry (owalny otwér w tomografie
komputerowym), utozona w specjalnym zagtéwku, ktéry stabilizuje
pozycje glowy;

rece utozone byty wzdtuz ciata pacjenta;

Swiatto lasera przedniego padato na okolice rekojesci mostka miedzy
obojczykami;

Swiatto lesera bocznego wyznaczato potowe grubosci szyi pacjenta;
badanie wykonywano na zatrzymanym oddechu;

w obszarze objetym badaniem nie mogly znajdowad sie elementy

bielizny, ubran czy bizuterii.

4.2. Sposdb iniekcji kontrastu w trakcie badan TK

pielegniarka, po ufozeniu pacjenta na stole diagnostycznym,
podfaczata za pomoca drenu, automatyczny wstrzykiwacz kontrastu
do wykonanego wczesniej wktucia zylnego;

za pomocy wstrzykiwacza podawano 70 ml jodowego niejonowego
srodka kontrastowego (Optiray® 350) i 30 ml soli fizjologicznej (0,9
%NaCl) z predkoscig 5m/s;

reczne badz automatyczne rozpoczynano akwizycje obrazu, gdy
poziom wzmocnienia kontrastowego osiggat wysycenie 100 jednostek
Hounsfielda [100 H.U.] w docelowym ROI (ang. region of interest —
obszar zainteresowania), ktéry zostat umieszczony w tuku aorty

(Rycina nr 3).
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Rycina 3. Funkcja SmartPrep (ang. smart preparation - inteligentne
przygotowanie) umozliwiajgca $ledzenie naptywu kontrastu w czasie
rzeczywistym do wybranego obszaru zainteresowania ROI (ang. region of interest
- obszar zainteresowania) tutaj tuk aorty [Zrédto: opracowanie wtasne]

4.3. Sposéb wykonania badania TK

— przeprowadzenie skanowania w kierunku ogonowo- gtowowym;

— zaplanowanie zakresu badania od poziomu tuku aorty do poziomu
siodta tureckiego widocznych na skanie lokalizujgcym przednim i
bocznym (ang. scout — zdjecie rentgenowskie stuzgce do planowania
badania w aparatach firmy GE) (Rycina 4);

— uzyskanie wzmocnienia kontrastowego dla tetnic szyjnych i kregowych
od poziomu fuku aorty do odcinka wewnatrzczaszkowego tetnicy

szyjnej wewnetrznej (az do segmentu tgczacego C7).
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Rycina 4. Zakres badania angio-TK tetnic szyjnych i kregowych ukazany na zdjeciu
lokalizujgcym przednim i bocznym (scout) [Zrédto: opracowanie wtasne]

5. Protokoty

Badanie zostato przeprowadzone wg modelu badania randomizowanego z
podwodjnie Slepg proba. W badaniu wykorzystano 3 rézne protokoty dla badania
angiografii tetnic szyjnych i kregowych metodg tomografii komputerowej:
standardowy i dwa niskodawkowe. Protokoty rdznity sie parametrami fizycznymi

takimi jak:

a) natezenie pradu na lampie rentgenowskiej wyrazone w miliamperach
(mA);

b) poziom szumu (NI - ang. noise index);

c) rodzaj rekonstrukcji obrazu (sumacyjny — FBP [ang. filtered back
projection] lub iteracyjny — ASIR [ang. adaptive statistical iterative

reconstruction]) na poziomie 40 %.

Pozostate parametry fizyczne we wszystkich protokotach, jak réowniez w
funkcji SmartPrep stuzgcej do monitorowania naptywu kontrastu w czasie

rzeczywistym, byty identyczne (Tabela 1i 2).
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Tabela 1. Wartosci parametrow ekspozycji dla poszczegdlnych protokotow
angiografii tetnic szyjnych i kregowych

Protokaét Protokét .
Parametry ekspozyc;ji standardowy niskodawkowy Iter(?lt:j.an,::g 40

(1; n=50) (11; n=50) ’
NAPIECIE [kV] 120 120 120
ZAKRES NATEZENIA [mA] 100-335 80-335 80-335
TYP REKONSTRUKCIJI SL::II\C'?RC,Z:ZT,Z z SL::II\C'?RC,Z:ZT,Z z ITERACYJNY
Fb?az I:?eltinnztl‘li:\?ilz.,ycznej] 12,44 24,41 28,19
GRUBOSC WARSTWY [mm] 0.625 0.625 0.625
INTERWAL [mm] 0.625 0.625 0.625
}Ir\lnSr:(/):‘Cnf]YNNIK SKOKU 0.984 0.984 0.984
CZAS ROTACII [s] 0.5 0.5 0.5
ZAKRES SKANOWANIA [mm] 230-260 230-260 230-260
CZAS SKANOWANIA [s] 3.7-3.9 3.7-3.9 3.7-3.9
POKRYCIE DETEKTORA [mm] 40 40 40
POLE WIDZENIA [mm] 250 250 250
MATRYCA [piksel] 512 512 512

Tabela 2. Wartosci parametrow ekspozycji dla funkcji sledzenia naptywu
kontrastu — SmartPrep (dla tomografii komputerowej firmy GE) we wszystkich
protokotach angiografii tetnic szyjnych i kregowych

Parametry ekspozycji Wszystkie protokoty
ZAKRES NATEZENIA [mA] 40
RODZAJ SKANOWANIA AXIAL-OSIOWY
OPOZNIENIE MONITOROWANIA [s] 10
CZAS POMIEDZY SKANOWANIAMI 1
MONITOROWANIA [s]
WARTOSC PROGOWA WZMOCNIENIA [H.U.] 100
OPOZNIENIE DIAGNOSTYCZNE [s] 3.8

W eksperymencie stworzono dwa nowe, autorskie protokoty redukujace

dawke promieniowania jonizujgcego. W celu obnizenia dawki promieniowania w
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pierwszym protokole obnizono dolny zakres miliamper (mA) na lampie
rentgenowskiej i podwyzszono poziom szumu na obrazie (NI). W drugim
protokole wykonano te same czynnosci, ale poziom szumu podwyzszono jeszcze
bardziej oraz wprowadzono iteracyjny sposdb rekonstrukcji obrazu ASIR (ang.
adaptive statistical iterative reconstruction) na poziome 40% (Tabela 1). Dwa
nowe protokoty powstaty na skutek zmiany parametrow fizycznych protokotu
standardowego, czyli takiego, ktéry wykonywany jest na co dzien w Zaktadzie
Radiologii i Diagnostyki Obrazowej i ktéry posiada parametry ekspozycji

ustawione przez producenta aparatu.
6. Parametry oceny analizowanych protokotéw (mierzone punkty koncowe)

Protokoty angiografii tetnic szyjnych i kregowych metodg tomografii
komputerowej porédwnywano pod wzgledem dawek ekspozycyjnych oraz
wartosci diagnostycznej uzyskanych obrazéw (mierzone punkty koricowe). Do
pomiaru i poréwnania dawek promieniowania jonizujgcego miedzy protokotami

wykorzystano 3 jednostki dawek:

a) CTDIvol — objetosciowy tomograficzny wskaznik dawki (ang. volume computed
tomography dose index);

b) DLP —iloczyn dawki i dtugosci skanowania (ang. dose length product);
c) ED —dawka efektywna, skuteczna (ang. effective dose).

Po wykonaniu badania TK wartosci dawek CTDIvol oraz DLP generowane s3
automatycznie przez tomograf komputerowy. Widoczne sg one w raporcie dawki
(ang. dose report) dostepnym na konsoli uzytkownika, jak réwniez
archiwizowane w szpitalnym systemie obrazowym: PACS (ang. picture archiving

and communication system).

W tym eksperymencie wartosci DLP podane byty dla catego badania (total
DLP - ang. catkowity DLP), czyli razem z funkcjg $ledzenia naptywu kontrastu
(SmartPrep). Wartos¢i CTDIvol réwniez byty podane dla catosci badania (jako
CTDlvol all), jak réwniez tylko dla badania angiograficznego, czyli bez funkcji
SmartPrep (jako CTDIvol helical). Wartosci CTDIvol dla samej funkcji SmartPrep
podane zostaty jako CTDIvol axial. Fizyczne wartosci parametrow ekspozycji w

funkcji SmartPrep byty identyczne w kazdym z protokotéw (Tabela 2).
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Wartos¢ ED obliczana byta poprzez uzycie wspoétczynnika konwersji (opartego
na zaleceniach ICRP) podanego w literaturze [45]. Wspodtczynnik konwersji dla
regionu szyi oraz fantomu 32 cm dla napiecia pradu na lampie rentgenowskiej
120 kV uzytego w tym eksperymencie wynosit: 0.0052 [mSv/mGy x cm]. Wartos¢
ED nastepnie obliczana byta ze wzoru: DLP x wspotczynnik konwersji. Wyrazona

jest w milisiwertach [mSV].
7. Parametry oceny wartosci diagnostycznej uzyskanych obrazéw

Wartos$¢ diagnostyczna uzyskanych obrazéw w poszczegdlnych protokotach
byta oceniana przez 3 doswiadczonych lekarzy specjalistéw: 2 radiologéw i 1
angiologa, ktoérzy, podobnie jak pacjenci, nie mieli informacji na temat rodzaju
protokotu wykorzystanego w ocenianym przez nich badaniu angio-TK tetnic
szyjnych i kregowych (podwdjnie Slepa préba). Lekarze nie posiadali réwniez
wiedzy na temat danych klinicznych pacjenta. Do oceny postuzyta 3-stopniowa

skala Likerta (ocena 1, 2 lub 3 pkt.) (Tabela 3i 4).
Radiolodzy oceniali 4 parametry subiektywnej jakosci obrazu:

— Subiektywna ocena jakosci obrazu

Identyfikacja segmentu naczynia

— Szum na obrazie

Pewnos¢ odczytu

Angiolog ocenit 3 parametry subiektywnej jakosci obrazu oraz przydatnos¢

badania w kwalifikacji do zabiegu:

— Subiektywna ocena jakosci obrazu
— Pewnos$¢ odczytu

— Przydatnosé w kwalifikacji do zabiegu

Oceny dokonywane byty wedtug specjalnego klucza stworzonego na potrzeby

badania (Tabela 3i 4).
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Tabela 3. Klucz stuzacy do przydzielenia konkretnych ocen dla radiologa

[Zrédio: opracowanie wiasne]

Ocena

Subiektywna ocena

jakosci obrazu

obraz

niediagnostyczny,
zbyt duza ilo$¢ szumu

i ziarnistosci na

obrazie, niewyrazna
krawedz naczynia
obraz diagnostyczny,

widoczny jest
niewielki szum i

ziarnistos¢ obrazu,
krawedz naczynia

wyrazna

obraz diagnostyczny,

brak szumu i
ziarnistosci na
obrazie

Identyfikacja
segmentu
naczynia
niemozliwa

utrudniona, lecz
mozliwa

mozliwa

Szum na
obrazie

obecny,
uniemozliwia
swobodny
odczyt

obecny, nie
psuje odczytu

nieobecny

Pewnos¢
odczytu

niepewna

pewna

bardzo
dobra

Tabela 4. Klucz stuzacy do przydzielenia konkretnych ocen dla angiologa

[Zrédio: opracowanie wiasne]

Ocena

Subiektywna ocena

jakosci obrazu

obraz niediagnostyczny,
zbyt duza ilo$¢ szumu i
ziarnistosci na obrazie,
niewyrazna krawedz

naczynia

obraz diagnostyczny,
widoczny jest niewielki
szum i ziarnistos¢

obrazu, krawedz

naczynia wyrazna
obraz diagnostyczny,

Pewnos¢ odczytu

Niepewna

Wystarczajaca

Bardzo dobra

brak szumu i ziarnistosci

na obrazie

Przydatnosc w

kwalifikacji do zabiegu
Nieprzydatne, badanie
nalezy powtdrzyc

Przydatne, szum i
ziarnistos$¢ nie
powodujg problemu z
odczytem obrazu

Przydatne, brak szumu |
ziarnistosci na obrazie

Lekarze specjalisci oceniajacy badanie angio-TK tetnic szyjnych i kregowych

otrzymali specjalne formularze ocen stworzone na potrzeby badania. Lekarz

radiolog oceniat 4 parametry odpowiednio w 7 segmentach naczyniowych po

prawej i po lewej stronie, co razem dawato 56 ocen (Tabela 5). Lekarz angiolog

oceniat 3 parametry w catym badaniu, co razem dawato 3 oceny (Tabela 6).
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Tabela 5.

Formularz ocen jakosci

[Zrédio: opracowanie witasne]

Segment
naczyniowy
poczatek tetnicy
szyjnej wspdlnej

bifurkacja tetnicy
szyjnej wspodlnej

tetnica szyjna
wewnetrzna - odc.
zewnatrzczaszkowy

tetnica szyjna
wewnetrzna - odc.

wewnatrzczaszkowy

tetnica kregowa -
odc. V1

tetnica kregowa -
odc. V2/V3

tetnica kregowa -
odc. V4

Cecha

Subiektywna ocena jakosci
obrazu

Identyfikacja segmentu
naczynia

Szum na obrazie

Pewnosc¢ odczytu
Subiektywna ocena jakosci
obrazu

Identyfikacja segmentu
naczynia

Szum na obrazie

Pewnosc¢ odczytu
Subiektywna ocena jakosci
obrazu

Identyfikacja segmentu
naczynia

Szum na obrazie

Pewnosc¢ odczytu
Subiektywna ocena jakosci
obrazu

Identyfikacja segmentu
naczynia

Szum na obrazie

Pewnosc¢ odczytu
Subiektywna ocena jakosci
obrazu

Identyfikacja segmentu
naczynia

Szum na obrazie

Pewnosc¢ odczytu
Subiektywna ocena jakosci
obrazu

Identyfikacja segmentu
naczynia

Szum na obrazie

Pewnosc¢ odczytu
Subiektywna ocena jakosci
obrazu

Identyfikacja segmentu
naczynia

Szum na obrazie

Pewnosc¢ odczytu

diagnostycznej

badania dla

Ocena

Lewa

Prawa

radiologa
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Tabela 6. Formularz ocen jakosci diagnostycznej badania dla angiologa [Zrodto:
opracowanie wiasne]

Cecha Ocena
Subiektywna ocena jakosci obrazu

Pewnos¢ odczytu

Przydatnos¢ w kwalifikacji do zabiegu

8. Analiza statystyczna

Analize statystyczng przeprowadzono przy pomocy licencjonowanej wersji
programu STATISTICA 13.3 (Statsoft Polska sp. zoo; Tibco Software, Inc, 2017).
Rozktad zmiennych zbadano przy pomocy testu Kotmogorowa-Smirnowa. Wobec
wartosci p>0,05 i braku przestanek do odrzucenia hipotezy zerowej o
normalnosci rozkfadu poszczegdlnych zmiennych, wyniki przedstawiono jako
$rednig * odchylenie standardowe oraz jako liczebnos¢ i odsetek (%) pacjentow z
dang cecha. Znamiennos¢ statystyczng rdznicy sSrednich miedzy podgrupami
oceniono przy pomocy jednoczynnikowej ANOVA z testem post-hoc najmniejszej
istotnej réznicy (dla zmiennych parametrycznych) oraz testu chi-kwadrat (dla
zmiennych jakosciowych). W celu okreslenia zgodnosci ocen jakosci obrazéw
angiografii tetnic doczaszkowych uzyskanych metoda tomografii komputerowej
dokonanych niezaleznie przez dwéch radiologobw wykorzystano analize
wspotczynnikow  zgodnosci  kappa-Cohena dla poszczegdlnych punktow
pomiarowych tetnic szyjnych i kregowych. Zbadano takze korelacje rank
Spearmana miedzy parametrami jako$ci obrazu oraz danymi klinicznymi i
fizycznymi jednostkami dawek promieniowania. Przyjeto warto$¢ p < 0,05 jako

istotng statystycznie dla obserwowanych réznic.
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V. WYNIKI

1. Charakterystyka badanych, dawka promieniowania

Pacjenci w podgrupach badanych poszczegdlnymi protokofami angiografii
tetnic szyjnych i kregowych metodg tomografii komputerowej (angio-TK), nie
roznili sie istotnie pod wzgledem danych klinicznych i demograficznych, poza
tym, ze pacjenci badani protokotem standardowym mieli wyzszy BMI w
poréwnaniu z chorymi poddanymi badaniu angio-TK  protokotem

niskodawkowym opartym o sumacyjng metode rekonstrukcji (FBP) (Tabela 7).

Pacjenci badani protokotem standardowym angio-TK otrzymali statystycznie
wyzsze dawki promieniowania, niz chorzy poddani badaniu nowymi,
niskodawkowymi protokotami. Jednostki dawek $wiadczace o efektywnym
obnizeniu dawek promieniowania to: DLP, ED, CTDIvol helical, CTDIvol all (Rycina
5-7) (Tabela 7). Protokoty niskodawkowe, miedzy sobg nie réznity sie znaczaco
przyjetymi dawkami w zakresie CDTI (Tabela 7). Parametr CTDIvol axial jest to
pomiar dawki rejestrowany w trakcie naptywu kontrastu do tuku aorty w funkgji
SmartPrep (Tabela 8.). Parametry fizyczne tej funkcji (SmartPrep) we wszystkich
3 protokotach angio-TK byty identyczne (Tabela 8). W trakcie wykonywania
badan u pacjentdw zaobserwowano rdézny naptyw kontrastu sugerujacy czas
rozpoczecia badania po okoto 2 do maksymalnie 13 powtdrzeniach SmartPrep
(Srednia liczba SmartPrep w protokole niskodawkowym FBP i ASIR40 to 6, a w
protokole standardowym 7). Wartos¢ CTDI vol axial i DLP dla danej liczby
SmartPrep w kazdym protokole byta stata (Tabela 8). Statystycznie istotne nizsze
dawki CTDIvol all i CTDIvol helical w protokotach niskodawkowych wzgledem
protokotu standardowego wskazujg, iz zmienione parametry fizyczne ekspozycji
skutecznie obnizyty dawki promieniowania (Rycina 5-7, Tabela 7). Ponadto
pacjenci poddani badaniu TK z zastosowaniem protokotu niskodawkowego i z
iteracjag ASIR40 otrzymali znamiennie statystycznie nizsze i najmniejsze dawki
ekspozycyjne wyrazone wartosciami DLP i ED (Tabela 7). Srednia redukcja
wartosci DLP wzgledem protokotu standardowego wyniosta w protokole
niskodawkowym 31,83%, a w protokole z iteracja ASIR 40 - 35,33%.
Zastosowanie protokotu z iteracjg ASIR 40 pozwalato wiec na dalszg, $rednio

5,13% redukcje DLP miedzy protokotami niskodawkowymi angio-TK.
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Wsrod pacjentéw wiaczonych do badania 10 chorych miato zdiagnozowana
niedrozno$¢ jednej z tetnic szyjnych wewnetrznych (ICA) i 10 chorych
niedrozno$¢ jednej z tetnic kregowych (VA) (Tabela 7). Mimo przydziatu
losowego do poszczegdlnych protokotéw, najwiecej z nich (po 6; 12%) znalazto
sie  w podgrupie pacjentow diagnozowanych przy pomocy protokotu
standardowego, a najmniej (po 1, 2%) w grupie chorych diagnozowanych przy

pomocy protokotu niskodawkowego angio-TK.

Tabela 7. Charakterystyka demograficzna i kliniczna badanych grup oraz dawki
ekspozycyjne promieniowania podczas wykonanych tomografii

Zmienna st:r::;:::l(zruy nisl(P;:;(\)A'l(I?;wy Iteracja ASIR 40 ’

(I; n = 50) (Il; n=50) (111; n=50) Lvs.dl Tvs. HlHTvs. I
Wiek [lata] 66,52 £ 11,75 64,12 +1,78 67,74+12,13 0,390 0,611 0,202
wzrost [cm] 168,44+7,23 167,74+16,43 166,76 +7,29 0,783 0,250 0,701
Pte¢ meska [n, %] 31 (62%) 25 (50%) 28 (55%) 0.225 0.475 0.675
Masa ciata [kg] 81,64+1525 76,52+14,75 76,26+13,85 0,091 0,068 0,928
BMI (kg/m?) 28,77 £5,14 26,41+ 4,52 27,A5+5,12 0,016 0,199 0,286
DLP [mGy, cm] 320,38 +22,02 218,41+29,59 207,20+19,22 <0,001 <0,001 0,027
ED [mSV] 1,67+0,11 1,14+ 0,15 1,08+0,10 <0,001 <0,001 0,027
CTDlvol all [mGy] 25,06 £ 5,62 19,40+ 3,79 19,23 +4,33 <0,001 <0,001 0,843
CTDlvol helical [mGy] 10,98 £ 0,61 7,50+ 0,56 7,39+0,54 <0,001 <0,001 0,315

CTDlvol axial [mGy] 14,08 + 5,58 11,90 + 3,64 11,85+4,13 0,022 0,025 0,949

Niedroznos$é RICA/

LICA (n, %) 4(8)/1(2) 0/1(2) 2(4)/2(4) 021 078 0,78

Niedrozno$é RVA/ LVA
(n, %)

Skréty: BMI - wskaznik masy ciata, DLP - iloczyn dawka dtugos¢, CTDIvol all - tomograficzny objetosciowy
wskaznik dawki z catego badania, CTDIvol helical - tomograficzny objetosciowy wskaznik dawki tylko dla fazy
angiograficznej, CTDIvol axial - tomograficzny objetosciowy wskaznik dawki mierzony w trakcie trwania
funkcji $ledzenia kontrastu tj. SmartPrep, LICA - lewa tetnica szyjna wewnetrzna, RICA - prawa tetnica szyjna
wewnetrzna; RVA - prawa tetnica kregowa, LVA - lewa tetnica kregowa

3(6)/3(6) 3(6)/0 0/1(2%) 0,99 0,08 0,08
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Rycina 5. Wykres ramka wasy dla dawek promieniowania w 3 rdznych
protokotach angio-TK wyrazony jako DLP. skréty: DLP - iloczyn dawka dtugos¢

2.0 B
1.8

==

14 —

1.2 —
10 - %]

0.8 — — I
Protokot Protokot Iteracja

standardowy  niskodawkowy ASIR 40

Effective dose [Msv|

B Mediana O Kwartyle T Zakres

Rycina 6. Wykres ramka wasy dla dawek promieniowania w 3 rdznych
protokotach angio-TK wyrazony jako ED. skréty: ED - dawka efektywna
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Rycina 7. Wykres ramka wasy dla dawek promieniowania w 3 rdznych

protokotach angio-TK wyrazony jako CTDI vol helical. skréty: CTDIvol helical -
tomograficzny objetosciowy wskaznik dawki tylko dla fazy angiograficznej
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Tabela 8. Wartosci dawek CTDI vol axial i DLP w zaleznosci od liczby powtdrzen
inteligentnego monitorowania naptywu kontrastu (SmartPrep)

llosé CTDlvol axial DLP
SmartPrep [mGy] [mGy x cm]
1 2.2 1.1
2 4.2 2.1
3 6.2 3.1
4 8.3 4.15
5 10.4 5.2
6 12.5 6.2
7 14.5 7.2
8 16.6 8.3
9 18.7 9.3
10 20.7 10.4
11 22.8 11.4
12 24.8 12.4
13 26.9 13.5

Skréty: DLP - iloczyn dawka dtugosé, CTDIvol axial - tomograficzny objetosciowy wskaznik dawki mierzony w
trakcie trwania funkcji Sledzenia kontrastu tj. SmartPrep.

2. Subiektywna ocena jakosci obrazu w poszczegolnych protokotach angiografii

TK tetnic szyjnych i kregowych

W dalszej czesci analizy podjeto sie poréwnania subiektywnych niezaleznych
ocen jakosci obrazu angio-TK tetnic szyjnych i kregowych uzyskanego w trzech
analizowanych protokotach dokonanych przez dwéch radiologéw. Analize

przeprowadzono poprzez:

- analize zgodnosci subiektywnych ocen jakosci obrazu angiografii metoda
tomografii komputerowej w 3-stopniowej skali Likerta, ktorg przeprowadzito
dwéch doswiadczonych radiologédw dla poszczegdlnych punktéw obrazowania

tetnic szyjnych i kregowych (Tabele 9a-9d);

- poréwnanie usrednionych, subiektywnych ocen jakosci obrazu w 3-
stopniowej skali Likerta dokonanych niezaleznie przez 2 doswiadczonych
radiologdw dla poszczegdlnych punktéw oceny jakosci obrazowania tetnic
szyjnych (Tabela 10a) i kregowych (Tabela 10b) w zaleznosci od protokotu

badania tomograficznego;
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- poréwnanie usrednionych, subiektywnych ocen jakosci obrazu w 3-
stopniowej skali Likerta dokonanych niezaleznie przez 2 doswiadczonych
radiologéw dla poszczegdlnych tetnic dogtowowych w zaleznosci od protokotu

angio-TK (Srednia z 16 pomiaréw) (Tabela 11);

- poréwnanie jakosci obrazu w 3-stopniowe;j skali Likerta dla poszczegdlnych

protokotéw angio-TK dokonana przez doswiadczonego angiologa (Tabela 12).

2.1. Ocena zgodnosci ocen jakosci obrazow dwoch radiologéw

Analize zgodnosci ocen jakosci obrazu dokonanych przez dwdch radiologéw
przeprowadzono poprzez wyliczenie wspétczynnika Kappa Cohena (Tabele 9a-

9d).

Tabela 9a. Wspdtczynniki Kappa Cohena dla zgodnosci ocen jakosci obrazu
badania angio-TK tetnic szyjnych i kregowych dokonanych przez 2 radiologéw w
3-stopniowe;j skali Likerta — cecha: subiektywna ocena jakosci obrazu

Kappa Cohena

Segment

Wszystkie protokoty Protokét Protokét Iteracja ASIR
tacznie standardowy niskodawkowy 40
Tetnica szyjna wspdlna - prawa - poczatek 0,128 0,028 0,058 0,545
Tetnica szyjna wspdlna - lewa - poczatek 0,123 0,028 0,058 0,541
Tetnica szyjna wspdlna - prawa - bifurkacja 0,278 0,301 0,242 0,303
Tetnica szyjna wspdlna - lewa - bifurkacja 0,254 0,169 0,286 0,300
Tetnica szyjna wewnetrzna - prawa - odc. 0,246 0,166 0,205 0,394
zewnatrzczaszkowy
Tetnica szyjna wewnetrzna - lewa - odc.
0,272 0,301 0,203 0,341
zewnatrzczaszkowy
Tetnica szyjna wewnetrzna - prawa - odc. 0,139 0,101 0,089 0,438
wewnatrzczaszkowy
Tetnica szyjna wewnetrzna - lewa - odc. 0,127 0,097 0,072 0,438
wewnatrzczaszkowy
Tetnica kregowa - prawa - odc. V1 0,105 0,154 0,048 0,245
Tetnica kregowa - lewa - odc. V1 0,115 0,131 0,060 0,333
Tetnica kregowa - prawa - odc. V2/V3 0,189 0,085 0,141 0,345
Tetnica kregowa - lewa - odc. V2/V3 0,205 0,087 0,189 0,342
Tetnica kregowa - prawa - odc. V4 0,081 0,041 0,028 0,291
Tetnica kregowa - lewa - odc. V4 0,104 0,029 0,092 0,290
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Tabela 9b. Wspodtczynniki Kappa Cohena dla zgodnosci ocen jakosci obrazu badania
angio-TK tetnic szyjnych i kregowych— cecha: identyfikacja segmentu naczynia

Kappa Cohena

Segment

Wszystkie protokoty Protokét Protokét Iteracja ASIR
tacznie standardowy niskodawkowy 40
Tetnica szyjna wspdlna - prawa - poczatek 0,104 0,101 0,048 0,170
Tetnica szyjna wspdlna - lewa - poczatek 0,103 0,101 0,048 0,169
Tetnica szyjna wspdlna - prawa - bifurkacja 0,193 0,290 0,189 0,000
Tetnica szyjna wspdlna - lewa - bifurkacja 0,104 -0,043 0,189 0,000
Tetnica szyjna wewnetrzna - prawa - odc. -0,050 -0,045 -0,092 0,000
zewnatrzczaszkowy
Tetnica szyjna wewnetrzna - lewa - odc.
0,072 0,290 -0,068 0,000
zewnatrzczaszkowy
Tetnica szyjna wewnetrzna - prawa - odc. 0,200 0,142 0,101 0,515
wewnatrzczaszkowy
Tetnica szyjna wewnetrzna - lewa - odc.
0,197 0,151 0,091 0,515
wewnatrzczaszkowy
Tetnica kregowa - prawa - odc. V1 0,125 0,155 0,068 0,000
Tetnica kregowa - lewa - odc. V1 0,139 0,140 0,075 0,309
Tetnica kregowa - prawa - odc. V2/V3 -0,046 -0,053 -0,079 0,000
Tetnica kregowa - lewa - odc. V2/V3 -0,046 -0,058 -0,064 0,000
Tetnica kregowa - prawa - odc. V4 0,117 0,120 0,063 0,000
Tetnica kregowa - lewa - odc. V4 0,113 0,109 0,063 0,000

Tabela 9c. Wspotczynniki Kappa Cohena dla zgodnosci ocen jakosci obrazu
badania angio-TK tetnic szyjnych i kregowych— cecha: szum na obrazie

Kappa Cohena

Segment Wszystkie protokoty Protokét Protokét Iteracja ASIR
tacznie standardowy niskodawkowy 40
Tetnica szyjna wspdlna - prawa - poczatek 0,128 0,001 0,076 0,545
Tetnica szyjna wspdlna - lewa - poczatek 0,123 0,001 0,076 0,541
Tetnica szyjna wspdlna - prawa - bifurkacja 0,255 0,201 0,245 0,303
Tetnica szyjna wspdlna - lewa - bifurkacja 0,254 0,201 0,245 0,300
Tetnica szyjna wewnetrzna - prawa - odc.
0,246 0,198 0,169 0,394
zewnatrzczaszkowy
Tetnica szyjna wewnetrzna - lewa - odc. 0,286 0,344 0,203 0,341
zewnatrzczaszkowy
Tetnica szyjna wewnetrzna - prawa - odc.
0,143 0,115 0,089 0,438
wewnatrzczaszkowy
Tetnica szyjna wewnetrzna - lewa - odc. 0,141 0,136 0,072 0,438
wewnatrzczaszkowy
Tetnica kregowa - prawa - odc. V1 0,139 0,195 0,072 0,245
Tetnica kregowa - lewa - odc. V1 0,141 0,172 0,077 0,333
Tetnica kregowa - prawa - odc. V2/V3 0,204 0,152 0,109 0,345
Tetnica kregowa - lewa - odc. V2/V3 0,205 0,113 0,155 0,342
Tetnica kregowa - prawa - odc. V4 0,123 0,078 0,092 0,291
Tetnica kregowa - lewa - odc. V4 0,117 0,064 0,092 0,290
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Tabela 9d. Wspétczynniki Kappa Cohena dla zgodnosci ocen jakosci obrazu
badania angio-TK tetnic szyjnych i kregowych dokonanych przez 2 radiologéw w
3-stopniowe;j skali Likerta — cecha: pewnos$¢ odczytu

Kappa Cohena

Segment

Wszystkie protokoty Protokét Protokét Iteracja ASIR
tacznie standardowy niskodawkowy 40
Tetnica szyjna wspdlna - prawa - poczatek 0,141 0,028 0,076 0,545
Tetnica szyjna wspdlna - lewa - poczatek 0,136 0,028 0,076 0,541
Tetnica szyjna wspdlna - prawa - bifurkacja 0,243 0,169 0,245 0,303
Tetnica szyjna wspdlna - lewa - bifurkacja 0,253 0,169 0,245 0,341
Tetnica szyjna wewnetrzna - prawa - odc.
0,233 0,166 0,169 0,394
zewnatrzczaszkowy
Tetnica szyjna wewnetrzna - lewa - odc. 0,272 0,301 0,203 0,341
zewnatrzczaszkowy
Tetnica szyjna wewnetrzna - prawa - odc. 0,129 0,073 0,089 0,438
wewnatrzczaszkowy
Tetnica szyjna wewnetrzna - lewa - odc. 0,127 0,097 0,072 0,438
wewnatrzczaszkowy
Tetnica kregowa - prawa - odc. V1 0,126 0,154 0,072 0,245
Tetnica kregowa - lewa - odc. V1 0,141 0,154 0,087 0,333
Tetnica kregowa - prawa - odc. V2/V3 0,192 0,123 0,109 0,345
Tetnica kregowa - lewa - odc. V2/V3 0,194 0,087 0,155 0,342
Tetnica kregowa - prawa - odc. V4 0,111 0,041 0,092 0,291
Tetnica kregowa - lewa - odc. V4 0,104 0,029 0,092 0,290

Wspdtczynniki Kappa Cohena dla zgodnosci niezaleznych ocen jakosci obrazu
angio-TK tetnic szyjnych i kregowych dokonanych przez dwdéch doswiadczonych
radiologéw (sedzidw) miaty generalnie niskie wartosci, wskazujagc na staba
zgodnos¢ diagnoz, a wiec wysoki subiektywizm ocen jakos$ci obrazéw angio-TK

tetnic szyjnych i kregowych dokonanych przez radiologdéw (Tabela 9a-9d).

Zgodnie z kryteriami McHugh wartosci Kappa Cohena interpretuje sie

nastepujaco:

e 0-0,20 - brak zgodnosci,

e 0,21-0,39 — minimalna zgodnosg,

e 0,40-0,59 — staba zgodnos¢,

e 0,60-0,79 - umiarkowana zgodnos¢,
e 0,80-0,90 - duza zgodnosg,

e ponad 0,90 — niemal idealna zgodnosc¢.
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Uzyskane dane mozna wiec interpretowacd jako brak lub minimalng zgodnos¢
ocen jakosci obrazu w protokotach standardowych i niskodawkowych. Jedynie w
protokole z iteracjg 40 wartosci niektorych wspoétczynnikéw osiggnety przedziat
wyzszej, ale maksymalnie stabej zgodnosci. Petng (100%) zgodnos¢ ocen jakosci
obrazu obu radiologéw (Kappa Cohena = 1) obserwowano jedynie dla pacjentéw
z niedroznoscig tetnicy szyjnej wspdlnej, szyjnej wewnetrznej lub tetnicy

kregowej (dane te nie weszty w usrednienie ocen i analize zgodnosci).

2.2. Poréwnanie usrednionych ocen jakosci obrazu dokonanych przez dwaéch

radiologéw dla poszczegdlnych protokotéw i punktéw oceny

Po usrednieniu dwodch ocen jakosci obrazu tomograficznego dokonanych
niezaleznie przez dwodch doswiadczonych radiologow dla poszczegdlnych
punktow pomiarowych wyznaczonych dla naczyn dogtowowych stwierdzono, ze
w odniesieniu do wiekszosci punktéw oceny jakosci obrazu tomograficznego,
protokot z iteracjg 40 uzyskiwat najwyzsze srednie noty jakosci obrazowania
zarowno wzgledem protokotu niskodawkowego, jak i standardowego z istotng
statystycznie réznica w odniesieniu do poczatkowego odcinka tetnicy szyjnej
wspolnej, wewnatrzczaszkowego odcinka tetnicy szyjnej wewnetrznej (Tabela

10a) oraz tetnicy kregowej w odcinku V1 i V4 (Tabela 10b).
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Tabela 10a. Srednia punktacja subiektywnych ocen jakoci obrazowania tetnic
szyjnych w angio - TK dokonanych niezaleznie przez dwdch radiologéw w 3-
stopniowej skali Likerta w zalezno$ci od protokotu badania

Srednia ocen 2 radiologéw p=
segment cecha Protokét Protokét Iteracja Ivs
g standardowy niskodawkowy ASIR 40 " : Tvs. lll 1vs. 1l
(1; n = 50) (II; n = 50) (111; n = 50)
T szyjna wsp. — prawa - 2,640,3 2,640,3 2,803 0,855 0,001 0,000
poczatek
T szyjna wsp. - lewa - 2,640,3 2,640,3 2,840,4 0,855 0,002 0,001
poczatek
T. s2y] na Wsp. - prawa = 2,9+0,3 2,9+0,3 2,9+0,3 0,881 0,965 0,846
bifurkacja
T szyjna wsp. - lewa - 2,9+0,2 2,903 2,9¢03 0,705 0,641 0,929
bifurkacja
T. szyjna wewn. - prawa Subiektywna
- odc. ocena jakosci 2,920,2 2,910,3 2,9%0,2 0,525 0,934 0,483
zewnatrzczaszkowy obrazu
T. szyjna wewn. - lewa - 2,940,3 2,940,3 2,9¢03 0,699 0911 0,622
odc. zewnatrzczaszkowy
T. szyjna wewn. - prawa
- odc. 2,620,4 2,5%0,3 2,70,4 0,667 0,192 0,056
wewnatrzczaszkowy
T. szyjna wewn. - lewa -
odc. 2,60,4 2,50,3 2,70,4 0,497 0,219 0,039
wewnatrzczaszkowy
T szyjna wsp. - prawa — 2,6+0,3 2,640,3 20402 0,705 0,000 0,000
poczatek
T szyjna wsp. - lewa - 2,6+0,3 2,640,3 2,9¢02 0,705 0,000 0,000
poczatek
T szyjna wsp. - prawa - 2,9+0,2 2,9+0,2 3,0£0,1 0,646 0,338 0,148
bifurkacja
T. szyjna wsp. - lewa - 3,040,1 2,940,2 3,0¢00,1 0278 0419 0,082
bifurkacja
T. szyjna wewn. - prawa Identyfikacja
- odc. segmentu 3,00,1 2,920,2 3,020,1 0,119 0,375 0,017
zewnatrzczaszkowy naczynia
T. szyjna wewn. - lewa - 2,940,2 2,940,2 3,0¢0,1 0439 0214 0,030
odc. zewnatrzczaszkowy
T. szyjna wewn. - prawa
- odc. 2,620,4 2,620,3 2,910,3 0,345 0,005 0,000
wewnatrzczaszkowy
T. szyjna wewn. - lewa -
odc. 2,70,4 2,620,3 2,910,3 0,194 0,008 0,000
wewnatrzczaszkowy
T. szyjna wsp. - prawa - 2,840,4 2,840,2 2,9¢03 0,771 0517 0,633
poczatek
T. szyjna wsp. - lewa - 2,640,3 2,640,3 2,840,4 0,617 0,003 0,001
poczatek
T. szyjna wsp. - prawa - 2,940,2 2,940,3 2,9¢0,3 0,423 0,548 0,846
bifurkacja
T szyjna wsp. - lewa - 2,9+0,2 2,9+0,3 2,9+0,3 0,423 0,494 0,918
bifurkacja
T. szyjna wewn. - prawa Szum na
- odc. obrazie 2,920,2 2,910,3 2,9%0,2 0,293 0,888 0,376
zewnatrzczaszkowy
T. szyjna wewn. - lewa - 2,9+0,2 2,903 2,9¢03 0,558 0,933 0,622
odc. zewnatrzczaszkowy
T. szyjna wewn. - prawa
- odc. 2,620,4 2,5%0,3 2,70,4 0,667 0,192 0,056
wewnatrzczaszkowy
T. szyjna wewn. - lewa -
odc. 2,620,4 2,520,4 2,70,4 0,419 0,271 0,039
wewnatrzczaszkowy

dane przedstawiono jako $rednia + odchylenie standardowe, warto$¢ srednia prezentuje srednig

arytmetyczng punktacji przyznanej przez 2 radiologéw dla poszczegdlnych naczyn
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Tabela 10b. Srednia punktacja subiektywnych ocen jakosci obrazowania tetnic
kregowych w angio-TK dokonanych niezaleznie przez dwéch radiologéow w 3-
stopniowej skali Likerta w zaleznosci od protokotu badania

Srednia ocen 2 radiologéw P
segment cecha Protokét Protokot Iteracja
g standardowy niskodawkowy ASIR 40 lvs. I Tvs. 1Nl vs. 1
(I; n = 50) (Il; n = 50) (I1l; n = 50)
Tg:z";g kfdg:"\vli 2,740,3 2,640,3 2,9¢03 0,152 0,008  <0,001
Tﬁte';';a k;gfo\‘;vla . 2,740,3 2,640,3 2,9¢03 0345 0021 0,001
Tetnica k }
przm':;c:;ig%v;vg Subiektywna 2,9+0,2 2,040,2 29402 0,691 0,766 0,930
. e
Tetnica kregowa - ocena Jakoscl
lown - ode Y21V obrazu 2,940,2 2,940,2 2,9¢03 0473 0870 0,607
Tetnica k }
grz";g - fdg:"\vli 2,840,3 2,740,3 2,9¢03 0,176 0,019  <0,001
Tﬁteuza_kggfo\‘;f . 2,8+0,3 2,740,3 2,9¢03 0,59 0017  <0,001
Tetnica k -
grz";g - fdg:"\vli 2,840,3 2,640,3 3,000,1 0,042 <0,001 <0,001
Tﬁte';';a k;gio\‘;vla . 2,8+0,3 2,740,3 2,9¢0,2 0,123 0,001  <0,001
Tetnica kregowa - Identyfikacja
orows. ode ValV3 segmentu 2,940,2 2,940,2 3,0¢0,1 0516 0,222 0,066
Tetnica kregowa - naczynia
lewa - ode. V2/V3 2,940,2 2,940,2 3,0¢001 0971 0,51 0,160
Tg:z";g kfdg:"\vl‘jl' 2,8+0,3 2,740,3 3,060,1 0,052 <0,001 <0,001
Tﬁteuza_kggfo\‘;f . 2,8+0,3 2,740,3 3,060,1 0,064 <0,001 <0,001
Tetnica k -
grz";g - fdg:"\vli 2,740,3 2,640,3 2,9¢03 0,087 0,012 <0,001
Tﬁteuza_kggio\‘;vla . 2,703 2,640,3 2,9¢03 0,166 0,032  <0,001
Tetnica kregowa -
+ + +
orawa - ode. V2/v3 Soum s 2,940,2 2,940,2 2,9¢02 0,787 0,89 0,89
. - o
T:;’;'faozrfgvoz"}'sz_; obrazie 2,9+0,2 2,040,2 29403 0,789 0,965 0,767
Tg:z";g kfdg:"\vl‘jl' 2,8+0,3 2,740,3 2,9¢03 0,102 0,030  <0,001
Tetnica k }
ﬁe';';a_ ggfo\j‘f 2,840,3 2,740,3 2,9¢03 0,118 0,027  <0,001
Tetnica k -
grz";g - fdg:"\vli 2,740,3 2,640,3 2,9¢03 0,118 0,008  <0,001
Tﬁteuza_kggfo\‘;vla . 2,703 2,640,3 2,9¢03 0219 0,032  <0,001
Tetnica kregowa -
+ + +
orows. ode ValV3 bewnost 2,940,2 2,940,2 2,9¢02 0963 0931 0,89
Tetnica k } dezyt
Ifwr;'(_:ao d::egvozv}l\a}?, odezytu 2,9+0,2 2,040,2 29403 0,558 0,933 0,622
Tg:z";g kfdg:"\vl‘jl' 2,8+0,3 2,740,3 2,9¢03 0,140 0,019  <0,001
Tetnica k }
Gtnica kregowa 2,8+0,3 2,740,3 29403 0,59 0017  <0,001

lewa - odc. V4

dane przedstawiono jako S$rednia

+ odchylenie standardowe, warto$¢ $rednia prezentuje S$rednig
arytmetyczng punktacji przyznanej przez 2 radiologéw dla poszczegdlnych naczyn

Nastepnie dokonano usrednienia wszystkich 16 ocen jakos$ci obrazowania

poszczegdlnych segmentdw naczyn dogtowowych (po 8 ocen dla kazdej strony).

Szczegdty przedstawiono w Tabeli 11. Takze i w tej analizie protokoét z iteracja

ASIR40 pozwolit na uzyskanie najwyzszych $rednich ocen w odniesieniu do

poczatkowego odcinka tetnicy szyjnej wspdlnej, odcinka wewnatrzczaszkowego
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tetnicy szyjnej wewnetrznej, poczatkowego, wewnatrzczaszkowego odcinka
tetnicy kregowej oraz cato$ciowego ujecia tetnicy kregowej (Tabela 11).
Tabela 11. Usrednione wartosci subiektywnych ocen jakosci obrazowania tetnic

dogtowowych w angio-TK dokonanych przez dwéch radiologdw w zaleznosci od
protokotu badania

Protokot Protokot Iteracja P=
Parametr standardowy niskodawkowy ASIR 40 lvs.ll Tvs Il 1l vs. i
(; n =50) (II; n = 50) (;n=50) VS OIVS vS.

Tetnica szyjna wspdlna - poczatek 2,60+0,31 2,58+0,29 2,83+0,32 0,720 <0,001 <0,001
Tetnica szyjna wspdlna - bifurkacja 2,92+0,19 2,89+0,24 2,91+0,21 0,530 0,625 0,625

Tetnica szyjna wewnetrzna - odc.
zewnatrzczaszkowy

2,92+0,19 2,87+0,24 2,92+0,20 0,323 0,328 0,328

Tetnica szyjna wewngtrzna-ode. ) oo 40 2,53+0,31 2,710,336 0,555 0,009 0,009

wewnatrzczaszkowy

Tetnica kregowa - odc. V1 2,72+0,33 2,62+0,29 2,8910,23 0,118 <0,001 <0,001
Tetnica kregowa - odc. V2/V3 2,91+0,20 2,91+0,20 2,92+0,20 0,974 0,865 0,865
Tetnica kregowa - odc. V4 2,77+0,29 2,67+0,31 2,9110,21 0,099 <0,001 <0,001

Tetnica kregowa - wszystkie odcinki  2,79+0,23 2,72+0,23 2,90+0,21 0,176 0,023 <0,001

dane przedstawiono jako S$rednia + odchylenie standardowe, wartos¢ $rednia prezentuje S$rednig
arytmetyczna punktacji przyznanej przez 2 radiologéw dla poszczegdlnych naczyn.

2.3. Ocena jakosci obrazu dla poszczegélnych punktéw pomiarowych w

przydatnosci do kwalifikacji chorego do zabiegu dokonana przez angiologa

W dalszej czesci analizy poréwnano oceny jakosci obrazu angio-TK oraz jego
przydatnosci w kwalifikacji do rodzaju zabiegu rewaskularyzacyjnego dokonanych
dla trzech poréwnywanych protokotdw badania przez angiologa (Tabela 12).
Takze w tej niezaleznej ocenie protokot z iteracja ASIR40 uzyskat istotnie
statystycznie najwyzisze noty pod wzgledem przydatnosci w kwalifikacji do
zabiegu, zarowno w ocenie usrednionej, jak i wzgledem odsetka ocen bardzo

dobrych.
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Tabela 12. Ocena jakosci obrazu w poszczegdlnych protokotach dokonana przez
angiologa

Protokét Protokét  Iteracja P=
o FOLOKOT = hisko-  ASIR 40 Pdla
Punktacja jakosci obrazu  standardowy
dawkowy (n; n= | I Il trendu
(I; n =50)
(I; n=50) 50) Vs. Vs. vs.

Subiektywna ocena jakosci

2,72+0,50 2,74+0,44 2,760,43 0,83 0,67 0,82
obrazu (pkt)

Subiektywna ocena jakosci 37 (74) 37 (74) 38 (76)
obrazu (bardzo dobra, dobra, 12 (24) 13 (26) 12 (24) 0.72
staba, n, %) 1(2) 0 0

Pewnos$¢ odczytu (pkt) 2,80+0,45 2,80+0,45 2,86+0,35 1,00 0,46 0,46

41 (82) 41 (82) 43 (86)
8 (16) 8 (16) 7 (14) 0.89
1(2) 1(2) 0

Pewnos¢ odczytu (bardzo
dobra, dobra, staba; n, %)

Przydatnos¢ w kwalifikacji do

. 2,82+0,39 2,76+0,43 2,96+0,20 0,47 0,03 0,01
zabiegu (pkt)

Przydatnos¢ w kwalifikacjido 41 (82) 38 (76) 48 (96)
zabiegu (bardzo dobra, dobra, 9(18) 12 (24) 2 (4) 0.02
staba, n, %) 0 0 0

W kolejnym etapie analizy sprawdzono korelacje rank Spearmanna miedzy
usrednionymi subiektywnymi ocenami jakosci obrazu dokonanymi przez dwdch
radiologdw z punktacja przyznang przez angiologa (Tabela 13). Najwiecej
znamiennych, ale stabych korelacji miedzy oceng angiologa i radiologéw
stwierdzono dla catej badanej grupy, nieco mniej, za to silniejszych, dla protokotu
niskodawkowego z iteracja ASIR40. Dla protokotéw standardowego i
niskodawkowego z sumacja nie stwierdzono znamiennych korelacji miedzy ocena

angiologa i radiologow.
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Tabela 13. Korelacje rank Spearmanna (R i p) miedzy ocenami angiologa i
srednimi ocen dokonanych przez dwodch radiologow dla poszczegdlnych
protokotow

Wynik
dla . . .
catei Protokét Protokot Iteracja
Punkt oceny jakosci obrazowania naczynia o ) standardowy niskodawkowy ASIR 40
g(n‘:y (5n=50)  (I;n=50) (Ill; n=50)
150)
- s 0,24 0,04 0,26 0,45
SOJO & poczatek t. szyjnej wspdlnej 0.003 0.766 0.068 0.001
SOJO & t. szyjna wspdlna- bifurkacja OOE)2106 (?’12510 00'02854 (;3131348
SOJO & t. szyjna wewnetrzna - odc. zewngatrzczaszkowy 00’11422 (? 112236 00'8(?9 (?’2 1579
SOJO & & t. szyjna wewnetrzna - odc. wewnatrzczaszkowy 002)2104 (-)Oé?s 00231636 <glggl
SOJO & t. kregowa - wszystkie odcinki 002)1480 (? 141819 00’21389 (? 63 24 1
- . 0,13 0,06 0,12 0,17
PO & poczatek t. szyjnej wspdlnej 0127 0.665 0418 0243
PO & t. szyjna wspdlna- bifurkacja 0061471 (?160177 00'21857 (%3314
. 0,07 0,09 -0,12 0,34
PO & t. szyjna wewnetrzna - odc. zewnatrzczaszkowy 0392 0572 0.399 0.022
. 0,14 -0,03 -0,00 0,42
PO & t. szyjna wewnetrzna - odc. wewnatrzczaszkowy 0,093 0,827 0,980 0,003
. s 0,07 -0,06 0,00 0,23
PO & t. kregowa - wszystkie odcinki 0,421 0,702 0,993 0,116
N s 0,27 0,22 0,21 0,13
PKZ & poczatek t. szyjnej wspdlnej 0,001 0,129 0,143 0,361
. . . . 0,06 0,08 -0,03 0,23
PKZ & t. szyjna wspdlna- bifurkacja 0,456 0,566 0,829 0,127
PKZ & t. szyjna wewnetrzna - odc. wewnatrzczaszkow 0,12 0,13 0,03 0,24
+S2Y) ¢ ' a Y 0168 0397 0,820 0,107
. 0,18 0,05 0,06 0,33
PKZ & t. szyjna wewnetrzna - odc. zewngatrzczaszkowy 0,032 0,737 0,697 0,023
. s 0,18 0,05 0,09 0,18
PKZ & t. kregowa - wszystkie odcinki 0,035 0,736 0,567 0,224

Skréty: SOJO - subiektywna ocena jakosci obrazu, PO - pewnos$¢ odczytu, PKZ - przydatnos¢ w kwalifikacji do
zabiegu, dane przedstawiono jako parametry oceniane przez angiologa z Srednig arytmetyczng punktacji
przyznanej przez 2 radiologéw dla poszczegdlnych naczyn.

3. Zwiazek czynnikdéw fizycznych i klinicznych z oceng jakosci obrazu angiografii
tetnic szyjnych i kregowych metoda tomografii komputerowej w ocenie
subiektywnej radiologa i angiologa

W kolejnym etapie analizy oceniono zwigzek danych klinicznych (np. wiek,
pte¢, masa ciata) oraz jednostek dawek promieniowania (np. DLP) z ocenami
jakosci obrazéw tomografii komputerowej naczyn dogfowowych dokonanymi

przez radiologéw (usrednienie ocen dla 16 punktéw pomiarowych) oraz
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angiologa (3-stopniowa skala Likerta dla 3 parametréow) dla catej badanej grupy
oraz dla poszczegdlnych protokotéw (Tabela 14). Stwierdzono, m.in. znamienny,
ujemny zwigzek statystyczny miedzy oceng jakosci obrazu angio-TK dokonang
przez radiologéw i angiologa, a masg ciata pacjenta, BMI i DLP, ale wartosci
wspotczynnikdw (R) byty niskie i wynosity, przyktadowo, dla catej badanej grupy
od -0,27 do -0,17, a dla protokotu z iteracjg ASIR 40: od -0,49 do -0,29. Nie
stwierdzono znamiennych statystycznie korelacji parametrow oceny jakosci
obrazowania tetnic szyjnych i kregowych z wiekiem (R w przedziale od -0,07 do
0,16; dane nieprezentowane szczegdétowo w Tabeli 14) oraz z picig pacjenta
kodowang jako 0-1 (R w przedziale od -0,09 do 0,20; dane nieprezentowane

szczegdtowo w Tabeli 14).

Sposréd parametréow fizycznych tomografii wykazano pojedyncze, stabe
korelacje ocen jakosci obrazu poszczegdlnych odcinkdw tetnic szyjnych i
kregowych z DLP (przedstawiono wszystkie punkty poddane ocenie), dawki
efektywnej oraz CTDI (all, helical, axial). Podkreslenia wymaga fakt, ze
powigzania te byty znamienne statystycznie jedynie dla catej, 150-osobowej
grupy pacjentéw oraz dla protokotu z iteracjg ASIR 40 (Tabela 15).

Tabela 14. Wybrane korelacje rank Speramana miedzy parametrami klinicznymi

a wskaznikami subiektywnymi oceny jakosci obrazéw angiografii tetnic szyjnych i
kregowych metodg tomografii komputerowe;j

Zmienne R R N'Rk R
wszyscy P standarda P Isko- P ASIR40
dawkowy

wzrost[cm] & poczatek t. szyjnej

s . 0,01 0,933 -0,05 0,735 0,33 0,020 -0,04 0,768
wspdlnej radiolog

wzrost[cm] & t. szyjna
wewnetrzna -odc. -0,10 0,253 0,03 0,852 0,14 0,340 -0,29 0,043
Wewnatrzczaszkowy radiolog

wagalkg] & poczatek t. szyjnej

s . -0,23 0,006 -0,35 0,015 -0,03 0,823 -0,18 0,213
wspodlnej radiolog

wagalkg] & SOJO angiolog -0,27 0,001 -0,12 0,405 -0,20 0,162 -0,49 0,000
wagalkg] & PO angiolog -0,21 0,010 -0,16 0,258 -0,21 0,140 -0,26 0,070
wagalkg] & PKZ angiolog -0,14 0,078 -0,26 0,068 -0,11 0,451 0,02 0,903

BMI & poczatek t. szyjnej

e . -0,24 0,003 -0,35 0,014 -0,20 0,157 -0,23 0,113
wspdlnej radiolog

BMI & SOJO angiolog -0,25 0,002 -0,19 0,18 -0,21 0,137 -0,37 0,008
BMI & PO angiolog -0,18 0,027 -0,27 0,061 -0,22 0,131 -0,08 0,571
BMI & PKZ angiolog -0,10 0,229 -0,27 0,059 -0,07 0,622 0,03 0,845

Skréty: SOJO - subiektywna ocena jakosci obrazu, PO - pewnos¢ odczytu, PKZ - przydatnosé w kwalifikacji do
zabiegu, BMI - wskaznik masy ciafa
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Tabela 15. Wybrane korelacje rank Speramana miedzy parametrami fizycznymi
dawki promieniowania, a wskaznikami subiektywnymi oceny jakosci obrazéw
angiografii tetnic szyjnych i kregowych metoda tomografii komputerowej

R

Zmienne R R Nisk R
wszyscy Standard P Isko- P ASIR40 P
dawkowy
DLP [mGy cm] & & poczatekt. - 53 5505 011 0440 005 0723 024 0,097
szyjnej wspolnej radiolog
DLP [mGy cm] && bifurkacjat. ) 52g6 011 0450 009 0546 002 0,900
szyjnej wspolnej radiolog
DLP [mGy cm] & t. szyjna
wewnetrzna-odc. 0,01 0,882 -0,08 0,575 -0,01 0,970 0,05 0,751
zewnatrzczaszkowy radiolog
DLP [mGy cm] & t. szyjna
wewnetrzna-odc. -0,21 0,012 -0,10 0,496 -0,18 0,207 -0,33 0,020
wewnatrzczaszkowy radiolog
DLP [mGy cm] &t. kregowa - 0,16 0064 -0,19 0214 -0,13 0400 -0,14 0,336
odc. V1 radiolog
DLP [mGy cm] & t. kregowa -
odc. V2/V3 radiolog 0,01 0,884 0,06 0,711 0,20 0,171 0,02 0,893
DLP [mGy cm] &t. kregowa - 009 0274 -025 0077 002 0900 -0,01 0,947
odc. V4 radiolog
DLP [mGy cm] & . kregowa - 0,12 0,147 -026 0079 -0,02 089 -008 0,604
wszystkie odcinki
DLP [mGy cm] & SOJO angiolog -0,05 0,557 -0,04 0,777 0,09 0,556 -0,21 0,148
DLP [mGy cm] & PO angiolog -0,03 0,733 -0,04 0,766 0,08 0,593 -0,03 0,826
DLP [mGy cm] & PKZ angiolog -0,11 0,173 -0,08 0,566 -0,09 0,523 -0,04 0,788
ED [mSv] & poczatek t-szyinej 53 5505 011 0440 005 0723 024 0,097
wspdlnej radiolog
ED [mSv] & & t. szyjna
wewnetrzna-odc. -0,21 0,012 -0,10 0,496 -0,18 0,207 -0,33 0,020
wewnatrzczaszkowy radiolog
CTDlvol all [mGy] & PKZ angiolog  -0,05 0,508 0,12 0,403 -0,03 0,814 -0,28 0,046
CTDI vol helical [mGy] &
poczatek t. szyjnej wspdinej -0,23 0,005 -0,17 0,244  -0,06 0,684 -0,07 0,655
radiolog
CTDI vol helical [mGy] & t. szyjna
wewnetrzna-odc. -0,19 0,021 -0,06 0,680 -0,24 0,092 -0,27 0,065
wewnatrzczaszkowy radiolog
CTDlvol axial [mGy] & poczatekt- ¢ )y 6971 914 0354 001 0928 -000 0,982
szyjnej wspolnej radiolog
CTDIvol axial [mGy] & SOIO 003 0694 018 0223 -023 0,106 -0,08 0,575
angiolog
CTDIvol axial [mGy] & PO 004 0637 019 0193 -013 0367 004 0,762
angiolog
CTDIvol axial [mGy] & Pkz 002 0791 014 0323 -0,06 068 -027 0,059

angiolog

Skréty: DLP - iloczyn dawka dtugos¢, CTDIvol all - tomograficzny objetosciowy wskaznik dawki z catego
badania, CTDIvol helical - tomograficzny objetosciowy wskaznik dawki z fazy angiograficznej, CTDIvol axial -
tomograficzny objetosciowy wskaznik dawki mierzony w trakcie trwania funkcji SmartPrep, ED dawka
skuteczna, SOJO - subiektywna ocena jakosci obrazu, PO - pewnos$¢ odczytu, PKZ - przydatnosé w kwalifikacji

do zabiegu.
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4. Zwigzek czynnikéw zaleinych od pacjenta z wielkoscig dawki ekspozycyjnej
podczas tomografii komputerowe;j

Nastepnie sprawdzono zaleznosci regresyjne miedzy parametrami klinicznymi,
a jednostkami dawki ekspozycyjnej. Szczegoéty przedstawiono w Tabeli 16.
Najliczniejsze korelacje dotyczyty zwigzku wagi ciata i BMI pacjenta z jednostkami
dawek promieniowania (dla wszystkich badanych, protokdét niskodawkowy z
sumacjg) oraz wzrostu z jednostkami dawek promieniowania (protokét
standardowy i z iteracjg ASIR40). Najwyzisze wspodtczynniki korelacji miedzy
parametrami klinicznymi i fizycznymi badania stwierdzono w grupie poddanej

angio-TK z iteracjg ASIR40.

W dalszej czesci analizy porownano wielkosci dawek ekspozycyjnych miedzy
dychotomicznymi podgrupami pacjentow podzielonych wzgledem mediany
wartosci  wybranych parametrow klinicznych dla catej badanej grupy i
poszczegblnych protokotéw. Szczegdty przedstawiono w Tabelach 17-19.
Najwiecej statystycznie istotnych rdznic miedzy , dychotomicznymi grupami”
stwierdzono dla wszystkich badanych (n = 150, Tabela 17) oraz w grupach
pacjentéow przydzielonych do poszczegdlnych protokotéw badania (dane
nieprezentowane szczegétowo) przy podziale chorych wzgledem arbitralnie
przyjetej wartosci wzrostu 170 cm [43]. Réznice wartosci dawki promieniowania
odnotowano takze, przy podziale chorych wzgledem wartosci BMI wynoszacej 27
kg/m? [25,36]. Rdznice te stwierdzono jednak tylko w analizie dla catej badane;j
grupy (Tabela 18). Podobnie, dwie rdznice dawki promieniowania miedzy
podgrupami pacjentéw podzielonych wzgledem ptci stwierdzono jedynie dla
catej badanej grupy (Tabela 19). Wyzsze wartosci dawek CTDI vol axial oraz
CTDIvol all u mezczyzn oznaczajqg jedynie dtuzszy czas naptywu kontrastu do tuku

aorty w poréwnaniu do kobiet (Tabela 19).
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Tabela 16.

Korelacje miedzy danymi

klinicznymi i

jednostkami

dawki

ekspozycyjnej dla catej badanej grupy i dla poszczegdlnych protokotéw badania
angiografii tetnic szyjnych i kregowych metoda tomografii komputerowej

protokét  Parametr dawki wiek [lata] Wozrost [cm] Waga [kg] BMI [kg/m?]
=  DLP[mGycm] -0,011; p=,895 0,17; p=,038 0,36; p<0,001  0,26; p=,002
a
& ED[mSV] -0,01; p=,895 0,17; p=,038 0,36; p<0,001  0,26; p=,002
'
S CTDIvol all [mGy] 0,15; p=,076  0,20; p=,012  0,24; p=,004  0,06; p=,460
2
a .
g CTDIvol helical 0,02;p=,739  0,11;p=203 0,32; p<0,001 0,29; p<0,001
9 [mGy]
2 CTDivolaxial [nGy]  0,16; p=,054  0,20;p=,016 0,15; p=,065 -0,04; p=,629
DLP [mGy cm] -0,16; p=277 0,34;p=,016 0,36; p=,010  0,22; p=,126
z ED[mSY -0,16; p=277 0,34;p=,016 0,36; p=,010  0,22; p=,126
=]
e]
5 CTDivolall[mGy] ~ -0,02;p=902 054;p<0001 0,10;p=496 -0,14; p=,331
c
< .
@  CTDIvol helical 0,15; p=,310 0,17; p=243 0,44; p<0,001  0,37; p=,008
[mGy]
CTDIvol axial [nGy] ~ -0,01; p=,990 0,52; p<0,001 0,05; p=,724 -0,18; p=,206
DLP [mGy cm] 0,06; p=,675 0,19; p=,186 0,58; p<0,001  0,30; p=,036
§> ED [mSv] 0,06; p=,675 0,19; p=,186 0,58; p<0,001  0,30; p=,036
4
E CTDIvol all [mGy] 0,32;p=,023  0,02; p=,856 0,33; p=,018  0,07; p=,621
o
Y4
2 CTDIvol helical [mGy] 0,16;p=,267  0,15; p=,288 0,60; p<0,001 0,47; p<0,001
CTDIvol axial [mGy] ~ 0,31; p=,029  0,01; p=,980 0,25; p=,075 0,01; p=,991
DLP [mGy cm] -0,15; p=,294 0,61; p<0,001 0,53; p<0,001  0,26; p=,073
S  ED[mSV] -0,15; p=,294 0,61; p<0,001 0,53; p<0,001  0,26; p=,073
%
S CTDIvolall [mGy] 0,22; p=,125 0,28;p=,050 0,15; p=291  0,03; p=,842
o
S CTDIvol helical
k3 voihelica 0,06; p=,689  0,29; p=,038 0,50; p<0,001  0,36; p=,011
= [mGy]
CTDIvol axial [mGy] ~ 0,22; p=,121  0,25; p=,076 0,093; p=,520 -0,02; p=,909

Skréty: DLP - iloczyn dawka dtugosé¢, CTDIvol all - tomograficzny objetosciowy wskaznik dawki z catego
badania, CTDIvol helical - tomograficzny objetosciowy wskaznik dawki z fazy angiograficznej, CTDIvol axial -
tomograficzny objetosciowy wskaznik dawki mierzony w trakcie trwania funkcji SmartPrep, ED - dawka

skuteczna
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Tabela 17. Dawki promieniowania w catej grupie badanych pacjentow
podzielonych w zaleznosci od arbitralnie przyjetej wartosci wzrostu 170 cm

Parametr dawki Wzrost 2170 cm Wzrost <170 cm o
(n=71) (n=79)

DLP [mGy cm] 263,16 + 53,94 235,63 + 55,66 0,003
scan range [mm)] 254,21 + 18,56 237,14 £ 18,74 < 0,001
ED [mSv] 1,37 £0,28 1,23+£0,29 0,003
CTDlvol all [mGy] 23,21+5,61 19,45 + 4,43 < 0,001
CTDI vol helical [mGy] 8,88+1,78 8,39+1,73 0,092
CTDlvol axial [mGy] 14,33 +4,89 11,09 + 3,76 < 0,001

Skroty: DLP - iloczyn dawka dtugosé, scan range - dtugos¢ skanowanego obszaru, ED - dawka skuteczna,
CTDlvol all - tomograficzny objetosciowy wskaznik dawki z catego badania, CTDIvol helical - tomograficzny
objetosciowy wskaznik dawki dla fazy angiograficznej, CTDIvol axial - tomograficzny objetosciowy wskaznik
dawki mierzony w trakcie trwania funkcji Sledzenia kontrastu tj. SmartPrep.

Tabela 18. Dawki promieniowania w catej grupie badanych pacjentow
podzielonych w zaleznosci od arbitralnie przyjetej wartosci BMI 27 kg/m?

Parametr dawki oM (2nZ=77I2<)g/m2 Bl\/ll(<nZ=77I§)g/m2 p

DLP [mGy cm] 261,26 £ 59,24 237,03 +51,38 0,008
scan range [mm)] 243,41 £ 21,48 246,90 + 19,47 0,298
ED [mSv] 1,36+0,31 1,23+0,27 0,008
CTDlvol all [mGy] 21,73 +5,37 20,77 +5,33 0,274
CTDI vol helical [mGy] 9,07+1,81 8,20+ 1,63 0,002
CTDlvol axial [mGy] 12,66 + 4,51 12,57 + 4,75 0,905

Skroty: DLP - iloczyn dawka dtugosé, scan range - dtugos¢ skanowanego obszaru, ED - dawka skuteczna,
CTDlvol all - tomograficzny objetosciowy wskaznik dawki z catego badania, CTDIvol helical - tomograficzny
objetosciowy wskaznik dawki dla fazy angiograficznej, CTDIvol axial - tomograficzny objetosciowy wskaznik
dawki mierzony w trakcie trwania funkcji Sledzenia kontrastu tj. SmartPrep.

Tabela 19. Dawki promieniowania w catej grupie badanych pacjentow
podzielonych w zaleznosci od ich ptci

Parametr dawki Mezczyzni (n=83) Kobiety (n=67) p

DLP [mGy cm] 248,77 £+ 60,52 248,54 + 51,25 0,980
scan range [mm)] 246,63 + 20,83 243,48 + 20,01 0,350
ED [mSv] 1,29+0,31 1,29+ 0,27 0,980
CTDlvol all [mGy] 22,15+5,94 20,09 + 4,30 0,019
CTDI vol helical [mGy] 8,61+1,81 8,63+1,72 0,943
CTDlvol axial [mGy] 13,53 +4,90 11,46 + 3,99 0,006

Skroty: DLP - iloczyn dawka dtugosé, scan range - dtugos¢ skanowanego obszaru, ED - dawka skuteczna,
CTDlvol all - tomograficzny objetosciowy wskaznik dawki z catego badania, CTDIvol helical - tomograficzny
objetosciowy wskaznik dawki dla fazy angiograficznej, CTDIvol axial - tomograficzny objetosciowy wskaznik
dawki mierzony w trakcie trwania funkcji Sledzenia kontrastu tj. SmartPrep.
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W dalszej czesci analizy podzielono chorych wzgledem mediany zmiennych
klinicznych, wyliczonych zaréwno dla catej badanej grupy, jak i w podgrupach
zaleznych od przydzielonego protokotu. W catej badanej grupie mediany
wynosity dla wieku (69 lat), wzrostu (168 cm), wagi (79 kg) i BMI (26,8 kg/m?).
Roznice median dla poszczegdlnych podgrup nie byty istotne i wynosity: dla
protokotu standardowego: wzrost — 170 cm, BMI - 28,35 kg/m?, dla protokotu
niskodawkowego: wzrost - 169,5 cm, BMI - 26,1 kg/m?, a dla protokotu z iteracja
ASIR40: wzrost - 167 c¢cm, BMI - 26,65 kg/m?. Wybrane szczegétowe dane
przedstawiono w ponizszych tabelach (Tabela 20-23). Najwiecej réznic miedzy
dychotomicznymi podgrupami wykazano dla mediany wzrostu w kazdym
protokole. Szczegétowo (Tabela 20 i 21) przedstawiono dane dla protokotu
standardowego i niskodawkowego. Z porédwnania dawek (DLP) jasno wida¢, ze
ekspozycja pacjentow wyzszych w protokole standardowym byta o blisko 42%
wieksza, niz w protokole niskodawkowym. Dla mediany BMI, biorgc pod uwage
wszystkich  badanych (Tabela 22) oraz grupe badanych protokotem
standardowym (Tabela 23), wykazano istotnie statystyczne réznice w pomiarach
dawek ekspozycyjnych, co moze sugerowa¢ dodatkowy, poza redukcjg dawki
atut protokotéw niskodawkowych, za jaki nalezy uznaé niezaleznos¢ dawki od

czynnikdw antropometrycznych pacjenta.

Tabela 20. Poréwnanie dawek promieniowania jonizujgcego miedzy pacjentami
podzielonymi wzgledem mediany wzrostu w protokole standardowym

Wzrost 2170 cm Wzrost <170 cm

Parametr dawki (n=26) (n=24) p

DLP [mGy cm] 327,69 £23,67 312,46 £ 17,27 0,013
scan range [mm] 256,85 + 20,01 243,25 + 19,48 0,019
ED [mSv] 1,70+ 0,12 1,62 £0,09 0,013
CTDlvol all [mGy] 27,24 £ 5,50 22,70 £ 4,82 0,003
CTDI vol helical [mGy] 11,09+ 0,67 10,85+ 0,53 0,179
CTDlIvol axial [mGy] 16,15+ 5,51 11,85+4,84 0,005

Skréty: DLP - iloczyn dawka dtugosé, scan range - dtugos¢ skanowanego obszaru, ED - dawka skuteczna,
CTDlvol all - tomograficzny objetosciowy wskaznik dawki z catego badania, CTDIvol helical - tomograficzny
objetosciowy wskaznik dawki dla fazy angiograficznej, CTDIvol axial - tomograficzny objetosciowy wskaznik
dawki mierzony w trakcie trwania funkcji Sledzenia kontrastu tj. SmartPrep.
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Tabela 21. Poréwnanie dawek promieniowania jonizujgcego miedzy pacjentami
podzielonymi wzgledem mediany wzrostu w protokole niskodawkowym

Parametr dawki Wozrost 2 169,5 cm Wozrost <169,5 cm o
(n=25) (n=25)

DLP [mGy cm] 231,0+ 22,79 205,82 + 30,63 0,002
scan range [mm)] 255,29 + 18,74 239,68 £ 22,74 0,011
ED [mSv] 1,20+0,12 1,07+0,16 0,002
CTDlvol all [mGy] 21,30 £ 3,67 17,49 + 2,88 < 0,001
CTDI vol helical [mGy] 7,66 0,52 7,34+ 0,57 0,044
CTDlvol axial [mGy] 13,64 +3,74 10,15+ 2,59 <0,01

Skroty: DLP - iloczyn dawka dtugosé, scan range - dtugos¢ skanowanego obszaru, ED - dawka skuteczna,
CTDlvol all - tomograficzny objetosciowy wskaznik dawki z catego badania, CTDIvol helical - tomograficzny
objetosciowy wskaznik dawki dla fazy angiograficznej, CTDIvol axial - tomograficzny objetosciowy wskaznik
dawki mierzony w trakcie trwania funkcji Sledzenia kontrastu tj. SmartPrep.

Tabela 22. Poréwnanie dawek promieniowania w catej grupie badanych
pacjentow podzielonych wzgledem mediany BMI 26,8 kg/m?

Parametr dawki BMI 2(3\2'787;(3/"\2 BMI <(r2£,783|)<g/m2 0

DLP [mGy cm] 259,92 £ 58,7 236,78 £ 51,5 0,01
scan range [mm)] 243,63 £ 21,48 246,90 £ 19,47 0,33
ED [mSv] 1,35+£0,30 1,23+0,27 0,01
CTDlvol all [mGy] 21,74 £5,49 20,70+ 5,17 0,230
CTDI vol helical [mGy] 9,01+£1,79 8,20+ 1,64 0,004
CTDIvol axial [mGy] 12,72 £ 4,62 12,49 +4,64 0,755

Skréty: DLP - iloczyn dawka dtugosé, scan range - dtugos¢ skanowanego obszaru, ED - dawka skuteczna,
CTDlvol all - tomograficzny objetosciowy wskaznik dawki z catego badania, CTDIvol helical - tomograficzny
objetosciowy wskaznik dawki dla fazy angiograficznej, CTDIvol axial - tomograficzny objetosciowy wskaznik
dawki mierzony w trakcie trwania funkcji Sledzenia kontrastu tj. SmartPrep.

Tabela 23. Poréwnanie dawek promieniowania w protokole standardowym
pacjentéw podzielonych wzgledem mediany BMI 28,35 kg/m?

Parametr dawki BMI Z(Znszfzz)kg/mz BMI <(r2£,284|)<g/m2 0

DLP [mGy cm] 326,88 £ 24,3 313,33+17,0 0,02
scan range [mm)] 253,11 £ 21,38 247,30+ 20,0 0,33
ED [mSv] 1,69+0,12 1,62 £0,08 0,02
CTDlvol all [mGy] 24,57 £ 5,24 25,58 £ 6,07 0,53
CTDI vol helical [mGy] 11,17 +£0,68 10,76 £ 0,44 0,01
CTDIvol axial [mGy] 13,40+5,11 14,8 £ 6,07 0,37

Skroty: DLP - iloczyn dawka dtugosé, scan range - dtugos¢ skanowanego obszaru, ED - dawka skuteczna,
CTDlvol all - tomograficzny objetosciowy wskaznik dawki z catego badania, CTDIvol helical - tomograficzny
objetosciowy wskaznik dawki dla fazy angiograficznej, CTDIvol axial - tomograficzny objetosciowy wskaznik
dawki mierzony w trakcie trwania funkcji Sledzenia kontrastu tj. SmartPrep.
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VI. DYSKUSJA

Tomografia komputerowa (TK) jest obecnie jedna z najczesciej uzywanych
technik diagnostycznych w medycynie. Jej odmiana, angiografia TK (angio-TK)
umozliwia doktadng wizualizacje naczyn krwionosnych oraz precyzyjne okreslenie
szeregu patologii w ich obrebie. Jest to metoda dos¢ nowa, ktéra nie bytfa
mozliwa do wykonania na starych generacyjnie tomografach komputerowych.
Rozwdj technologiczny oraz wzrost dostepnosci aparatury TK powoduje, ze jest
to metoda szeroko stosowana, a nawet naduzywana [31,32]. W raporcie z 2012
roku na temat przeprowadzonych wszystkich badan TK, w jednym z wiodacych
tédzkich szpitali, autorzy zwrdcili uwage na znaczny wzrost liczby badan angio-TK,
co swiadczyto o szybkim wdrazaniu tej techniki diagnostycznej [47]. Aktualnie,
cyfrowa angiografia subtrakcyjna (DSA), ktéra nadal w wytycznych pozostaje
»Zfotym standardem” diagnostycznym, czesto zostaje zastepowana przez angio-

TK do celéw diagnostycznych [12,16].

Wdrozenie angio-TK przynosi wiele korzysci dla pacjentéw, poniewaz
umozliwia wykrycie choroby naczyn tetniczych i zylnych oraz dokfadniejsza
kwalifikacje do leczenia. Niestety jego naduzywanie, zwieksza potencjalne ryzyko
wystapienia skutkow stochastycznych promieniowania, w tym zapadalnosci na
nowotwory [4]. W ostatnich latach obserwuje sie duze zainteresowanie
obnizaniem dawki promieniowania w TK, poprzez wprowadzanie technik
redukujgcych dawke promieniowania (protokoty niskodawkowe) [5,14,28,29].
Kazdy nowy protokét badania wymaga jednak dalszej oceny w kontekscie jakosci
diagnostycznej i dawek promieniowania [7,14]. Istnieje bowiem ryzyko, ze,
redukujagc dawke promieniowania, mozna niestety jednoczesnie obnizy¢
uzytecznos¢ diagnostyczng obrazowania z koniecznoscia albo powtarzania
badania (kolejna ekspozycja), albo leczenia pacjentéw na podstawie niepewnych
obrazéw. Z codziennej praktyki autorki rozprawy wynika jednak, ze postep
techniczny obrazowania angio-TK, umozliwia pogodzenie dobrej jakosci
obrazowania z redukcjg dawki promieniowania. W celu naukowej weryfikacji tej
hipotezy przeprowadzono niniejsze badanie, w ktérym wifasnie dawke
promieniowania i jakos¢ obrazowania przyjeto za punkty koncowe analizy trzech

protokotow angio-TK tetnic szyjnych i kregowych, w tym dwdch
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niskodawkowych, opracowanych przez autorke rozprawy. W radiologii
poszukiwanie réwnowagi pomiedzy minimalizacja dawki promieniowania, a
utrzymaniem odpowiedniej jako$ci obrazu, pozostaje priorytetowe i

innowacyjne, dlatego temu zagadnieniu poswiecono niniejsza rozprawe

1. Redukcja dawki promieniowania

W niniejszym projekcie stworzono dwa nowe, autorskie protokoty niskiej
dawki dla badania angio-TK tetnic szyjnych i kregowych. Gtéwnym wynikiem
przeprowadzonego badania jest fakt redukcji dawki promieniowania wzgledem
protokotu standardowego (Tabela 7). Pacjenci poddani badaniu TK z
zastosowaniem protokotdw niskodawkowych opartych o sumacyjng metode
rekonstrukcji z filtracjg wsteczng (FBP) oraz o metode iteracyjng ASIR40 otrzymali
znamiennie statystycznie nizsze dawki ekspozycyjne wyrazone wartosciami DLP,
ED, CTDI vol helical i CTDI vol all (Tabela 7). Srednia redukcja wartosci DLP, ED i
CTDIvol helical wzgledem protokotu standardowego wyniosta w protokole
niskodawkowym ok. 30%, a w protokole z iteracjg ASIR 40 — 35%. Wartos¢ CDTI

vol all ulegta obnizeniu w obu nowych protokotach o ok. odpowiednio 22% i 23%.

W omawianym badaniu, rzeczywista srednia dawka promieniowania jonizujgcego
DLP wynosita: w grupie kontrolnej (1) 320 (mGy x cm), w grupie (Il) 218 (mGy x
cm), zas w grupie (llI) 207 (mGy x cm) (Tabela 7). Zastosowane dawki
promieniowania jonizujgcego w badaniu angiografii tetnic szyjnych i kregowych
w zadnej z badanych grup nie przekroczyty zatem dawek referencyjnych
okreslonych przez regulacje prawne, w ktérych gérna wartos¢ dla parametru DLP

wynosi: 600 (mGy x cm) [43].

W 2011 Beitzke i wsp. jako pierwsi opublikowali opracowany protokoét niskiej
dawki dla angiografii tetnic szyjnych i kregowych. Wspomniani autorzy w celu
redukcji dawki promieniowania zastosowali obnizenie napiecia na lampie
rentgenowskiej (z wartosci 120 na 80 kV), co pozwolito na redukcje otrzymanej
dawki DLP o 70% wzgledem ich protokotu standardowego [25]. Otrzymana
$rednia dawka DLP w protokole niskiej dawki u Beitzke i wsp. wyniosta 227 (mGy
x c¢cm) za$ w badaniach wtasnych 218 (mGy x cm) dla protokotu niskiej dawki
opartej o rekonstrukcje FBP (Tabela 7). Z analizy wynika, ze dawki otrzymane
przez pacjentdw w badaniu wtasnym i analizowanym byty podobne. U Eller i wsp.
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celem redukcji dawki zastosowano technike automatycznego doboru napiecia
(kV) na lampie rentgenowskiej w ustawionym zakresie od 80 do 120 kV (funkcja
CARE kV - ang. combined applications to reduce exposure kilovoltage, u
producenta TK firmy Siemens). Wykorzystujgc ta technologie, badacze obnizyli
dawke promieniowania wyrazong w DLP o 31,5% wzgledem ich protokotu
standardowego. U Eller i wsp. otrzymana dawka DLP w grupie badawczej
wyniosta 200 (mGy x cm), za$ w grupie kontrolnej 292 (mGy x cm) [49]. W fatwy
sposéb mozna zauwazy¢, iz ponownie dawki otrzymane w protokotach niskiej
dawki w badaniu analizowanym i wtasnym sg podobne. Warto tutaj zaznaczy¢, ze
funkcja CARE kV jest specyficzna dla skaneréw firmy Siemens i stanowi przyktad
jednej z wielu technologii stosowanych przez producentéw urzadzen TK w celu
optymalizacji dawki promieniowania i zachowania jakosci obrazu [49]. Natomiast
Kayan i wsp. w swojej pracy obnizyli dawke promieniowania DLP o 50%
wzgledem ich protokotu standardowego [27]. Redukcji dokonali w podobny
sposodb co poprzedni autorzy, obnizajgc napiecie (kV) na lampie rentgenowskiej,
ale ,,w sposdb reczny” z wartosci 100 (kV) na 80 (kV). Dawki otrzymane przez
pacjentow w tym badaniu wyniosty odpowiednio 225 (mGy x cm) w grupie
kontrolnej i 116 (mGy x cm) w badawczej. W porédwnaniu do badan wtasnych
dawka w protokole niskodawkowym u wspomnianych badaczy byfa prawie o

potowe nizsza [27].

W wyzej cytowanych badaniach wykazano, iz obnizanie napiecia na lampie
rentgenowskiej jest skutecznym sposobem na redukcje dawki promieniowania i
zapewnienie wyzszej wartosci wzmocnienia kontrastowego w naczyniach
mierzonego w jednostkach Hounsfielda [27,53]. Z drugiej strony, obrazy TK
uzyskane za pomoca protokotdw opartych o niskie napiecie na lampie
rentgenowskiej i algorytm rekonstrukcji FBP, moga by¢ obarczone wiekszg iloscia
szumu, szczegdlnie u pacjentéw otytych (ta tematyka zostanie omodwiona w
podrozdziale nr 2 dyskusji) [25,49,54]. W badaniach witasnych, celem redukgji
dawki, wykorzystano inne parametry fizyczne ekspozycji niz w cytowanych wyzej
pracach (Tabela 1). Mianowicie, podwyzszono dopuszczalny poziom szumu na
obrazie i jednoczes$nie obnizono dolny zakres natezenia pradu na lampie

rentgenowskiej (mA) (Tabela 1). Autorski sposéb manipulacji parametrami w
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protokole niskiej dawki bez iteracji (czyli FBP) okazat sie efektywny, pod katem

zarowno redukcji dawki i jakosci diagnostycznej (podrozdziat nr 2 dyskus;ji).

W nowszych publikacjach natomiast, protokoty niskodawkowe skupiajg sie
gtéwnie na implementacji réznych iteracyjnych technik rekonstrukcji obrazu (IR).
Algorytm ten umozliwia redukcje poziomu szumow na obrazie, poprawiajac
wyrazisto$¢ i ostro$¢ uzyskanych skandéw TK. Dzieki tej witasciwosci mozna
obniza¢ napiecie na lampie rentgenowskiej lub stosowac inne techniki redukcji
dawki promieniowania, nie tracac na jakosci diagnostycznej [57,58]. W badaniach
wtasnych, w protokole niskodawkowym ASIR40 obnizono DLP o kolejne 5% w
porownaniu do protokotu niskiej dawki bez IR (FBP), natomiast wzgledem
protokotu standardowego obnizono DLP o 35% (Tabela 7). Autorski protokét
ASIR40 pozwolit na uzyskanie najnizszych dawek promieniowania w badanej
populacji 150 pacjentéw (Tabela 7), jak réwniez w ocenie lekarzy uzyskat
najwyzsze noty w ocenie jakosci diagnostycznej (Tabele 10a-b, Tabela 11 12). W
tym protokole, uzyskano zatem, dwie korzysci jednoczesnie. Pod tym wzgledem,
badania wtasne wydaja sie by¢ zgodne z opublikowanymi badaniami Moloney i
wsp. [50], Leithner i wsp. [53] oraz Annoni i wsp. [16], ktorzy réwniez wykazali
obnizenie dawek promieniowania i polepszenie subiektywnej i obiektywnej
jakosci obrazu w protokotach niskiej dawki. Monoley i wsp. jako pierwsi
zastosowali technike IR w badaniu angio-TK tetnic szyjnych i kregowych [50].
Obnizyli oni dawke promieniowania o 49,6% wzgledem ich protokotu
standardowego, wykazujgc brak straty na jakosci diagnostycznej. Dawki DLP
otrzymane w protokole standardowym wyniosty 687 (mGy cm), a w protokole
niskiej dawki 341 (mGy cm), zatem w badaniach wtasnych uzyskano nizsze dawki
DLP. Nalezy tutaj zaznaczy¢, iz protokoty niskiej dawki w badaniu wiasnym
uzywaty techniki ASIR, natomiast w badaniu analizowanym techniki MBIR (ang.
model based iterative reconstruction, GE Healthcare). Sg to dwie, rézne techniki
iteracyjnej rekonstrukcji, oparte na innym dziataniu fizycznym. Niemniej jednak,
nie zmienia to faktu, iz zawsze wprowadzenie techniki IR dostepnej na
konkretnym skanerze, poprzez wptywanie pozytywnie na poprawe jakosci
uzyskanych obrazéw, pozwala na redukcje dawki promieniowania. Liether i wsp.
wprowadzili do swojego protokofu technike IR producenta Siemens o nazwie
ADMIRE (ang. advanced modeled iterative reconstruction). Rdwniez i ci naukowcy
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odnotowali poprawe subiektywnej i obiektywnej jakosci obrazu dla wszystkich
segmentdédw naczyniowych, redukujac jednoczesnie dawke o 40% [53]. Z kolei, w
publikacji z 2019 Annoni i wsp. obnizyli dawke promieniowania, az o 86%
wzgledem grupy kontrolnej, stosujgc tym razem najnowszg generacyjne technike
IR 0 nazwie ASIR-V (Ge Helathcare), uzyskujgc w protokole niskiej dawki DLP 100

(mGy cm), a w protokole standardowym 735 (mGy cm) [16].

Z powyzszego wynika, iz wyniki badan wifasnych dotyczgacych mozliwosci
redukcji dawki i polepszeniu jakosci diagnostycznej w protokotach z IR sg zgodne
z wynikami podanymi w literaturze [16,50,53]. Natomiast porédwnanie
procentowej redukcji dawki, uzyskanej w badaniu wtasnym wzgledem protokotu
standardowego do wynikéw uzyskanych przez innych badaczy jest niezwykle
trudne, gdyz na wielkos¢ uzyskanej redukcji dawki sktada sie wiele czynnikéw. W
pismiennictwie, jak wspomniatam wyzej, dla badania angio-TK tetnic szyjnych i
kregowych, autorzy obnizajg dawki promieniowania od okoto 30% do nawet 86%
[16,25,27,36,49,50,53]. Gtéwng przyczyng tych rozbieznosci jest fakt, iz kazdy z
autoréw prowadzit badania angiografii na innym sprzecie TK (firma, generacja,
ilos¢ rzeddw, ilos¢ lamp rentgenowskich, pokrycie detektora), na inaczej
skonstruowanych protokotach zaréwno standardowych, jak i niskodawkowych
(inne parametry fizyczne i dostepne funkcje), inne byty zakresy obszaru
skanowanego (scan range), do obliczania uzyskanych dawek uzyto innych
rozmiaréw fantomow (16 cm lub 32 cm), a do przeliczania dawki efektywnej
wykorzystano rézne wspoétczynniki konwersji. Co wiecej, w nowszych artykutach
od roku 2016 zaczeto implementowaé roézine rodzaje (firma, generacja)
iteracyjnej metody rekonstrukcji, co jeszcze bardziej skomplikowato mozliwosé
porownywania 1:1 parametréw fizycznych poszczegdlnych  protokotow
[16,50,53]. Rdéznice wynikéw uzyskanych w badaniach wtasnych, w stosunku do
danych z pismiennictwa, moga wynika¢ takze z faktu, ze =zostaty one

przeprowadzone na populacji pacjentéw, a nie na fantomach.

W tomografii komputerowej istnieje kilka metod pomiaru dawki (rozdziat Il,
podpunkt 5 rozprawy), w ktérych otrzymane wartosci wigzg sie z réznymi
aspektami samej procedury. Badanie réznych okolic ciata, wigze sie z nieco inng

specyfikg pomiaru dawki. Jesli chodzi o ocene catkowitej dawki promieniowania
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ktora jest dostarczana pacjentowi w badaniu angio-TK tetnic doczaszkowych, DLP
jest bardziej wszechstronne, poniewaz uwzglednia zaréwno objetosciowy
tomograficzny wskaznik dawki (CTDIvol), jak i dtugos¢ badanego obszaru (rozdziat
Il, podpunkt 5 rozprawy). Ponadto, czas trwania funkcji do $ledzenia naptywu
kontrastu (tj. SmartPrep), ktéry jest charakterystyczny dla badan
angiograficznych, ma znikomy wptyw na DLP z catego badania (Tabela 8). Jest to
zaleta, poniewaz parametry hemodynamiczne zalezne od pacjenta nie beda
miaty znaczacego wptywu na DLP z catego badania. W celu poréwnania dawek
promieniowania miedzy wynikami opublikowanymi w innych pracach, najlepiej
stosowac wartos¢ DLP, gdyz jest ona podawana przez wszystkich autoréw, w
przeciwienstwie do CTDIvol. Natomiast sposréd wartosci objetosciowego
tomograficznego wskaznika dawki (CTDIvol), wyktadnikiem stopnia obnizenia
dawki promieniowania w poszczegdlnych protokotach bedzie CTDIvol helical.
Wartos¢ ta opisuje objetosciowy tomograficzny wskaznik dawki (CTDIvol)
pochodzacy z samego badania angiograficznego, w ktérym dokonano zmiany
parametrow fizycznych akwizycji. Natomiast parametr CTDI vol all (CTDIvol
helical + CTDIvol axial) zawiera dawki pochodzgce zaréwno z fazy angiograficznej
(CTDIvol helical) jak i z dawki otrzymanej przez pacjenta w trakcie monitorowania
naptywu kontrastu do fuku aorty w funkcji SmartPrep (CTDIvol axial), w ktérej

parametry byty identyczne we wszystkich 3 protokotach (Tabela 2).

Znaczenie kliniczne przeprowadzonych badan polega przede wszystkim na
minimalizacji szkodliwych skutkéw promieniowania jonizujgcego dzieki
zastosowaniu autorskich protokotéw badania angio-TK. Jest to konieczne przy
obecnie obserwowanym wzroscie liczby procedur radiologicznych, w tym
giéwnie badan TK [6]. Pacjenci kierowani na badanie angio-TK tetnic
doczaszkowych, w wiekszosci nalezg do szczegdlnej grupy pacjentéw: sg czesto w
podesztym wieku, cechuje ich wielochorobowos¢, a co za tym idzie, koniecznos¢
czestego wykonywania TK i innych procedur diagnostyczno-leczniczych z uzyciem
promieniowania jonizujgcego, m.in. zdjecia rentgenowskie, radioterapia,
pozytonowa emisyjna tomografia czy zabiegi operacyjne pod skopia
rentgenowsky (np. ortopedyczne, kardiologiczne, urologiczne, ginekologiczne,
chirurgii naczyniowej i wiele innych). Co wiecej, ci chorzy wymagajg regularnych
kontroli angio-TK tetnic doczaszkowych w celu oceny skutecznosci

62



zastosowanego leczenia (np. po implantacji stent-graftéw z powodu tetniaka
tetnic szyjnych) badZz aktywnosci lub progresji choroby podstawowej (np.
zapalenie naczyni, miazdzyca naczyn). Obcigza to tych pacjentéw, powtarzanymi
ekspozycjami na promieniowanie jonizujgce, w krotkich odstepach czasowych.
Powoduje to ryzyko wzrastania dawek skumulowanych, ktére prowadzg do
uszkodzenia DNA komoérki i indukcji procesow kancerogennych [3-4,16].
Dodatkowo, podczas badania angio-TK tetnic szyjnych i kregowych, w obszarze
skanowanym znajdujg sie organy bardziej wrazliwe na promieniowanie niz
pozostate tj. tarczyca i oczy, dlatego jeszcze bardziej pozadana jest redukcja
dawki dla tego regionu anatomicznego [36]. Pocieszajgce jest wiec to, ze
zaréwno badania wtasne, jak i inne cytowane badania, pokazuja, ze wspdtczesne
aparaty TK, pozwalaja na skuteczng redukcje dawki promieniowania, przy
zachowaniu dobrej, badz nawet lepszej jakosci diagnostycznej, jesli tylko wyjdzie
sie poza standardowe protokoty badani. Pracownicy zaktadéw radiologii powinni
sporzadzac i wdrazaé lokalne algorytmy redukcji dawki na swoich skanerach TK,
zgodnie z dostepng wiedzg fizyczng, poniewaz udowodniono, iz lokalne protokoty
niskodawkowe majg wptyw na globalng poprawe bezpieczenstwa pacjentow
[5,55]. Co wiecej, jest to spetnianie podstawowej zasady ALARA wpisanej w misje

zaktadow radiologii i diagnostyki obrazowe;j.

2. Ocena jakosci obrazowania

2.1. Niedroznos¢ tetnic doczaszkowych

Radiolog oceniajagcy jako$¢ diagnostyczng poszczegdlnych segmentéw
naczyniowych w sytuacji braku widocznosci $wiatfa naczynia opisywat je jako
niedrozne. W takiej sytuacji konkretne segmenty tetnic szyjnych i kregowych
(Tabela 5) nie otrzymywaty ocen w skali Likerta (1, 2 lub 3) przyznawanych
wedtug specjalnego klucza skonstruowanego na potrzeby badania (Tabela 3).
Odnotowywano informacje, iz naczynie jest niedrozne, wiec nie ma mozliwosci
oceny jakosci obrazu. W niniejszym projekcie wsrdd pacjentdw wigczonych do
badania 10 chorych miato opisang niedroznos$¢ jednej z tetnic szyjnych
wewnetrznych (ICA - ang. internal carotid artery) i 10 chorych niedroznosc¢ jednej
z tetnic kregowych (VA - ang. vertebral artery) (Tabela 7). Najwiecej z nich

znalazto sie w podgrupie pacjentéw diagnozowanych przy pomocy protokotu
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standardowego, a najmniej w grupie Il, czyli chorych diagnozowanych przy
pomocy protokotu niskodawkowego angio-TK opartego o algorytm rekonstrukgji
FBP (Tabela 7). Uzyskano petng (100%) zgodno$¢ ocen obu niezaleznych i
,zaslepionych radiologéow” (wspdtczynnik Kappa Cohena=1) dla pacjentéw z

niedroznos$ciami tetnic.

Pacjenci byli przydzielani losowo do poszczegdlnych protokotéw angio-TK, co
powinno teoretycznie zréwnowazy¢ rozktad ewentualnych czynnikéw
zaktécajacych. Natomiast w tym wypadku uzyskane wyniki mogtyby sugerowac,
iz protokoty niskodawkowe, szczegdlnie ten oparty o algorytm FBP, majg nizsza
zdolnos¢ wykrywania niedroznosci. Jednakze zgodnos$¢ ocen dwéch radiologdw i
angiologa wyklucza taka interpretacje na rzecz przypadkowej kumulacji
pacjentdw w jednej grupie i nieskutecznosci procesu randomizacyjnego,
prawdopodobnie wskutek zbyt matej liczebnosci grupy badanej. Populacje
badanych stanowifa grupa pacjentéw rzeczywistych, okreslanych jako angielskie
»real-world”, kierowanych na badanie na podstawie skierowania lekarskiego. W
celu ostatecznej weryfikacji hipotezy, iz protokoty niskiej dawki majg nizszg
zdolnos$¢ obrazowania niedroznosci naczynia, nalezatoby pacjentom wykonac
dodatkowo badanie DSA, ktére pozostaje ,ztotym standardem diagnostycznym”
[12,13,16]. Podobnie, aby sprawdzi¢ poprawnos¢ diagnoz pod postacia
okreslenia stopnia (%) zwezenia w skali NASCET dla poszczegélnych protokotéw,
rowniez powinno wykonac sie procedure DSA [12]. W tej pracy nie dokonano

takiej analizy, poniewaz przyjeto inng metodologie badania.

Monoley i wsp. celem weryfikacji trafnosci okreslania stopnia zwezenia
naczynia w protokotach niskiej dawki dokonali analizy 2 protokotéw na jednym i
tym samym pacjencie [50]. W analizie wykazali, iz w protokole niskiej dawki,
obecno$¢ lub brak droznosci naczynia, byly zawsze prawidtowo oceniane w
poréwnaniu do ich protokotu standardowego [50]. Podobnie Leithner i wsp.
potwierdzili brak réznic dla detekcji i oceny stopnia zwezenia tetnic w angio-TK
wykonanych protokole niskiej dawki (90 kV) i standardowej dawki 120 (kV) na
jednym pacjencie (jedno badanie skanowane dwoma energiami jednoczesnie -
dwuenergetyczne TK) [53]. Natomiast Annoni i wsp. dokonali weryfikacji

wartosci diagnostycznej protokotdw angio —TK niskiej dawki poprzez wykonanie
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badania DSA, wykazujgc: czuto$é, ujemng wartos¢ predykcyjng i doktadnos¢
badania TK wzgledem oceny zwezenia tetnicy odpowiednio na poziomie: 100%,
100% i 99%, a swoistos¢ i dodatnig wartos¢ predykcyjng na 98% i 97% [16].
Stopien zwezenia tetnicy w angio-TK byt scisle skorelowany z jego wartoscia
stwierdzong w DSA (r=0,98) [16]. Dodatkowo owrzodzenie blaszki miazdzycowej
opisane w angio-TK we wszystkich przypadkach byto potwierdzone w DSA [16].
Wysokg, blisko 100% specyficznos¢ (swoisto$¢) angio-TK w wykrywaniu
catkowitej niedroznosci naczynia potwierdzono tez w innych pracach [15], co
wiecej, oceniono czutos¢ angio-TK na 95%, a swoistos¢ na 98%, gdy zwezenie
wynosito ok. 70% [50], a gdy zwezenie wynosito 50%, swoisto$¢ angio-TK
osiggneta wartos¢ 91% [15]. Angio-TK pozostaje wiec najbardziej specyficzng
technika do oceny stopnia zwezenia w poréwnaniu do angio-MR, czy USG
Doppler [13,15,50] i nie ma podstaw do kwestionowania skutecznosci
wykrywania niedroznosci w tetnicach szyjnych i kregowych w protokotach niskiej
dawki angio-TK. Metoda angio-TK w wykrywaniu niedroznosci tetnic
doczaszkowych jest zwalidowana i dobrze poznana. Ponadto, w badaniach
wtasnych naczynie byto diagnozowane jako niedrozne przy catkowitym zaniku

przeptywu w jego Swietle.

W pismiennictwie istniejg jednak dane na temat istnienia mozliwosci
niepoprawnej oceny % zwezenia w protokotach niskiej dawki z uzyciem IR
wskutek ryzyka straty informacji diagnostycznej na skutek wygtadzania krawedzi
struktur i redukcji diagnostycznego szumu [48]. W literaturze anglojezycznej
efekt taki okreslany jest terminem , oversmoothing”, co ttumaczymy na jezyk
polski jako ,zbyt duze wygtadzenie”, ktére w efekcie moze przektamywac wyniki
[48]. Zjawisko to teoretycznie moze utrudniaé interpretacje wynikéw, cho¢ w
praktyce dotyczy to gtéwnie oceny narzagdéw migzszowych (np. w jamie
brzusznej) [48]. Monoley i wsp. wykazali réznice w oszacowaniu stopnia
zwezenia w przedziale miedzy 50 a 70% miedzy protokofami niskodawkowym, a
standardowym angio-TK tetnic szyjnych i kregowych zastosowanymi u jednego
pacjenta [50]. Natomiast Annoni i wsp. wykazali zawyzenie stopnia zwezenia
tetnicy w angio-TK spowodowane masywnymi zwapnieniami (70 i 75%)

wzgledem badania DSA (odpowiednio 55 i 60%) [16].
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Majgc powyzsze na uwadze, pracownicy zaktaddw radiologii, wprowadzajgc
protokoty niskiej dawki oparte o IR powinni wykonywac te dziatania ostroznie i
stopniowo. Khawaja i wsp. [59] oraz Padole i wsp. [48] zalecajg obnizanie dawek
poczgtkowo o ok. 20% wzgledem protokotdow rutynowych, czyli takich ktére
uzywane sg na co dzied w danej placéwce [48,59]. Po akceptacji uzyskanych
obrazow przez opisujgcych radiologdw oraz jednoczesne ,przyzwyczajenie” oka

do innego obrazu mozna zwiekszaé redukcje dawki o kolejne 10% [48].

2.2. Subiektywna ocena jakosci obrazu

W omawianym badaniu, celem oceny wartosci diagnostycznej nowych
protokotow badania angio-TK tetnic szyjnych i kregowych, przeprowadzono takze
analize ocen subiektywnej jakosci obrazu dla kazdego protokotu, wykonang przez
trzech doswiadczonych lekarzy: dwdch radiologdéw i jednego angiologa. Badanie
wykazato brak lub minimalne zgodnosci przyznawanych ocen miedzy dwoma
radiologami (Tabele 9 a-d), nie stwierdzono takze znamiennych korelacji miedzy
oceng angiologa i radiologéw dla protokotéw standardowego i niskodawkowego
z sumacja (Tabela 13). Najwiecej znamiennych, ale stabych korelacji miedzy
oceng angiologa i radiologdéw stwierdzono dla catej badanej grupy dla protokotu

niskodawkowego z iteracjg ASIR40 (Tabela 13).

Po usrednieniu dwodch ocen jakosci obrazu tomograficznego dokonanych
niezaleznie przez dwodch doswiadczonych radiologéow dla poszczegdlnych
segmentdéw naczyniowych stwierdzono, iz Srednie ocen dokonanych przez
radiologébw w grupie (I) i (ll) nie rdéznity sie statystycznie (Tabela 11).
Rownoczesnie protokdt niskodawkowy z iteracja ASIR 40 (grupa Ill) jednogtosnie
otrzymat najwyzsze noty dla prawie wszystkich segmentdéw naczyniowych, a
istotnie wyzsze oceny dotyczyty: odcinkéw tetnicy szyjnej wspdlnej,
wewnatrzczaszkowych odcinkéw tetnicy szyjnej wewnetrznej oraz odcinkéw V1 i
V4 tetnicy kregowej (Tabela 11). W ocenie dokonanej przez angiologa, mozna
stwierdzié, iz najwyzsze noty zawsze dostawat protokét iteracyjny (parametry:
subiektywna ocena jakosci obrazu, pewnos$¢ odczytu), mimo iz nie wystepowata
tam istotnos$¢ statystyczna (Tabela 12). Natomiast w odniesieniu do oceny
przydatnosci poszczegdlnych protokotéw angio-TK w kwalifikacji do zabiegu
wykazano istotnie statystyczng przewage protokotu ASIR40 (Tabela 12).
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Jezeli chodzi o polepszanie jakosci obrazowania w protokotach
niskodawkowych z IR to wyniki badan wtasnych (Tabela 11, 12) s3 zgodne z
wczesniejszymi publikacjami [16,50,53,54]. Jak sie okazuje w takich protokotach
otrzymaé mozna dwie korzysci jednoczesnie, tj. redukcje dawki promieniowania,
jak rowniez polepszenie jakosci uzyskanego obrazu. We wczesniejszych
publikacjach, dzieki rekonstrukcji IR, wszyscy autorzy jednoznacznie wykazali
polepszenie jakosci obrazu w prawie wszystkich segmentach naczyniowych
[16,50,54] lub zachowanie bardzo dobrej jakosci obrazu, mimo obnizenia dawki
promieniowania [53]. Natomiast w protokole opartym o rekonstrukcje FBP
Beitzke i wsp. uzyskali wyniki odmienne od moich obserwacji [25], a mianowicie,
w protokole niskiej dawki stwierdzili oni wiekszy poziom szumu w odcinkach
tetnicy szyjnej wspdlnej oraz odcinkach V1-V3 tetnicy kregowej. W badaniach
wiasnych w zadnym z ocenianych segmentdw naczyniowych, nie wykazano
istotnej statystycznej réznicy jakosci obrazu miedzy protokotem niskiej dawki FBP
a protokotem standardowym (Tabele 10 a-b, 11). Podobne obserwacje poczynili
natomiast Eller i wsp., ktérzy rowniez nie wykazali znamiennych rdéznic jakosci
diagnostycznej obrazowania angio-TK miedzy protokotem standardowym a

protokotem niskiej dawki FBP [36].

Rdznice w ocenie jakosci otrzymanego obrazu w protokotach niskiej dawki
opartych o algorytm rekonstrukcji FBP zapewne wynikajg z innego sposobu
tworzenia protokotu (manipulacja innymi parametrami ekspozycji, przede
wszystkim natezeniem na lampie rentgenowskiej), jak réwniez z innego

uzywanego sprzetu TK (firma, generacja).

Podsumowujac, nie mozna bezposrednio poréwnywac jakosci uzyskanych
obrazéw w protokofach opartych o réine parametry fizyczne ekspozycji, tym
bardziej na réznych aparatach TK, poniewaz kazdy producent oferuje inne
mozliwosci techniczne. Niemniej jednak, jak wskazuje pismiennictwo, protokoty
niskodawkowe oparte o algorytm rekonstrukcji FBP z  wiekszym
prawdopodobieristwem mogg by¢ obarczone wiekszg iloscig szumu i artefaktéw,
w przeciwienstwie do protokotow wykorzystujacych iteracje [25, 55]. Jezeli wiec
dana placdwka medyczna posiada tomograf komputerowy z opcjg rekonstrukcji

IR, w badaniu angio-TK tetnic szyjnych i kregowych zaleca sie jej stosowanie,
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natomiast, jak pisatam w podrozdziale 2.1. dyskusji, jej implementacje nalezy

wykonywac ostroznie i stopniowo.

W dalszej czesci analizy poréwnano oceny jakos$ci obrazu angio-TK oraz jego
przydatnosci w kwalifikacji do zabiegu rewaskularyzacyjnego dokonanych przez
angiologa dla trzech poréwnywanych protokotéw badania (Tabela 12). Takze w
tej niezaleznej i zaslepionej ocenie protokot z iteracjg ASIR40 uzyskat najwyzsze
noty pod wzgledem przydatnosci w kwalifikacji do zabiegu, zaréwno w ocenie
usrednionej, jak i wzgledem odsetka ocen bardzo dobrych. Z mojej wiedzy
wynika, iz jest to pierwsza praca, ktéra podkresla znaczenie kliniczne protokotu

ASIR40, jako najwyzej ocenianego przez angiologa w kwalifikacji do zabiegu.

Jak wspomniano wyzej, subiektywne oceny jakosci diagnostycznej obu
radiologéw i angiologa, w prawie wszystkich segmentach naczyniowych tetnic
doczaszkowych dla protokotu ASIR 40 byty najwyzsze (Tabela 11, 12). Najwiecej
znamiennych, chociaz stabych korelacji miedzy oceng angiologa i radiologéw
stwierdzono dla catej badanej grupy tylko dla protokotu niskodawkowego z
iteracjg ASIR40 (Tabela 13). Jednakze badanie wykazato réwniez brak lub tylko
minimalne zgodnosci przyznawanych ocen miedzy dwoma radiologami
(wspodtczynnik kappa- Cohena od 0 do 0.55) (Tabele 9 a-d). Brak znamiennej
statystycznie zgodnosci ocen radiologdw wytlumaczy¢ mozna faktem, ze
niniejszym badaniu subiektywng jakos¢ obrazowania angio-TK oceniano w 3-
stopniowej skali Likerta. W wiekszosci przypadkéw uzyskiwano oceny 2 lub 3, co
w momencie ocenienia danego segmentu naczyniowego przez jednego radiologa
punktem: 2, a przez drugiego radiologa punktem:3 dawato statystycznie niska
zgodnos¢ ocen. W praktyce w obu przypadkach (tzn. przyznania oceny 2 lub 3)
obraz angio-TK pozostawat w petni diagnostyczny (Tabele 3, 11). Te dwie
punktacje réznita gtownie subiektywna ocena ilosci szumu i ziarnistosci na
obrazie, co swiadczy o odmiennych, osobistych preferencjach oceniajgcych

lekarzy.

W przeciwienstwie do badania witasnego, w innych pracach oceniajgcych
jakos¢ subiektywng obrazowania w badaniu angio-TK tetnic doczaszkowych
wykazano: umiarkowanga, duzg lub niemal idealng zgodno$¢ miedzy lekarzami

oceniajgcymi jakos¢ obrazowania w angio-TK w poszczegdlnych protokotach
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badania [16,36,49]. W pracach Eller i wsp. z 2014 roku wspdtczynnik Kappa
Cohena wynosit 0,6 [49], a pracy z 2019 roku wynosit 0,93 [36], natomiast u
badaczy Annoni i wsp. wynidst 0,85 [16]. Wyniki badain witasnych sg natomiast
podobne do You lJia i wsp. u ktérych wspotczynnik zgodnosci byt wyzszy dla
protokotéw z iteracja (0,6) w przeciwienstwie do protokotu bez iteracji, czyli FBP
(0,5) [54]. Te wyniki pokazuja, ze w ocenie subiektywnej grupa z iteracjg
posiadata lepsza zgodnos¢ subiektywnych ocen lekarzy radiologow, co

odnotowano takze w badaniu wtasnym [54].

Otrzymane wyniki sugerujg, iz postrzegana jakos¢ obrazu pozostaje oceng
subiektywng, a kazdy radiolog oceniajagcy moze mie¢ swoje, indywidualne
upodobania i inne doswiadczenie. Wynika to m.in. z réznic akomodacji oka
radiologa, np. do rézinego poziomu szuméw na obrazie. W radiologii i
diagnostyce obrazowej brak jest wytycznych na temat tego, jaki poziom szumu
jest akceptowalny — badanie ma mie¢ po prostu wartos¢ diagnostyczng, ktérg w

niniejszym badaniu dodatkowo oceniat specjalista angiologii (Tabela 12).

W celu sprecyzowania odpowiedniego postepowania, w trakcie
implementacji protokotéw niskiej dawki, potrzebne jest istnienie konkretnych
zakresow referencyjnych dla obiektywnych wskaznikdéw jakosci badania. W TK
istniejg dwa parametry okreslajgce fizyczng (obiektywng) ocene jakosci obrazu:
SNR, czyli stosunek sygnatu do szumu (ang. signal to noise ratio) oraz CNR, czyli
stosunek kontrastu do szumu (ang. contrast to noise ratio) [16, 25]. Wartosci
tych parametréw nie sg jednak zwalidowane i rdznig sie w zaleznosci od wielu
czynnikow, takich jak: model skanera TK, rodzaj i generacja rekonstrukcji obrazu,
skanowany obszar anatomiczny, rozdzielczos¢ obrazu, czy rodzaj zastosowanego
jodowego kontrastu. Pomiary SNR i CNR sg wiec pewnego rodzaju wskazéwkami i
roznig sie miedzy sobg w zaleznosci od indywidulanych warunkéw badania.
Nalezy tu rowniez wspomnie¢, ze w trakcie poréwnywania dwéch protokotow,
teoretycznie ten ktory w analizie bedzie posiadat wyzsze wartosci dla
parametréw SNR i CNR bedzie okreslany jako rekomendowany, czyli ,lepszy”
[16]. Jednakze, w praktyce klinicznej nie oznacza to, ze jezeli faktycznie te
parametry dla konkretnego protokotu sg wyzsze, to tym samym dla lekarza

oceniajgcego obraz bedzie bardziej czytelny. Jak pisatam wyzej (podrozdziat 2.1
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dyskusji), w pewnym momencie obrazy moga by¢ przektamane i zbytnio
»wygtadzone”, a oceniajacy lekarz moze czu¢ mniejszg pewnos$é diagnostyczna,
opisujac taki obraz [48]. Dopdki nie istniejg wartosci referencyjne obiektywnych
wskaznikéw jakosci badania dla konkretnych rodzajow badan to ekspertami
oceniajgcymi wartos$é diagnostyczng badania pozostajg radiolodzy pracujacy na
danym skanerze TK. Miarg efektywnosci klinicznej pozostaje subiektywna ocena
lekarza radiologa na temat tego, czy jest on w stanie w sposob prawidtowy i
pewny odczyta¢ badanie TK. W badaniu wfasnym, mimo niskiej zgodnosci ocen
miedzy radiologami, kazde badanie byto ocenione jako diagnostyczne. Zadnego z
wykonanych badan angio-TK nie trzeba byto powtarza¢. Mozna zatem przyja¢, iz
podane w niniejszej pracy parametry fizyczne dla protokotéw niskiej dawki na
tomografie komputerowym Revolution HD firmy GE skutecznie zmniejszaja
szkodliwg dawke promieniowania, pozostawiajagc badanie w  petni

diagnostycznym.

3. Czynniki wptywajgce na ocene jakosci obrazu (kliniczne i fizyczne)

Kolejnym bardzo wazinym aspektem oceny jakosci obrazu TK, jest
uwzglednienie osobniczo zmiennych czynnikdw (zaleznych od pacjenta), ktére
mogg wptywacé na pogorszenie lub polepszenie uzyskanej jakosci obrazu. W
niniejszej pracy przeprowadzono analize statystyczng, z ktérej wynika, ze dane
kliniczne (tj. wiek, wzrost, pte¢, masa ciata, BMI) majg niewielki wptyw na ocene
jakosci obrazu (Tabela 14). Wykazano tylko pojedyncze, istotne statystycznie
stabe, ujemne korelacje miedzy wagg ciata i BMI, a punktacjg oceny jakosci
poczatkowego odcinka tetnicy szyjnej wspdlnej dokonywanej przez radiologa (r=-
0,21 do -0,23). Wykazano réwniez zwigzek wagi ciata i BMI z oceng subiektywnej
jakosci obrazu i pewnosci odczytu ocenianymi przez angiologa (r=-0,18 do -0,27)
(Tabela 14). Oznacza to, ze wraz ze wzrostem wagi ciata pacjenta moze pogarszaé
sie jakos¢ diagnostyczna (Tabela 14). Podkreslenia wymaga fakt, ze powigzania te
byty znamienne statystycznie jedynie dla catej, 150-osobowej grupy pacjentéw

(Tabela 14).

Sposrad fizycznych jednostek dawek promieniowania wptywajacych na jakosé
obrazu wykazano pojedyncze, stabe korelacje ocen poszczegdlnych odcinkéw

tetnic szyjnych i kregowych z DLP, ED i CTDIvol (Tabela 15). Wartos¢ DLP, ED i
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CTDIvol helical korelowata istotnie statystycznie, ale stabo (r=-0,19 do -0,23) z
punktacjg subiektywnej oceny jakosci obrazu na poziomie poczagtkowym tetnicy
szyjnej  wspdlnej oraz tetnicy szyjnej wewnetrznej w  odcinku
wewnatrzczaszkowym (Tabela 15). Podkreslenia wymaga fakt, ze powigzania te
byty znowu znamienne statystycznie jedynie dla catej, 150-osobowej grupy
pacjentow oraz dla protokotu z iteracjg ASIR 40 (Tabela 15). Wyniki te s3 zgodne
zatem z faktem, iz w protokole ASIR40 pacjenci otrzymali najnizsze wartosci
dawek ekspozycyjnych, przy jednoczesnych najwyzszych notach za jakosc
obrazéw. W protokotach standardowym i niskodawkowym, ktére oparte s3 o
algorytm rekonstrukcji FBP, korelacje byty bliskie 0 (od -0,2 do 0,09) i nie
wykazywaty istotnosci statystycznej, co wskazuje na niezaleznos¢ tych czynnikow

od siebie (Tabela 15).

W swojej publikacji Beitzke i wsp. [25] wykazat, iz jakos¢ diagnostyczna w
protokole niskiej dawki moze by¢ gorsza w odcinku tetnicy szyjnej wspdlnej,
szczegblnie u pacjentow otytych. Autorzy wspomnianej pracy we whnioskach
zasugerowali rowniez, by nie uzywaé protokotu opartego o niskie napiecia na
lampie rentgenowskiej u pacjentéw z BMI wyzszym niz 27kg/m?2. Powodem takiej
rekomendacji byta duza liczba artefaktéow utwardzonej wigzki oraz bardzo duzy
szum na obrazie [25]. You lJia i wsp. [54] w swojej publikacji posSwieconej
wptywowi BMI na jakos¢ obrazowania w protokotach angio-TK z réznym typem
rekonstrukcji, poréwnujac standardowy protokét oparty na FBP i niskodawkowy
ASIR 40%, jak w niniejszej pracy, wykazat pozytywna korelacje szumu na obrazie z
BMI w protokofach FBP, natomiast takiej korelacji nie byto w protokole ASIR.
Nalezy tu zaznaczy¢, iz zwigzek ten wystepowat tylko na poziomie obreczy
barkowej, a wiec dla poczatku tetnicy szyjnej wspdlnej. Autor wnioskowat, iz
dzieki zastosowaniu ASIR i zmniejszeniu szumu na obrazie zredukowat, podobnie
jak w niniejszej pracy, negatywny wptyw wiekszego rozmiaru ciata (wyrazonego

jako BMI) na poziomie ramion na jakos¢ obrazowania [54].

Przytoczone wyzej publikacje wskazywaty na istotng statystycznie, gorsza
jakos¢ diagnostyczng na poziome obreczy barkowej u pacjentéw otytych [25,54].
W pozostatych publikacjach, autorzy nie wykazali korelacji pomiedzy

subiektywng oceng jakosci badania a BMI [16,36,49]. Eller i wsp. podkreslaja
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nawet, ze BMI pacjenta nie koreluje dobrze z dtugoscig i gruboscig szyi,
umiesnieniem i szerokoscig barkédw danego pacjenta, ktore to czynniki mogtyby
mie¢ wiekszy wptyw na jakos$é uzyskanych obrazéw w danym protokole [49].
Wyniki te stanowig przestanke do dalszych badan analizujgcych wptyw innych
parametréw takich jak: sktad ciata, obwody szyi i barkéw na jakos$¢ obrazowania
w angio-TK. Analiza wptywu tych parametréw antropometrycznych na wielkos¢

dawki promieniowania i jakos¢ uzyskiwanych obrazéw moze okazac sie istotna.

Posiadanie wiedzy na temat czynnikdéw zaleznych od pacjenta, ktére moga
wptywaé na jakos¢ badania, ma kluczowe znaczenie dla oséb wykonujacych i
opisujacych badania TK. Przede wszystkim wiedza w tym zakresie pozwala na
odpowiedni dobdr protokotu badania do konkretnego pacjenta (wiek, ptec,
waga, wzrost). Pomaga to w optymalizacji jakosci obrazéw przy jednoczesnej
minimalizacji dawki promieniowania. W badaniu opisywanym w tej rozprawie nie
stwierdzono istotnego zwigzku czynnikdw klinicznych z oceng jakosci
obrazowania w protokotach niskiej dawki, co oznacza, ze przedstawiony w
niniejszej pracy sposdb na redukcje dawki promieniowania pozostaje

uniwersalny, nawet dla pacjentéw otytych.

Natomiast ukazany w rozprawie brak zwigzku wielkosci dawki
promieniowania z oceng jakosci diagnostycznej oznacza, ze osiaggniecie
odpowiednie] jakosci diagnostyczne obrazu nie wymaga zastosowania wyzszych
dawek promieniowania. W takim przypadku jest to przestanka do dalszych
badan, ktére mogtyby jeszcze bardziej minimalizowaé narazenie pacjentéw na

promieniowanie jonizujgce bez utraty jakosci obrazowania.

4. Czynniki wptywajace na dawke promieniowania

Kolejng analizg w niniejszej rozprawie byta ocena wptywu danych klinicznych
(tj. wiek, wzrost, pteé¢, masa ciata, BMI) na wielkoSci otrzymanych dawek
ekspozycyjnych przez pacjentow w poszczegdlnych grupach (Tabele 16-23).
Wykazano zaleznosci regresyjne miedzy parametrami klinicznymi a jednostkami
dawki ekspozycyjnej (Tabela 16). Najliczniejsze korelacje dotyczyty zwigzku wagi
ciata i BMI pacjenta z jednostkami dawek promieniowania (dla wszystkich
badanych, protokét niskodawkowy z sumacjg FBP) oraz zwigzku wzrostu pacjenta
z jednostkami dawek promieniowania (protokét standardowy i z iteracjg ASIR40).
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Najwyzsze wspoétczynniki korelacji miedzy parametrami klinicznymi i fizycznymi
badania stwierdzono w grupie poddanej angio-TK z iteracjg ASIR40 (Tabela 16).
W analizie regresji nie wykazano natomiast zwigzku pfci i wieku z otrzymanymi
dawkami ekspozycyjnymi (Tabela 16). W dalszej czesci analizy poréwnano
wielkosci dawek promieniowania w podgrupach pacjentéw, podzielonych
wzgledem dychotomicznych wartosci parametréw (wzrost < i 2170 cm, BMI < i >
27 kg/m?, pteé, kobieta i mezczyzna) (Tabele 17-19). W tej analizie pacjenci ze
wzrostem 2170 cm i BMI 227kg/m? otrzymywali znamiennie statystycznie wyzsze
dawki DLP i ED (Tabele 17-18), natomiast wszystkie wartosci CTDIvol byty
mniejsze dla pacjentéw szczuplejszych i nizszych (Tabele 17-18). Pte¢ pacjenta nie
wykazywata istotnego zwigzku z otrzymanymi przez niego parametrami dawek
ekspozycyjnych (Tabela 19). Podobne wnioski ptynety z dychotomicznej analizy

wzgledem median ocenianych parametréw klinicznych (Tabele 20-23).

W celu oceny wptywu wzrostu pacjentéw na dawke promieniowana przyjeto
warto$é¢ 170 cm jako standardowa wartos¢ uzywang w radiologii dla pacjenta
referencyjnego [8,43]. Dzieki temu, w tatwy sposdéb mozna zauwazyé, iz w
zadnym z wykonanych protokotéw, nawet dla pacjentow >170 cm, dawki
zalecane (DRL) okre$lone przez regulacje prawne nie zostaty przekroczone [43].
Pacjenci wyzsi otrzymywali wieksze dawki ekspozycyjne, co wigze sie z dtuzszym
obszarem skanowania niz u pacjentéw nizszych (scan range w milimetrach)
(Tabela 17, 20, 21). Niemniej jednak nawet u pacjentéw wyzszych dawki zostaty z
powodzeniem zredukowane, co moze sugerowa¢ dodatkowy atut protokotow
niskodawkowych, za jaki nalezy uznaé wykazang dla nich niezaleznos¢ dawki od

czynnikdw antropometrycznych pacjenta.

Wyniki badan wtasnych sg zgodne z wynikami opublikowanymi przez innych
autoréw. You Jia i wsp. [54] w swojej pracy na 178 pacjentach potwierdzili
pozytywng korelacje pomiedzy wartosciami dawek DLP, CTDIvol i ED a BMI
pacjentéw dla badania angio-TK tetnic doczaszkowych. Zaréwno w protokole
standardowym, jak i niskodawkowym u pacjentéw z wyzszym BMI odnotowano
wyzsze wartosci dawek ekspozycyjnych [54]. Podobnie Eller i wsp. w swojej
publikacji dla tej samej okolicy anatomicznej wykazali statystycznie wyzsze dawki

ekspozycyjne w grupie pacjentéw z BMI>27 kg/m? niz z BMI<27 kg/m? [36].
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Za najwazniejsze znaczenie kliniczne uzyskanych wynikéow uznac nalezy fakt,
iz pomimo tego, ze pacjenci z wyzszym BMI narazeni s3 wieksze dawki
ekspozycyjne, mozna ich badaé protokotem niskiej dawki bez utraty jakosci
obrazowania. Jak pisatam w podrozdziale 3 dyskusji, BMI nie korelowato istotnie
w jakoscig badania. Mozliwos¢ wprowadzania protokotéw niskiej dawki dla
kazdego pacjenta jest duzg zaletg autorskich protokotdw, szczegdlnie tego z
iteracjq. Dzieki temu minimalizacja ryzyka wystgpienia negatywnych skutkow
promieniowania jest powigzania ze skutecznoscig diagnostyczng angio-TK tetnic

szyjnych i kregowych u wszystkich pacjentow.

5. Mocne i stabe strony (ograniczenia) pracy

5.1. Mocne strony pracy

Po pierwsze, silnym walorem pracy jest to, iz objeta badaniem grupa byta
populacja rzeczywistg (ang. ,real-world”). Zapewnia to réznorodnos$¢ pacjentow
(jak w codziennej praktyce), co moze prowadzi¢ do bardziej trafnych i
praktycznych wnioskéw. Badana populacja zgtaszata sie na badanie angio-TK na
podstawie skierowania lekarskiego. Ewentualne patologie naczyn, o ktorych
lekarz kierujgcy pisat na skierowaniu, nie byty czynnikiem wykluczajacym
pacjenta z badania. Dzieki sprawdzeniu i potwierdzeniu efektywnosci klinicznej
autorskich protokotéw niskiej dawki na rzeczywistej populacji, algorytmy sa
gotowe do wprowadzania do rutyny szpitalnej, zaréwno w zaktadzie radiologii, w
ktorym przeprowadzono badania, jak rowniez w zaktadach posiadajgcych ten

sam skaner TK.

Po drugie, zgodnie z moja najlepszg wiedzg w pisSmiennictwie nie istnieje
opracowanie protokotu niskiej dawki dla tetnic szyjnych i kregowych na
tomografie komputerowym uzytym w tej pracy. Stanowi to dodatkowy walor
uzupetniajgcy wiedze w tym zakresie. Uzytkownicy tego samego aparatu TK na
catym Swiecie mogg przenie$¢ parametry fizyczne ekspozycji uzyte z niniejszej

rozprawie bezposrednio do swoich placéwek medycznych.

Po trzecie, w zadnej z cytowanych prac, w przeciwienstwie do dobrze
poznanego wptywu wagi ciata i BMI, nie analizowano, jak w rozprawie, korelacji

wzrostu, ptci i wieku z wielkoscig otrzymanej dawki promieniowania oraz zwigzku
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wartosci tych parametréw klinicznych z wartoscig diagnostyczng angio-TK. Dzieki
takiemu podejsciu analitycznemu, udato sie wykazaé najsilniejszy zwigzek
wzrostu z wielkoscig dawki promieniowania jonizujacego. Jest to bardzo cenna
informacja praktyczna, ktéra pozwala pracownikom zaktadéw radiologii na
poprawne wprowadzanie algorytmoéw redukcji dawki bez straty jakosci badania,
a u pacjentow wysokich, rozwazenie innych technik redukcji dawki

przedstawionych we wstepie do rozprawy.

Po czwarte, w niniejszym eksperymencie do konstrukcji protokotéw
niskodawkowych wykorzystano dwie najczesciej dostepne w oprogramowaniu
tomograféw komputerowych metody rekonstrukcji obrazéw (sumacyjng z
filtracjg wsteczng oraz iteracyjng). Dzieki temu, w obu protokotach
niskodawkowych wykazano skuteczng redukcje dawki o ok. 30-35 % i
jednoczesny brak pogorszenia jakosci obrazu. Oznacza to, ze nawet na starszych
generacyjnie skanerach, w ktérych iteracyjny sposéb rekonstrukcji obrazéw nie
jest dostepny, mozna z powodzeniem wprowadzaé protokoty niskiej dawki angio-
TK oparte o sumacyjng metode rekonstrukcji (FBP). Takie dziatania odgrywaja
kluczowa role w procesie optymalizacji procedury radiologicznej i s3 warto$ciowe

dla szerszego grona oséb wykonujacych angio-TK.

Po pigte, we wszystkich 3 uzytych protokotach angio-TK tetnic dogtowowych,
czas skanowania pacjenta byt niemalze identyczny (od 3,7 do 3,9 sekund).
Pozwolito to wyeliminowa¢ powaine Zrédio btedu (czynnik zaktdcajgcy) w
analizie jakosci obrazu i zapewnito wiarygodne pordéwnanie poszczegdlnych
protokotow ocenianych w niniejszej pracy. W sytuacji, gdy czas skanowania jest
skrécony, na obrazie moze wystepowaé mniej artefaktéw oddechowych czy
ruchowych. Natomiast w sytuacji przeciwnej, gdy czas skanowania jest
wydtuzony, istnieje wieksze prawdopodobienstwo, iz pacjent sie poruszy lub
wezmie gteboki oddech, co skutkuje wystepowaniem artefaktéw i pogorszeniem

jakosci obrazowania.

Po szoste, w pracy wykorzystano wiele metod statystycznych i
wielokierunkowe analizy, by wykaza¢, ze dzieki wprowadzaniu autorskich
algorytmow badania angio-TK mozna uzyska¢ wysokg jakos¢ obrazowania, mimo
redukcji dawki promieniowania (Rozdziat V), identyfikujac przy tym czynniki
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kliniczne i antropometryczne, ktérych wigczenie w przysztosci do nowych
algorytmoéw angio-TK tetnic szyjnych i kregowych moze pomdc w lepszej
personalizacji parametrow fizycznych badania, dalszej redukcji dawki i poprawie

jakosci obrazowania.

Po siddme, w pracy nie zamieszczono szczegétowej analizy kosztowej
wprowadzania nowych algorytmdéw angio-TK tetnic szyjnych i kregowych, w
mojej ocenie, warto jednak podkresli¢ bardzo niski koszt, z jakim wigze sie
redukcja dawki promieniowania uzyskana dzieki wdrazaniu autorskich
algorytmow niskodawkowych. Wystarczyto wykonanie dodatkowej analizy przez
pracownikéw zakfadu radiologii i zmiana fizycznych parametréw ekspozycji.
Wiele oséb sadzi natomiast, ze w celu obnizenia dawki promieniowania
jonizujgcego w badaniach obrazowych wymagana jest modernizacja uzywanej

aparatury lub oprogramowania, co generowatoby o wiele wyzsze koszty.

5.2. Ograniczenia (stabe strony) pracy

Po pierwsze, w niniejszym badaniu nie poréwnano wartosci parametréow
wszystkich 3 protokotéw podczas badania jednego pacjenta. Analiza taka miataby
na celu poréwnanie jakos$ci obrazu i dawki promieniowania u jednego pacjenta, o
identycznych parametrach antropometrycznych dla kazdego protokofu.
Poréwnanie dawek, a nastepnie wartosci diagnostycznej uzyskanych obrazéw na
tym samym pacjencie, bytoby najbardziej wiarygodne, gdyz potencjalne réznice
sktadu ciata, parametréw hemodynamicznych (tetno, frakcja wyrzutowa serca,
droznos¢ naczyn), wzrostu, wieku, pfci, wagi, czy BMI nie stanowityby czynnikéw
zaktécajacych interpretacje danych. Taki model badania nie zostat jednak
przeprowadzony ze wzgleddéw etycznych, gdyz nie mozna eksponowac pacjenta
na szkodliwe promieniowanie jonizujagce w celach naukowych. W protokole
badania bedgcego przedmiotem niniejszej rozprawy postarano sie jednak
zrownowazy¢ poszczegolne czynniki zaktdcajace poprzez: wigczenie dos¢ duzej
liczebnie grupy pacjentéw (n=150) oraz zastosowanie randomizacji blokowej przy
przydzielaniu chorych do poszczegdlnych protokotéw angio-TK. Dzieki temu
badane grupy pacjentéw nie réznity sie w zakresie ocenianych parametréw
klinicznych i demograficznych, poza istotng rdéznicg wartosci BMI miedzy
pacjentami, u ktérych przeprowadzono badanie angio-TK zgodnie z protokotem
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standardowym i niskodawkowym (Tabela 1). W toku przeprowadzonych analiz
stwierdzono ponadto, ze parametry antropometryczne i demograficzne nie miaty
istotnego wptywu na subiektywng ocene jakosci obrazowania (Tabela 14), cho¢
miaty statystyczne powigzania z wartosciami fizycznych parametrow ekspozycji
(Tabela 15). Tym samym fakt niepowtdrzenia badania tomograficznego we
wszystkich trzech protokotach u jednego pacjenta uznano za akceptowalny,
gtownie ze wzgledu na bezpieczenstwo radiacyjne pacjenta i brak wptywu na

jakos¢ obrazowania, gtéwny punkt koricowy analizy.

Po drugie, za wade projektu mozna by uznac¢ brak poréwnania wartosci
diagnostycznej uzyskanych obrazéw angio-TK w poszczegdlnych protokotach
badania ze ,ztotym standardem” diagnostycznym chordb naczyn, za jaki uwaza
sie badanie metoda klasycznej angiografii subtrakcyjnej (ang. digital subtraction
angiography, DSA). Nie taki jednak byt cel niniejszego projektu badawczego.
Ponadto, angiografia metodg TK jest metoda wczesniej wielokrotnie
zwalidowang i powszechnie stosowang w praktyce klinicznej, jako réwnowazna w

diagnostyce chordb naczyn szyjnych i kregowych.

Po trzecie, za wade protokofu niskodawkowego stworzonego do badania
angio-TK tetnic szyjnych i kregowych mozna uzna¢ to, ze: (a) nie mozna go z
powodzeniem zastosowac podczas badania angiograficznego innej okolicy ciata,
np. obrazowania aorty brzusznej czy aorty piersiowej; (b) nie mozna go
wykorzysta¢ podczas korzystania z innych tomografow komputerowych. Inne
rozmiary i sktad ciata danej okolicy anatomicznej warunkujg potrzebe uzywania
innych parametréw fizycznych. Mozna uznaé, iz jest to wadg, jednakie ta
niedogodno$¢ wynika ze specyfiki wykonywania badan w tomografii
komputerowej. Protokoty tworzone sg dla konkretnych regionéw ciata i nie
mozna ich swobodnie rotowaé miedzy soba. Jak wspomniano, utrudnieniem dla
wykorzystania protokotéw niskodawkowych jest réwniez brak mozliwosci
przeniesienia konkretnych warunkdw fizycznych ekspozycji na rézne tomografy
komputerowe. Tomografy réznych firm badz innej generacji bedg miaty inne
funkcje i parametry techniczne. Mimo to, sposob tworzenia protokotu
niskodawkowego moze by¢ inspiracjg dla innych badaczy. Najwiekszg wartoscia

tego typu eksperymentdéw jest uswiadomienie faktu, ze jest mozliwe
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wprowadzanie autorskich (lokalnych) protokotéw niskodawkowych do rutyny
szpitalnej. Prace takie sktaniajg personel Zaktadéw Radiologii do rozszerzania
wiedzy, probowania i wskazywania kierunku dziatan, ktére zapewnig wzrost

bezpieczenstwa pacjentéw.
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VII. WNIOSKI

1. Pacjenci poddani angiografii tetnic szyjnych i kregowych metoda tomografii
komputerowej z zastosowaniem protokotu niskodawkowego z iteracjag ASIR40
otrzymali najnizsze dawki promieniowania wyrazone wartosciami DLP, CTDIvol
helical i ED. W poréwnaniu z protokotem standardowym protokoty
niskodawkowe pozwolity zredukowa¢ dawke promieniowania podczas badania
angio-TK srednio o 30%, a zastosowanie iteracji ASIR40 pozwolitfo na dalsze
zmniejszenie dawki promieniowania o przeszto 5% w stosunku do sumacyjnego

protokotu niskodawkowego z filtracjg wsteczng (FBP).

2. Zastosowanie protokotu niskodawkowego z iteracjg ASIR40 w badaniu
angiografii tetnic szyjnych i kregowych zapewnia jednoczesnie redukcje dawki
promieniowania oraz poprawe jakosci obrazu w stosunku do protokotu

standardowego.

3. Jakos¢ obrazu angiografii tetnic szyjnych i kregowych wykonanej metoda
tomografii komputerowej oraz jej przydatnos¢ kliniczna w kwalifikacji do
interwencji zabiegowej w zakresie wiekszosci arbitralnie ustalonych punktow
pomiarowych nie zalezafa istotnie od wieku, ptci, wzrostu, masy ciata i BMI
pacjenta, co sugeruje mozliwos¢ stosowania protokotéw niskodawkowych u
wszystkich pacjentéw, niezaleznie od danych klinicznych, w tym wystepowania

otytosci.

4. Wykazano zwigzek regresyjny dawek ekspozycyjnych ze wzrostem, wagg i
BMI pacjentow. Byt on najsilniejszy i wprost proporcjonalny w protokotach

niskodawkowych.

5. Dalszych badan wymaga ocena wartosci diagnostycznej nowych,
niskodawkowych algorytméw angiografii tetnic szyjnych i kregowych
wykonywanych metodg tomografii komputerowej, szczegdlnie w zakresie
zwigzku jakosci obrazowania z takimi parametrami klinicznymi, jak: skfad ciata,
obwody szyi i barkédw. Analiza ich wptywu na wielkos¢ dawki promieniowania i

jakosc¢ uzyskiwanych obrazéw moze okazaé sie istotna.
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VIII. STRESZCZENIA

1. Streszczenie w jezyku polskim

WSTEP: Liczba wykonywanych procedur angiografii w tomografii
komputerowej (angio — TK) stale rosnie. Ze wzgledu na fakt, iz tomografia
komputerowa (TK) ma najwiekszy, blisko 70% udziat w dawce skutecznej
przypadajacej na statystycznego mieszkanca Polski nalezy zadbac o to, by wtasnie
w tych badaniach maksymalnie zmniejszac¢ ekspozycje na promieniowanie. Jedna
z metod ochrony radiologicznej pacjentéw poddanych badaniu TK jest
optymalizowanie protokotéw badan. Zmiana fizycznych parametrow ekspozycji
jest najtanszym i dobrze poznanym sposobem na poprawe bezpieczerstwa

radiacyjnego pacjentdw w trakcie obrazowania TK.

CEL: Celem gtownym pracy byto porédwnanie wartosci diagnostycznej oraz
dawek promieniowania autorskich protokotéw niskiej dawki z protokotem
standardowym w angiografii tetnic szyjnych i kregowych metodg tomografii

komputerowej.

MATERIAL | METODY: Badanie zostato przeprowadzone wedtug modelu
badania randomizowanego z podwadjnie slepg préba. Do analizy wigczono 150
kolejnych pacjentéw skierowanych do wykonania angiografii tetnic szyjnych i
kregowych (angio-TK) na tomografie komputerowym firmy General Electric. W
drodze doboru losowego 50 pacjentéw miato wykonane angio-TK protokofem
standardowym opartym o rekonstrukcje sumacyjna z filtracja wsteczng FBP (ang.
FBP - filtered back projection, grupa 1), 50 oséb za pomocg protokotu niskiej
dawki wykorzystujgcag rowniez rekonstrukcje FBP (grupa Il) oraz 50 za pomocg
protokotu niskiej dawki wykorzystujgcego iteracyjng metode rekonstrukcji- ASIR
40% (grupa lll). Jakos¢ diagnostyczna uzyskanych obrazéw byta oceniana w 3-

punktowej skali Likerta przez 3 lekarzy (2 radiologéw i 1 angiologa).

WYNIKI: Rzeczywista $rednia dawka promieniowania jonizujgcego (DLP) w
grupie (l1) wyniosta 218 [mGy cm], zas w grupie (lll) 207 [mGy cm]. Dawki te byty
znamiennie, statystycznie nizsze niz w grupie kontrolnej (I) 320 [mGy cm].
Wszystkie badania oceniono jako diagnostyczne. Srednie ocen parametréw

dokonane przez lekarzy w grupie (1) i () nie réznity sie statystycznie (Srednio 2,5-
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2,9 pkt). Natomiast w protokole iteracyjnym (grupa Ill) oceny w poszczegdlnych
odcinkach (poczatkowy odcinek tetnicy szyjnej wspdlnej, wewngatrzczaszkowy
odcinek tetnicy szyjnej wewnetrznej oraz w odcinkach V1 i V4 tetnic kregowych)

byty statystycznie istotnie wyzsze niz w pozostatych protokotach (od 2,8 w goére).

WNIOSKI: W pordwnaniu do protokotu standardowego angio-TK tetnic
szyjnych i kregowych dawki promieniowania w protokotach niskodawkowych
zostaty obnizone bez utraty jakosci obrazowania o 31% w grupie Il i 0 35% w
grupie Ill. Protokdét ASIR 40% cechowaty najwyzsze srednie oceny jakos$ci obrazu
prawie wszystkich odcinkéw tetnic przy najmniejszej dawce promieniowania.
Jezeli metoda iteracyjna rekonstrukcji obrazu jest dostepna na tomografie
komputerowym, powinna by¢ preferowana podczas angio-TK tetnic szyjnych i

kregowych.
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2. Streszczenie w jezyku angielskim

INTRODUCTION: The number of performed angiography procedures in
computed tomography (angio-CT) is steadily increasing. Imaging of the carotid
and vertebral arteries for the diagnosis of vascular pathologies and stroke
assessment is essential. Considering that computed tomography (CT) has the
largest, approximately 70%, contribution to the effective dose per average
inhabitant in Poland, it is important to minimize radiation exposure during these
examinations. One of the methods of radiological protection for patients
undergoing CT examinations is optimizing examination protocols. Changing the
physical exposure parameters is the most cost-effective and well-known way to

improve the radiation safety of patients during CT imaging.

AIM: The main objective of the study was to compare the diagnostic quality
and radiation doses of author-developed low-dose protocols with the standard

protocol in CT angiography of the carotid and vertebral arteries.

MATERIALS AND METHODS: To this randomized, double blind study 150
patients referred for carotid and vertebral artery angiography using computed
tomography (angio-CT) were included. Through random selection, 50 patients
each underwent the examination using the standard protocol based on FBP
algorithm (Group 1), a low-dose protocol with filtered back projection (FBP,
Group Il), and adaptive statistical iterative reconstruction: ASIR 40% (specific to
the General Electric CT scanner, Group lll). The diagnostic quality was evaluated

by a 3-point Likert scale by 3 physicians (2 radiologists and 1 angiologist).

RESULTS: The actual mean radiation dose (DLP) in Group (Il) amounted 218,
while in group (lll) 207 [mGy cm]. These doses were significantly, statistically
lower than in a control group (1) 320 [mGy cm]. All examinations were evaluated
as diagnostic. The average ratings of the parameters made by the physicians in
Group | and Group Il did not differ statistically (range from 2.5 to 2.9). However,
in the iterative protocol (Group Ill), the ratings for specific segments (initial
segment of the common carotid artery, intracranial segment of the internal
carotid artery, and segments V1 and V4 of the vertebral arteries) were
statistically significantly higher compared to the other protocols (starting from

2.8 and above).
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CONCLUSIONS: Compared to standard protocol (Group |), the radiation doses
in the low-dose protocols were reduced by approximately 31% in group (ll) and
35% in group (lll) without compromising image quality. The ASIR 40% protocol
obtained the highest average ratings for image quality in almost all arterial
segments with the lowest radiation dose. If the iterative reconstruction method
is available on the CT scanner, it should be recommended for imaging of carotid

and vertebral arteries.

83



IX. PISMIENNICTWO

1. Mettler FA, Thomadsen BR, Bhargavan M, Gilley DB, Gray JE, Lipoti JA, et al.
Medical radiation exposure in the U.S. in 2006: preliminary results. Health
Physics. 2008;95(5):502-507.

2. Vaiserman A, Koliada A, Zabuga O, Socol Y. Health Impacts of Low-Dose
lonizing Radiation: Current Scientific Debates and Regulatory Issues. Dose-
Response. 2018;16(3):1-27.

3. Kuefner MA, Grudzenski S, Schwab SA, Wiederseiner M, Heckmann M, Bautz
W, et al. DNA double-strand breaks and their repair in blood lymphocytes of
patients undergoing angiographic procedures. Invest Radiol. 2009;44(8):440-6.

4. Linet MS, Slovis TL, Miller DL, Kleinerman R, Lee C, Rajaraman P, et al. Cancer
risks associated with external radiation from diagnostic imaging procedures. CA:
A Cancer Journal for Clinicians. 2012;62(2):75-100.

5. Frija G, Hoeschen C, Granata C, Vano E, Paulo G, Damilakis J, et al. ESR
EuroSafe Imaging and its role in promoting radiation protection — 6 years of
success. Insights Imaging. 2021;12(1):1-12.

6. Krajowe Centrum Ochrony Radiologicznej w Ochronie Zdrowia. XII
Ogdlnopolska Konferencja. Promieniowanie Jonizujgce w Medycynie. Materiaty
Konferencyjne. 2021;19-59.

7. The 2007 Recommendations of the International Commission on Radiological
Protection. ICRP publication 103. Ann ICRP. 2007;37(2-4):1-332.

8. Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2015 r. w sprawie
ogtoszenia wykazu wzorcowych procedur radiologicznych z zakresu radiologii —
diagnostyki obrazowej i radiologii zabiegowej. Dziennik Urzedowy Ministerstwa
Zdrowia z 2015.pozycja 78.

9. Bujak M, Mazur K. Postepy w diagnostyce tetnic dogtowowych. Pol. Przegl.
Neurol 2010;6(1):17-21.

10. Burzyniska M, Pikala M. Changes in mortality of Polish residents in the early
and late old age due to main causes of death from 2000 to 2019. Front Public
Health. 2023;11:1060028.

11. Ahmed M, McPherson R, Abruzzo A, Thomas SE, Gorantla VR. Carotid Artery
Calcification: What We Know So Far. Cureus. 2021 Oct;13(10):1-12.

12. Aboyans V, Ricco J, Bartelink M, Bjorck M, Brodmann M, Cohner T, et al. 2017
ESC Guidelines on the Diagnosis and Treatment of Peripheral Arterial Diseases, in
collaboration with the European Society for Vascular Surgery (ESVS). Kardiol Pol.
2017 Nov 22;75(11):1065-160.

13. Anzidei M, Napoli A, Zaccagna F, Di Paolo P, Saba L, Cavallo Marincola B, et al.
Diagnostic accuracy of colour Doppler ultrasonography, CT angiography and
blood-pool-enhanced MR angiography in assessing carotid stenosis: a
comparative study with DSA in 170 patients. Radiol Med. 2012;117(1):54-71.

84



14. Frija G, Damilakis J, Paulo G, Loose R, Vano E. Cumulative effective dose from
recurrent CT examinations in Europe: proposal for clinical guidance based on an
ESR EuroSafe Imaging survey. Eur Radiol. 2021 Aug;31(8):5514-5523.

15. Ahmed M, McPherson R, Abruzzo A, Thomas SE, Gorantla VR. Carotid Artery
Calcification: What We Know So Far. Cureus. 2021;13(10):1-12.

16. Annoni AD, Montorsi P, Andreini D, Pontone G, Mancini ME, Muscogiuri G, et
al. Submillisievert CT angiography for carotid arteries using wide array CT
scanner and latest iterative reconstruction algorithm in comparison with
previous generations technologies: Feasibility and diagnostic accuracy.

J Cardiovasc Comput Tomogr. 2019;13(3):41-47.

17. Madycki G, Gabriel M, Hawro P, Pawlaczyk K, Kuczmik W, Urbanek T. Duplex
Doppler ultrasound examination of carotid and vertebral arteries: guidelines of
the Polish Society for Vascular Surgery. Kardiol Pol. 2014;72(3):288-309.

18. Murgia A, Erta M, Suri JS, Gupta A, Wintermark M, Saba L. CT imaging
features of carotid artery plague vulnerability. Ann Transl Med. 2020;8(19):1261.

19. Samartzija K, MiloSevi¢ P, Jurjevi¢ Z, Erdeljac E. Comparsion of carotid stenosis
grading by CT angiography and Doppler ultrasonography: How the statistical
methods applied influence the results. Acta Clin Croat. 2022;60(3):457-66.

20. Horyd M, Kozera G. Rozwarstwienie tetnic domodzgowych- rzadka przyczyna
udaru mézgu. Via Medica. Forum Medycyny Rodzinnej. 2019;13(5):207-222.

21. Galli E, Muratore F, Mancuso P, Boiardi L, Marvisi C, Besutti G, et al. The role
of PET/CT in disease activity assessment in patients with large vessel vasculitis.
Rheumatology (Oxford). 2022;61(12):4809-4816.

22. Chowdhury MM, Tarkin JM, Evans NR, Le E, Warburton EA, Hayes PD, et al.
18F-FDG Uptake on PET/CT in Symptomatic versus Asymptomatic Carotid
Disease: a Meta-Analysis. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2018;56(2):172-179.

23. Goldman LW. Principles of CT and CT Technology. Journal of Nuclear
Medicine Technology. 2007 Sep 1;35(3):115-128.

24. Kramer M, Ellmann S, Allmendinger T, Eller A, Kammerer F, May MS, et al.
Computed Tomography Angiography of Carotid Arteries and Vertebrobasilar
System: A Simulation Study for Radiation Dose Reduction. Medicine (Baltimore).
2015;94(26):1-7.

25. Beitzke D, Wolf F, Edelhauser G, Plank C, Schernthaner R, Weber M, et al.
Computed tomography angiography of the carotid arteries at low kV settings: a
prospective randomised trial assessing radiation dose and diagnostic confidence.
Eur Radiol. 2011;21(11):2434-2444.

26. Chen GZ, Fang XK, Zhou CS, Zhang LJ, Lu GM. Cerebral CT angiography with
iterative reconstruction at 70kVp and 30mL iodinated contrast agent: Initial
experience. Eur J Radiol. 2017;88:102-108.

85



27. Kayan M, Demirtas H, Turker Y, Kayan F, Cetinkaya G, Kara M, et al. Carotid
and cerebral CT angiography using low volume of iodinated contrast material and
low tube voltage. Diagn Interv Imaging. 2016;97(11):1173-1179.

28. Mettler FA, Mahesh M, Bhargavan-Chatfield M, Chambers CE, Elee JG, Frush
DP, et al. Patient Exposure from Radiologic and Nuclear Medicine Procedures in
the United States: Procedure Volume and Effective Dose for the Period 2006-
2016. Radiology. 2020;295(2):418-427.

29. Vaiserman A, Koliada A, Zabuga O, Socol Y. Health Impacts of Low-Dose
lonizing Radiation: Current Scientific Debates and Regulatory Issues. Dose
Response. 2018;16(3):1-27.

30. Vano E, Frija G, Loose R, Paulo G, Efstathopoulos E, Granata C, et al.
Dosimetric quantities and effective dose in medical imaging: a summary for
medical doctors. Insights Imaging. 2021;12(1):99.

31. Bylinka A, Matshiv O, Zwierko B, Dura M, Budzynski J. Is it possible to reduce
overutilization of computed tomographic pulmonary angiography in a real-world
population with suspected acute pulmonary embolism?. Medical Research
Journal. 2022;7(1):74-81.

32. Brambilla M, Vassileva J, Kuchcinska A, Rehani MM. Multinational data on
cumulative radiation exposure of patients from recurrent radiological
procedures: call for action. Eur Radiol. 2020;30(5):2493-2501.

33. The 2007 Recommendations of the International Commission on Radiological
Protection. ICRP publication 103. Ann ICRP. 2007;37(2-4):1-332.

34. Patient Safety in Medical Imaging: a joint paper of the European Society of
Radiology (ESR) and the European Federation of Radiographer Societies (EFRS).
Insights Imaging. 2019;10(1):45.

35. Parakh A, Kortesniemi M, Schindera ST. CT Radiation Dose Management: A
Comprehensive Optimization Process for Improving Patient Safety. Radiology.
2016;280(3):663-73.

36. Eller A, Wiesmdiller M, Wiist W, Heiss R, Kopp M, Saake M, et al. Carotid CTA
at the Lowest Tube Voltage (70 kV) in Comparison with Automated Tube Voltage
Adaption. AJNR Am J Neuroradiol. 2019;40(8):1374-1382.

37.Vaid E, Rosenstein M, Liniecki J, Rehani MM, Martin CJ, Vetter RJ. ICRP
Publication 113. Education and training in radiological protection for diagnostic
and interventional procedures. Ann ICRP. 2009;39(5):7-68.

38. European Council. Council Directive 2013/59/Euratom of 5 December 2013,
laying down basic safety standards for protection against the dangers arising
from exposure to ionising radiation. Off J Eur Union L. 2014;13:73.

39. Vand E, Miller DL, Martin CJ, Rehani MM, Kang K, Rosenstein M, et al. ICRP
Publication 135: Diagnostic Reference Levels in Medical Imaging. Ann ICRP.
2017;46(1):1-144.

86



40. Bos D, Yu S, Luong J, Chu P, Wang Y, Einstein AJ, et al. Diagnostic reference
levels and median doses for common clinical indications of CT: findings from an
international registry. Eur Radiol. 2022;32(3):1971-82.

41. Paulo G, Damilakis J, Tsapaki V, Schegerer AA, Repussard J, Jaschke W, et al.
Diagnostic Reference Levels based on clinical indications in computed
tomography: a literature review. Insights Imaging. 2020;11(1):96.

42. Tsapaki V, Damilakis J, Paulo G, Schegerer AA, Repussard J, Jaschke W, et al.
CT diagnostic reference levels based on clinical indications: results of a large-
scale European survey. Eur Radiol. 2021;31(7):4459-4469.

43. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2022 r. w sprawie
diagnostycznych pozioméw referencyjnych. Dziennik Ustaw. Poz. 2626.
2022; 1-8.

44. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 lutego 2011 r. w sprawie
warunkdéw bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujacego dla wszystkich
rodzajow ekspozycji medycznej. Dziennik Ustaw. P0z.265. 2011;3229-3280.

45. Deak PD, Smal Y, Kalender WA. Multisection CT protocols: sex- and age-
specific conversion factors used to determine effective dose from dose-length
product. Radiology. 2010;257(1):158-66.

46. Skrzynski W. Tomograficzny indeks dawki CTDI. Inzynier i Fizyk Medyczny.
2017;1(6):27-34.

47. Domienik J, Zmys$lony M. Doses to adult patients from computed tomography
examinations. Med Pr. 2012;63(6):629-635.

48. Padole A, Ali Khawaja RD, Kalra MK, Singh S. CT radiation dose and iterative
reconstruction techniques. AJR Am J Roentgenol. 2015;204(4):384-92.

49. Eller A, Wuest W, Kramer M, May M, Schmid A, Uder M, et al. Carotid CTA:
radiation exposure and image quality with the use of attenuation-based,
automated kilovolt selection. AJNR Am J Neuroradiol. 2014;35(2):237-41.

50. Moloney F, Murphy KP, Twomey M, Crush L, Canniffe EM, McLaughlin PD, et
al. Low-Dose Carotid Computed Tomography Angiography Using Pure Iterative
Reconstruction. ] Comput Assist Tomogr. 2016;40(5):833-9.

51. Gaddikeri S, Andre JB, Benjert J, Hippe DS, Anzai Y. Impact of model-based
iterative reconstruction on image quality of contrast-enhanced neck CT. AINR Am
J Neuroradiol. 2015;36(2):391-6.

52. Willemink MJ, Noél PB. The evolution of image reconstruction for CT-from
filtered back projection to artificial intelligence. Eur Radiol. 2019;29(5):2185-95.

53. Leithner D, Wichmann JL, Mahmoudi S, Martin SS, Albrecht MH, Vogl TJ, et al.
Diagnostic yield of 90-kVp low-tube-voltage carotid and intracerebral CT-
angiography: effects on radiation dose, image quality and diagnostic
performance for the detection of carotid stenosis. Br J Radiol. 2018;91(1086):1-6.

87



54.You J, Dai Y, Huang N, Li JJ, Cheng L, Zhang XL, et al. Low-Dose Computed
Tomography With Adaptive Statistical Iterative Reconstruction and Low Tube
Voltage in Craniocervical Computed Tomographic Angiography: Impact of Body
Mass Index. ] Comput Assist Tomogr. 2015;39(5):774-780.

55. Chen GZ, Zhang LJ, Schoepf UJ, Wichmann JL, Milliken CM, Zhou CS, et al.
Radiation dose and image quality of 70 kVp cerebral CT angiography with
optimized sinogram-affirmed iterative reconstruction: comparison with 120 kVp
cerebral CT angiography. Eur Radiol. 2015;25(5):1453-1463.

56. Willemink MJ, de Jong PA, Leiner T, de Heer LM, Nievelstein RA, Budde RP, et
al. Iterative reconstruction techniques for computed tomography Part 1:
technical principles. Eur Radiol. 2013;23(6):1623-31.

57. Willemink MJ, Leiner T, de Jong PA, de Heer LM, Nievelstein RA, Schilham
AM, et al. Iterative reconstruction techniques for computed tomography part 2:
initial results in dose reduction and image quality. Eur Radiol.
2013;23(6):1632-42.

58. Stiller W. Basics of iterative reconstruction methods in computed
tomography: A vendor-independent overview. Eur J Radiol. 2018;109:147-54.

59. Khawaja RD, Singh S, Otrakji A, Padole A, Lim R, Nimkin K, et al. Dose
reduction in pediatric abdominal CT: use of iterative reconstruction techniques
across different CT platforms. Pediatr Radiol. 2015;45(7):1046-55.

60. Goodenberger MH, Wagner-Bartak NA, Gupta S, Liu X, Yap RQ, Sun J, et al.
Computed Tomography Image Quality Evaluation of a New Iterative
Reconstruction Algorithm in the Abdomen (Adaptive Statistical Iterative
Reconstruction-V) a Comparison With Model-Based Iterative Reconstruction,
Adaptive Statistical Iterative Reconstruction, and Filtered Back Projection
Reconstructions. J Comput Assist Tomogr. 2018;42(2):184-90.

61. Budzik G, Turek P. Proces Rekonstrukcji Obrazéw Tomograficznych. Problemy
Nauk Stosowanych. 2016;Tom 4:57-64.

88



X. ZAtACZNIKI

Spis tabel

Tabela 1. Wartosci parametrow ekspozycji dla poszczegdlnych protokotéw
angiografii tetnic szyjnych i KreGOWYCh ........coiiiviiiiiiiiic e 31

Tabela 2. Wartosci parametrow ekspozycji dla funkcji sledzenia naptywu
kontrastu — SmartPrep (dla tomografii komputerowej firmy GE) we wszystkich
protokotach angiografii tetnic szyjnych i kregowych.......ccccoovviiiiiiniiiiiiiiiininen, 31

Tabela 3. Klucz stuzacy do przydzielenia konkretnych ocen dla radiologa [zrddto:
OPrACOWANIE WHASNE] ceiiiiiiiiiiieeeesiette ettt e e e e s e e e s s saaaeeeesennans 34

Tabela 4. Klucz stuzacy do przydzielenia konkretnych ocen dla angiologa [Zzrddto:
OPraCOWANIE WHASNE] ceiiiiiiiiiiee ettt e e e s e s e e s s s saaeeeeesennaes 34

Tabela 5. Formularz ocen jakosci diagnostycznej badania dla radiologa
[Zrodto: opracowanie WHASNE] .....eeiieeiie i 35

Tabela 6. Formularz ocen jakosci diagnostycznej badania dla angiologa [zrédfo:
OPraCOWANIE WHASNE] ceiiiiiiiiiee ettt e e s e e e s s aaae e e e s ennaes 36

Tabela 7. Charakterystyka demograficzna i kliniczna badanych grup oraz dawki
ekspozycyjne promieniowania podczas wykonanych tomografii........................ 38

Tabela 8. Wartosci dawek CTDI vol axial i DLP w zaleznosci od liczby powtérzen
inteligentnego monitorowania naptywu kontrastu (SmartPrep) ......ccccceeevveeenne 40

Tabela 9a. Wspotczynniki Kappa Cohena dla zgodnosci ocen jakosci obrazu
badania angio-TK tetnic szyjnych i kregowych dokonanych przez 2 radiologow w
3-stopniowej skali Likerta — cecha: subiektywna ocena jakosci obrazu.............. 41

Tabela 9b. Wspoitczynniki Kappa Cohena dla zgodnosci ocen jakosci obrazu
badania angio-TK tetnic szyjnych i kregowych— cecha: identyfikacja segmentu
(1 E o7 AV o 1 - TP PP PUPPP PPN 42

Tabela 9c. Wspétczynniki Kappa Cohena dla zgodnosci ocen jakosSci obrazu
badania angio-TK tetnic szyjnych i kregowych— cecha: szum na obrazie ............ 42

Tabela 9d. Wspofczynniki Kappa Cohena dla zgodnosci ocen jakosci obrazu
badania angio-TK tetnic szyjnych i kregowych dokonanych przez 2 radiologow w
3-stopniowej skali Likerta — cecha: pewnos¢ odczytu ............cccovvviiiiiiiiieeennnnns 43

Tabela 10a. Srednia punktacja subiektywnych ocen jakosci obrazowania tetnic
szyjnych w angio - TK dokonanych niezaleznie przez dwdch radiologéw w 3-
stopniowej skali Likerta w zaleznosci od protokotu badania.........cccceeeeeeeeeennnnnn. 45

Tabela 10b. Srednia punktacja subiektywnych ocen jakosci obrazowania tetnic
kregowych w angio-TK dokonanych niezaleznie przez dwdch radiologéow w 3-
stopniowej skali Likerta w zaleznosci od protokotu badania.........cccceeeveeeeennnnnnn. 46

Tabela 11. Usrednione wartosci subiektywnych ocen jakosci obrazowania tetnic
dogtowowych w angio-TK dokonanych przez dwdch radiologéw w zaleznosci od
Protokotu badania.......ccooiieeee e —————————- 47

Tabela 12. Ocena jakosci obrazu w poszczegdlnych protokofach dokonana przez
[0 T=410] (o= IR P UPPP PP 48



Tabela 13. Korelacje rank Spearmanna (R i p) miedzy ocenami angiologa i
srednimi ocen dokonanych przez dwdch radiologéw dla poszczegdlnych
[o]g01 0] e} (oYU U U 49

Tabela 14. Wybrane korelacje rank Speramana miedzy parametrami klinicznymi
a wskaznikami subiektywnymi oceny jakos$ci obrazéw angiografii tetnic szyjnych i
kregowych metodg tomografii Komputerowej .......ooccuvvvvveiiiiiiiiiiiiee e, 50

Tabela 15. Wybrane korelacje rank Speramana miedzy parametrami fizycznymi
dawki promieniowania, a wskaznikami subiektywnymi oceny jakosci obrazéw
angiografii tetnic szyjnych i kregowych metoda tomografii komputerowe;j ........ 51

Tabela 16. Korelacje miedzy danymi klinicznymi i jednostkami dawki
ekspozycyjnej dla catej badanej grupy i dla poszczegdélnych protokotéw badania
angiografii tetnic szyjnych i kregowych metoda tomografii komputerowe; ........ 53

Tabela 17. Dawki promieniowania w catej grupie badanych pacjentéw
podzielonych w zaleznosci od arbitralnie przyjetej wartosci wzrostu 170 cm...... 54

Tabela 18. Dawki promieniowania w catej grupie badanych pacjentéw
podzielonych w zaleznosci od arbitralnie przyjetej wartosci BMI 27 kg/m? ........ 54

Tabela 19. Dawki promieniowania w catej grupie badanych pacjentéw
podzielonych w zaleznosci 0d ich PICi ....uvevviviiiiiiiiii e 54

Tabela 20. Poréwnanie dawek promieniowania jonizujgcego miedzy pacjentami
podzielonymi wzgledem mediany wzrostu w protokole standardowym............. 55

Tabela 21. Poréwnanie dawek promieniowania jonizujgcego miedzy pacjentami
podzielonymi wzgledem mediany wzrostu w protokole niskodawkowym.......... 56

Tabela 22. Poréwnanie dawek promieniowania w catej grupie badanych
pacjentow podzielonych wzgledem mediany BMI 26,8 kg/m?........cccceeueeuvenneee. 56

Tabela 23. Poréwnanie dawek promieniowania w protokole standardowym
pacjentéw podzielonych wzgledem mediany BMI 28,35 kg/m?........cccccvevvennnee. 56

90



Spis rycin

Rycina 1. Tomograf komputerowy firmy GE, model Revolution HD .................... 10
Rycina 2. Rekonstrukcje obrazu dostepne w angiografii TK...........ccccovvvvieeennnnns 11
Rycina 3. FUNKCja SMartPrep ...ttt e s 29
Rycina 4. Zakres badania angio-TK tetnic szyjnych i kregowych ..........ccccvveeeennns 30

Rycina 5. Wykres ramka wasy dla dawek promieniowania w 3 réznych
protokotach angio-TK wyrazony jako DLP .........ccccociiiiiiieeeeieeeeeeeee e, 39

Rycina 6. Wykres ramka wasy dla dawek promieniowania w 3 réznych
protokotach angio-TK wyrazony jako ED ........cccueeveeiiiiiiieee i 39

Rycina 7. Wykres ramka wasy dla dawek promieniowania w 3 réznych
protokotach angio-TK wyrazony jako CTDI vol helical ........cccceeeieeieeiieiiiiiiiineenee, 39

91



Zgoda Komisji Bioetycznej

Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu
Collegium Medicum im L. Rydygiera w Bydgoszczy
KOMISJA BIOETYCZNA
Ul M. Sklodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz, tel.(052) 585-35-63, fax.(052) 585-38-11

KB 764/2019 Bydgoszez, 29.10.2019 .

Dzialajac na podstawie art.29 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza (Dz.U. z 1997 r. Nr
28 poz. 152 (wraz z pdzniejszymi zmianami), zarzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 11 maja
1999 r. w sprawie szczegolowych zasad powotywania i finansowania oraz trybu dziatania komisji bioetycznych
(Dz.U.Nr 47 poz.480) oraz Zarzadzeniem Nr 21 Rektora UMK z dnia 4 marca 2009 r. z pdzn. zm. w sprawie
powolania oraz zasad dziatania Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu przy
Collegium Medicum im Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy oraz zgodnie z zasadami zawartymi w ICH — GCP

Komisja Bioetyczna przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy

(skfad podano w zafgczeniu), na posiedzeniu w dniu 29.10.2019 r. przeanalizowata wniosek,
ktory ztozyta kierownik badania:

mgr Agnieszka Kusiak
Zaklad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej
Szpital Uniwersytecki nr 2 w Bydgoszczy

z zespotem w skladzie

- dr hab. n. med. Jacek Budzynski, prof. UMK, dr n. med. Marta Dura,
dr n. o zdr. Beata Zwierko, lek. med. Rafal Pawlik, lek. med. Wojciech Skura,
mgr Agnieszka Kusiak,

w sprawie badania:

s Efektywnos¢ kliniczna i bezpieczenstwo obrazowania metoda tomografii
komputerowej z wykorzystaniem protokoléw z niskg dawka promieniowania i §rodka
" kontrastowego w diagnostyce wybranych choréb naczyn.”

Po zapoznaniu si¢ ze ztozonym wnioskiem i w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz glosowania
Komisja podjeta

Uchwale¢ o pozytywnym zaopiniowaniu wniosku
w sprawie przeprowadzenia badan, w zakresie okre§lonym we wniosku pod warunkiem:

» poinformowania uczestnikow badania w tym rowniez uczestnikow stanowiacych grupe kontrolng o celu
oraz zakresie badan i uzyskania od kazdego z nich osobnej, pisemnej, §wiadomej zgody na udziat w
badaniu, zgodnie z obowiazujacymi przepisami, datowanej najpézniej na moment rozpoczecia badania, a
nie wezesniej niz data uzyskania z Komisji Bioetycznej zgody na takie badanie;

e zapewnienia, ze osoby uczestniczace w eksperymencie badawczym nie sa ubezwlasnowolnione, nie sa
zotnierzami stuzby zasadniczej, nie sa osobami pozbawionymi wolnosci, nie pozostaja w zaleznosci
stuzbowej, dydaktycznej lub innej z prowadzacym badanie;

e UWAGA! Uczestnicy badania stanowiacy grupe kontrolng nie moga by¢ rekrutowani sposrod studentéw lub
pracownikow podlegajacych zaleznosci stuzbowej lub dydaktycznej z badaczami.

e zachowania tajemnicy wszystkich danych. w tym danych osobowych pacjentow, umozliwiajacych ich
identyfikacje w ewentualnych publikacjach;

e sugerujemy uzyskanie podpisu uczestnika badania pod informacja o badaniu, lub sporzadzenie formularza

informacji i $wiadomej zgody na udzial w badaniu na jednej kartce.
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2
Jednoczesnie informujemy, iz wZgoda na udzial w badaniu” winna zawiera¢ m.in.: imi¢ i nazwisko badanej
osoby: Nr historii choroby pacjenta (L.ks.gt. Oddzialu/Poradni) oraz date i podpis badanej osoby, a takze
klauzule, ze uczestnik badania wyraza zgode na przetwarzanie danych osobowych dotyczacych realizacji tematu

badawczego, z wyjatkiem publikacji danych osobowych.

Kierownik badania zobowiazany jest do przechowywania wszystkich dokumentow dotyczacych badania przez
okres dwudziestu lat.

Zgoda obowigzuje od daty posiedzenia (29.10.2019 r., ) do korica 2022 r.

Wydana opinia dotyczy wlko rozpatrywanego wniosku z uwzglednieniem przedstawionego projektu;
kazda zmiana i modyfikacja wymaga uzyskania odrebnej opinii, Whnioskodawca zobowigzany jest do
informowania o wszelkich poprawkach, ktére moglyby mie¢ wplyw na opinie Komisji oraz poinformowania o
zakonczeniu badania.

Od niniejszej uchwaly podmiot zamierzajgey przeprowadzic¢ eksperyment medyczny, kierownik zakladu
opieki zdrowotnej, w kiorej eksperyment medyezny ma byé przeprowadzony, mogq wniesé odwolanie do
Odwolawc:zej Komisji - Bioetycznej przy Ministrze Zdrowia, za posrednictwem Komisji  Bioetycznej przy
Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy, w terminie 14 dni od daty otrzymania niniejszej Uchwaly.

Prof. dr hab. med. Karpl $liwka

Przewodniczacy Ko

Otrzymuje:

mgr Agnieszka Kusiak

Zakiad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej
Szpital Uniwersytecki nr 2 w Bydgoszczy
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Lista obecno$ci

na posiedzeniu Komisji Bioetycznej

w dniu 29.10.2019 r.
Lp. Imieg i nazwisko Funkcja/ Specjalizacja Podpis
I
1 Prof. dr hab. med. Karol Sliwka Preewodniozgey
medycyna sqdowa LL
" Z — ca przewodniczacego ~
2 Mgr prawa Joanna Poletek-Zygas
. prawniczka
i pediatra, alergologia i
3. | Prof. dr hab. med. Mieczystawa Czerwionka-Szaflarska
! gastroenterologia dziecigca /
4. Prof. dr hab. med. Anna Balcar-Boron pediatria, nefrologia [Coytal
) potoznictwo, 7
5. Prof. dr hab. med. Marek Grabiec
ginekologia onkologiczna
L chirurgia ogdina,
6. Prof. dr hab. med. Zbigniew Wiodarczyk
transplantologia kliniczna
. . organizacja ochrony
7. | Drhab. n. med. Katarzyna Pawlak-Osifiska, prof. UMK
zdrowia, otolaryngologia
choroby wewnetrzne, Qﬂ ]
8 Dr hab. n med. Maria Ktopocka d d 0. ?0'\5'90\
’ gastroenterologia
9. Ks. dr hab. Wojciech Szukalski, prof. UAM duchowny ‘</ /M/l/
10. Dr n. med. Radostawa Staszak-Kowalska pediatria, choroby pluc
11. Megr prawa Patrycja Brzezicka prawniczka ( WC}/
12. Mgr farm. Aleksandra Adamczyk Jfarmaceutka
13. Mgr Lidia Iwinska-Tarczykowska pielegniarska
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Wykaz uzywanych skrotéw

ANGIO- RM - badanie obrazowe naczyi metoda rezonansu magnetycznego
ANGIO- TK - badanie obrazowe naczyn metodg tomografii komputerowej

ALARA - ang. as low as reasonably achievable - tak mate dawki jak to jest realnie
mozliwe

BMI - ang. body mass index - wskaznik masy ciata

CARE kV- ang. combined applications to reduce exposure kiloVoltage- funkcja
automatycznej regulacji napiecia na lampie rentgenowskiej w tomografii
komputerowej firmy Siemens

CEA - ang. carotid endarterectomy - zabieg endarterektomii szyjnej
CPR - ang. curved planar reconstruction - rekonstrukcje po krzywej

CTDI - ang. computed tomography dose index - tomograficzny wskaznik dawki
promieniowania jonizujgcego

CTDIw - ang. weighted computed tomography dose index - wazony
tomograficzny indeks dawki promieniowania jonizujacego

CTDIvol - ang. volume computed tomography dose index - objetosciowy
tomograficzny indeks dawki promieniowania jonizujgcego

CTDlIvol all - objetosciowy tomograficzny indeks dawki promieniowania
jonizujgcego w catym badaniu, suma CTDlvol axial i CTDIvol helical

CTDlvol axial - objetosciowy tomograficzny indeks dawki promieniowania
jonizujgcego w trakcie trwania funkcji sledzgcej naptyw kontrast

CTDIvol helical - objetosciowy tomograficzny indeks dawki promieniowania
jonizujgcego w trakcie skanowania catego obszaru anatomicznego tetnic szyjnych

DLP - ang. dose length product - iloczyn dawki i dtugosci skanowania

DRL - ang. diagnostic reference level - diagnostyczny poziom referencyjny
DSA - ang. digital subtraction angiography - cyfrowa angiografia subtrakcyjna
ED - ang. effective dose - dawka efektywna/skuteczna

ESC - ang. European Society od Cardiology- Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne

ESR - ang. European Society of Radiology - Europejskie Towarzystwo
Radiologiczne

FBP - ang. filtered back projection - wsteczna projekcja z filtracja - rekonstrukcja
sumacyjna z filtrowaniem
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FMD - ang. fibromuscular dysplasia - dysplazja wtdknisto-miesniowa
FoV - ang. field of view - wielkos¢ pola obrazowania

GCA - ang. giant cell arteritis - olbrzymiokomdrkowe zapalenie tetnic
[Gy] - grej - jednostka dawki pochtonietej

HU - ang. Hounsfield Unit - jednostka Hounsfielda

ICRP - ang. International Commission on Radiological Protection -
Miedzynarodowa Komisja Ochrony Radiologicznej

IR - ang. iterative reconstruction - rekonstrukcja iteracyjna
kV - kilowolty - jednostka napiecia pragdu na lampie rentgenowskiej
mA - miliampery - jednostka natezenia pragdu na lampie rentgenowskiej

MDCT - ang. multi-row detector computed tomography - wielorzedowy tomograf
komputerowy

MIP - ang. maximum intensity projection - projekcji najwyzszych natezen

MPR - ang. multiplanar reformatted reconstruction; multiplantar reconstruction -
rekonstrukcja w dowolnej ptaszczyznie, umozliwiajaca ogladanie badania w
dowolnej ptaszczyznie

MR/RM - ang. magnetic resonance/rezonans magnetyczny

MRI - ang. magnetic resonance imaging - obrazowanie metoda rezonansu
magnetycznego

NIF - ang. noise index factor - wskaznik poziomu szumu na obrazie

PACS - ang. picture archiving and communication system - system archiwizacji
obrazu i komunikacji

PET-TK/PET-CT - ang. positron emission tomography with computed tomography
- pozytonowa tomografia emisyjna pofaczona z tomografiag komputerowg

PITCH - wspotczynnik skoku w tomografii komputerowe;j
ROI - ang. region of interest - obszar zainteresowania
SD - ang. standard deviation - odchylenie standardowe

SmartPrep - ang. smart preparation - inteligentne przygotowanie, funkcja
$ledzenia naptywu kontrastu w tomografie komputerowym firmy General Electric

[Sv] - siwert - jednostka dla wielkosci fizycznych odnoszacych sie do dziatania
promieniowania jonizujgcego na organizmy zywe: dawki réwnowaznej, dawki
skutecznej (efektywnej)

TK/CT - ang. computed tomography - tomografia komputerowa

USG - ultrasonografia
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USG-doppler - ultrasonografia obrazujgca przeptyw krwi w naczyniach
VR - ang. volume rendering - rekonstrukcja objetosciowa

VOXEL- ang. volumetric picture element
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