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Inleiding
Het hiernavolgende eindwerk situeert zich in het beeldvormend onderzoek van de thorax, meer bepaald het Triple Rule-Out protocol, dat drie levensbedreigende aandoeningen kan onderzoeken in één CT scanbeweging. Dergelijk onderzoek kan bij een patiënt met acute retrosternale pijn uitsluitsel brengen over de aanwezigheid van longembolen, een gedisseceerde aorta of een coronaire aandoening.

Het nadeel van deze techniek echter is dat ze, hoewel snel uit te voeren, gepaard gaat met een relatief hoge stralingsbelasting.

In het theoretische gedeelte worden eerst de drie pathologieën beschreven met speciale aandacht voor de beeldvormende technieken die ermee gepaard gaan. 

Vervolgens is er aandacht voor de techniek en de beeldkwaliteit van de computertomografie in zijn geheel. 
De artefacten die met deze techniek aan de oppervlakte komen worden voor de technoloog erg belangrijk geacht en uitgebreid beschreven.

Aansluitend komen we tot de kern van de zaak; namelijk de dosisreductie. Er wordt geschetst hoe ernstig het probleem is en hoe onwetend en lichtzinnig er soms mee wordt omgesprongen. Na het éénduidig definiëren van het begrip dosis op fysische wijze, wordt nagegaan welke factoren verantwoordelijk kunnen zijn voor de dosis en dus kunnen beïnvloed worden voor de dosisreductie.
Aansluitend volgt een bespreking van het gebruik en belang van de toegepaste contrastmiddelen en de verfijnde techniek die ermee moet gepaard gaan.

In het volgende hoofdstuk worden de verschillende manieren van cardiale triggering uiteengezet die in het coronair CT onderzoek kunnen gebruikt worden, samen met het gebruik van bètablokkers in de voorbereiding van de patiënt. De keuze van de triggeringmethode zal later in het praktisch onderzoek van zeer groot belang blijken.

Hierna volgt wat verdieping over de Volume CT, die in techniek toch wezenlijk verschilt van de tot hiertoe gangbare technieken omdat een groot volume met dunne coupes kan gescand worden, met het oog op dosisreductie.

In het tweede deel, het praktisch onderzoek, wordt beschreven hoe een patiëntenpopulatie van 67 mensen een coronair CT onderzoek ondergingen. Er wordt getoond op welke manier de gegevens bekomen en verwerkt werden. Bij de bespreking van de resultaten van dit onderzoek wordt uitgegaan van de BMI van de patiënten, waarbij wordt gekeken welke invloed de vermindering van buisspanning en wijze van triggering hebben op de berekende effectieve dosis. Het uitgangspunt is immers een dosisreductie te bekomen door lage kV en prospectieve triggering toe te passen, maar met behoud van beeldkwaliteit. Deze laatste wordt in objectieve en subjectieve criteria gemeten.

Aansluitend wordt het besluit van het onderzoek geformuleerd.

English abstract
The following dissertation pertains to the examination of the thorax using certain imaging methods, more specifically the Triple Rule-Out protocol, which can investigate the possible occurrence of three life threatening disorders using a single scan process. In a patient experiencing acute retrosternal pain, the examination can identify the possible presence of a lung embolism, a dissected aorta or coronary artery disease.

However, the disadvantage of the technique is that is paired with a relatively high radiation dose, and this in spite of a rapid execution. 

In the theoretical section the three pathologies are first described, special attention being given to the various image forming techniques applied. 
Next emphasis is placed on the technique and image quality of computer tomography as a whole. 

The image defects that become visible with this technique are considered to be very important for the technologist and are described in detail.
Subsequently we will arrive at the heart of the matter, namely dose reduction. The severity of the problem is sketched, as well as the lack of knowledge or concern with which the radiation is sometimes applied. After unequivocally defining the term ‘dose’ in a physical sense, factors having an effect on dose level and can therefore be influenced in order to effect a reduction in radiation dose, will be examined.

A discussion on the utilization and relevance of the contrast media used, including the refined techniques involved, then follows. 

In the next chapter, the different methods of cardiac triggering that can be employed in coronary CT examinations are explained, as well as the application of beta blockers in preparing the patient. The choice of triggering method will prove to be of utmost importance during the actual practical examination.

Ensuing, Volume CT will be expanded upon, a technique which differs in essence from the methods currently used, as a greater volume of thinner slices can be scanned with dose reduction in mind.

In the second part of the dissertation, involving the practical examination, a description is given of the coronary CT investigation of a patient population of 67 individuals. The manner in which the input is received and subsequently processed is demonstrated. During the interpretation of the results, the BMI of the patients is used as a starting point, while attention is also paid to the influence of reduced tube voltage and choice of triggering method on the calculation of the effective radiation dose. 
The initial aim is after all the achievement of dose reduction by the use of low kV and prospective triggering whilst maintaining image quality. This last factor is measured adhering to both objective and subjective criteria.

Finally, the conclusions of the research done are formulated.
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Deel 1
Theoretisch gedeelte
Hoofdstuk 1
Trio van pathologie
De patiënt die zich op een afdeling spoedgevallen aandient met vage symptomen en klinische tekens zoals pijn op de borst, kortademigheid en palpitaties, kan lijden aan een cardiale of een extracardiale aandoening.

De behandelende arts zal daarbij denken aan aandoeningen van de long, maar mogelijk ook aan een aantal belangrijke vasculaire ziekten; voornamelijk de aortadissectie, een aorta-aneurysma, aandoeningen van de arteriële wand, longembool en vasculaire anomalieën.

Precies voor enkele van de laatstgenoemde aandoeningen is het “Triple Rule-Out” protocol een oplossing voor het onderzoek van het “acute borstpijndilemma”, gebruik makend van een niet-invasieve test.

Het gebruik van CT technieken voor het niet-invasieve onderzoek van de coronaire arteriën werd gestart in de jaren 1990.

Sindsdien werd er echter een grote vooruitgang geboekt in de technologie van de computertomografie, waarvan de spiraal CT voor coronair onderzoek wellicht één van de meest belangrijke is.

Het coronaire onderzoek met spiraal CT heeft de belangrijke mogelijkheid om het coronaire lumen en coronaire plaques te onderzoeken op een niet-invasieve manier. 

Het onderzoek op deze manier zal in de toekomst zeker de gebruikelijke diagnosestelling en aanpak van asymptomatische hoogrisicopatiënten en van symptomatische patiënten met gekende of ongekende coronaire ziekten veranderen.

Coronaire CT-beeldvorming wordt hoe langer hoe meer klinisch geaccepteerd en is een zeer snel evoluerende techniek.
In dit protocol worden de volgende mogelijke oorzaken van retrosternale pijn onderzocht:

Aortic Dissection (AD)

Pulmonary Embolism (PE)

Coronary Artery Disease (CAD)

1.1 Aortadissectie

1.1.1 Definitie

Een aortadissectie is een potentieel levensbedreigende conditie waarbij een bloeding ontstaat in en rond de wand van de aorta. 

De normale wand van een arterie is samengesteld uit drie lagen: de binnenste laag of tunica intima bestaat uit een laag afgeplatte endotheelcellen die steunen op een membraan. De middelste laag wordt de tunica media genoemd. Zij is grotendeels verantwoordelijk voor de grote elasticiteit van de aortawand. De buitenste laag noemt men de tunica adventitia.

Wanneer zich een scheur in de tunica intima voordoet wordt dit gevolgd door een dissectie van de aortawand in de lengterichting van het vat, met als gevolg een intimaflap in het lumen, los van de adventitia. Door deze intimaflap ontstaat de scheiding van het aortalumen in een vals en een waar lumen.
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Figuur 1.1: Aortadissectie

Bron: http//www.vaatsymposium.nl/upload/file/46a293.pdf

Men maakt een onderscheid tussen een acute vorm van aortadissectie, die minder dan 2 weken geleden is opgetreden en een chronische vorm, die langer dan 2 weken bestaat.

1.1.2 Oorzaken
Dissectie van de aorta treedt dus op omwille van een scheur of een beschadiging van de binnenste wand van de arterie. Meestal doet deze beschadiging zich voor in het thoracale deel van de aorta, maar is ook aan te treffen in de abdominale aorta.
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Figuur 1.2: Aortadissectie op CT beeld

Bron: http//medischcontact.artsennet.nl/upload/138/20347/aortadissectie5.jpg

Het is noodzakelijk om dissecties in te delen (o.a. om elkaar goed te begrijpen, in de dialoog radioloog -cardioloog -chirurg bijvoorbeeld). 
Er bestaan tal van indelingen maar de twee belangrijkste en ook meest praktische zijn ongetwijfeld de DeBakey (een befaamde Amerikaanse chirurg) en de Stanford (genoemd naar de Stanford University in California) classificatie. 
Ze gaan beide uit van de lokalisatie van de entry-scheur en de uitbreiding van de dissectie.
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Figuur 1.3: Classificatie van aortadissectie

Bron: http//www.vaatsymposium.nl/upload/file/46a293.pdf

DeBakey classificatie:

Type I: de dissectie begint in de aorta ascendens en omvat praktisch de gehele aorta.

Type II: de dissectie begint in de aorta ascendens en blijft er tot beperkt.

Type IIIa: de dissectie is beperkt tot de aorta descendens (dus boven het diafragma).

Type IIIb: de dissectie omvat de gehele thoraco-abdominale aorta.

Stanford classificatie:

A: de aorta ascendens is gedisseceerd (en in de meeste gevallen loopt de dissectie ook verder door).

B: de aorta ascendens is niet gedisseceerd, de aorta descendens wel (al of niet tot in de buikaorta).

De Stanford classificatie (die hoe langer hoe meer DeBakey vervangt) heeft een belangrijk praktisch voordeel: in geval van type A betekent dit een chirurgische urgentie. De mortaliteit is in deze gevallen zeer groot (1-2% binnen het uur). De doodsoorzaken omvatten in deze gevallen ook hartfalen door acute aorta-insufficiëntie, aortabreuk, malperfusie met als gevolg beroerte en malperfusie van de coronairen met als gevolg hartinfarct.

De meeste dissecties, 70 %, zijn type A en slechts 20 % type B. 

Onbehandelde type B dissecties hebben een mortaliteit van 3% over 30 dagen. Type B dissecties worden medicamenteus behandeld.

Aortaboogdissecties (zeldzaam, ongeveer 10 %) vallen dus niet onder één van deze classificaties.

De ‘Radiology Assistant’ [2006] beschrijft alle vormen onder de term van het Acuut Aorta Syndroom (AAS), waarbij drie nauw aan elkaar verwante aorta-aandoeningen naast elkaar voorkomen: de (klassieke) aortadissectie, het intramurale hematoom in de aorta en de gepenetreerde aorta-sclerotische ulceratie. Klinisch zijn deze verschillen haast niet te onderscheiden. Hieronder worden ze schematisch weergegeven.
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Figuur 1.4: Links: Aortadissectie; midden: intramuraal hematoom,

rechts: penetrating aortic ulcer

Bron: The Radiology Assistant.

1.1.3 Medische beeldvorming
De oorzaak van een aortadissectie blijft in de meeste gevallen onbekend. Er zijn echter een aantal situaties bekend waarvan een link met een aortadissectie duidelijk is aangetoond; deze worden vermeld in onderstaande tabel.

Tabel 1.5: Oorzaken van aortadissectie

Bron: Dr.M.A.A.M. Schepens (St. Antonius Ziekenhuis, Nieuwegein)

	Congenitale aandoeningen
	Marfan syndroom, Turner syndroom, Noonan syndroom, Ehlers-Danlos syndroom

	Arteriële hypertensie
	Is veruit de belangrijkste oorzakelijke factor in patiënten na hun 40 ste.

	Zwangerschap
	Hypercirculatoire status

	Ideopathische mediadegeneratie
	Hieronder valt cystische medianecrosis

	Atherosclerosis
	Vooral in de oudere patiëntengroep komt dit heel vaak voor.

	Iatrogeen
	Kathetermanipulaties, IABP, endovasculaire interventies, na hartchirurgie

	Inflammatoire aandoeningen
	Vb. reuscelarteritis, lupus erythematosus, Wegener

	Andere
	Cocaïne gebruik


Epidemiologisch blijkt dat er 2 tot 3 maal meer mannen dan vrouwen de aandoening krijgen, de meerderheid tussen de 50 en de 70 jaar. De aandoening eist ongeveer 3/100.000 slachtoffers per jaar. [Hagan, 2000]. Patiënten hebben in 70% van de gevallen hypertensie. [Berger, 2007].

De dissectie komt betrekkelijk weinig voor bij personen onder de 40 jaar, behalve in associatie met aangeboren ziekten (zie bovenstaande tabel).

De slachtoffers van een aortadissectie klagen over hevige pijn (90%), stekend en plots opkomend. In 20% van de gevallen vertonen ze ook een neurologisch deficit en in 5% een syncope. [Cheng, 2007]

De diagnose van een type A dissectie wordt meestal gesteld aan de hand van een echocardiografie (transthoracaal of transoesofagaal) of via een CT-scan. De CT-scan biedt het voordeel dat er informatie kan worden bekomen van de andere organen. MRI en angiografie zijn voor dit onderzoek ondergeschikt aan CT en echocardiografie, bovendien is angiografie niet ongevaarlijk in deze setting. 

Volgens ‘The Radiology Assistant’ [2006] is het CT onderzoek dan ook de meest accurate beeldvormende modaliteit voor het stellen van de diagnose, de differentiatie tussen de verschillende soorten en de staging.

Het protocol voor de computertomografische beeldvorming is uiteraard afhankelijk van de beschikbare techniek.

In Sint Augustinus te Wilrijk wordt het volgende protocol gebruikt: snededikte 0.625 mm, rotatietijd 0.35 s, interval 0.625 waardoor aaneensluitende sneden bekomen worden.
Een belangrijke reductie van artefacten en dus van pitfalls kan bereikt worden door het geven van de contrastinjectie in de rechterarm, op die manier is er geen contrastoverloop voor de aortaboog, wat de zichtbaarheid van aanwezige intimaflappen kan vervormen.(In het hiernavolgende voorbeeld zijn tevens de snedehoogte en de windowsetting duidelijk veranderd.)
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Figuur 1.6: Type A dissectie in a.subclavia en a.carotis.
links: niet zichtbaar bij contrastinjectie in linkerarm

rechts: zelfde patiënt bij injectie in de rechterarm

Bron: The Radiology Assistant.

1.2 Longembool
Een klinische verdenking op een longembool komt in de westerse wereld ongeveer 2 tot 3 per 1000 voor. In slechts 30% van de gevallen blijkt er ook daadwerkelijk sprake te zijn van een longembool. Het snel herkennen van de aandoening en het opstarten van een adequate behandeling is van groot belang gezien de mortaliteit van longembool zonder behandeling ongeveer 25% is.

1.2.1 Definitie

Een longembool is per definitie een afsluiting van een longslagader (arteria pulmonalis), vaak als eerste teken van een perifere vaattrombose.

Door deze afsluiting is het moeilijk of zelfs onmogelijk dat het longweefsel dat door dit bloedvat verzorgd wordt, nog degelijk kan bevloeid worden. 

Het directe gevolg hiervan is dat de zuurstofopname in de long ernstig verstoord wordt.
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Figuur 1.7: Schematische voorstelling van een longembool
Bron: Servier Medical Art

Voor wat de oorzaken betreft is gebleken dat bedlegerigheid en langdurige immobilisatie een voorname factor bij het ontstaan ervan vormt. Ook sommige bloedziekten en maligniteit zijn bevorderende factoren, evenals orale anticonceptie.
1.2.2 Oorzaken
Voornamelijk bij kleine embolen is het mogelijk dat er slechts weinig symptomen zijn. Precies om deze reden kan een kleine longembolen als diagnose gemist worden.

Echter, als het longembool ernstiger is kunnen volgende symptomen gevonden worden.

Tabel 1.8: Symptomen van longembool
	Dreigende shock

Dyspnoe of tachypnoe

	Pijn die gerelateerd is aan de ademhaling

	Hoestprikkel 

	Subfebriele temperatuur

	Bloederig sputum

Collaps


1.2.3 Medische beeldvorming
De oorzaak van een embolie is vrijwel altijd een obstructie door bloedklonters in de grotere aders van het bovenbeen of de onderbuik (DVT, diepe veneuze trombose of trombosebeen). Als de stolsels los geraken kunnen ze via het hart de longen bereiken. 

Bij de obstructie van de arteriae pulmonales komen vasoconstrictieve stoffen vrij zoals serotonine en tromboxane A2, eveneens ontstaat er door tussenkomst van baroreceptorenreflex een vasoconstrictie in de longslagaders.

Het resultaat hiervan is een shock met pulmonale hypertensie en rechterventrikelfalen.

Vaak is het een ECG dat de arts indirecte aanwijzingen geeft over de overbelasting van het rechterhart, wat samen met gestoorde bloedgassen (lage partiële druk van CO2 en praktisch normale pO2 )

Tot voor kort werd vooral de pneumangiografie en ventilatie-perfusiescan gebruikt om beeldvorming te maken van een mogelijke longembool, maar deze techniek is nu verlaten.

Actueel is het CT onderzoek in elk geval de gouden standaard geworden. 
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Figuur 1.9: Chronisch longembool op CT beeld

Bron: Medische Beeldvorming, Sint Augustinus, Wilrijk.
Bij het CT onderzoek streeft men in het algemeen naar een optimale balans tussen een zo kort mogelijke onderzoeksduur en zo dun mogelijke coupes. De beperkende factor hierbij is de snelheid van de buisrotatie die voor elk apparaat verschillend kan zijn. Bij modernere, zogenaamde ‘sub-second’ scanners, is de rotatie zelfs tot 0.32 s per rotatie.
De volgende CT-parameters kunnen bijgevolg variëren:
Coupedikte: hoe dunner de coupes, hoe scherper de afgebeelde structuren. Dunnere coupes vertonen echter ook meer ruis. Het door ons gebruikte toestel maakt sneden van 0.625 mm.
De gebruikte tafelsnelheid samen met de rotatietijd bepalen samen de pitch, en daardoor de scanduur over een bepaalde afstand in de z-as. 

Scanrichting: over het algemeen wordt deze caudo-craniaal gekozen, zodat de basale longvelden als eerste worden afgebeeld. De gedachte hierachter is dat de meeste longembolen in de basale longvelden zijn gelokaliseerd en dat in het begin van het onderzoek de patiënt zijn adem goed op kan houden en tegelijk het contrastaanbod optimaal is.
Field of view: hoe kleiner dit gebied, hoe kleiner de afgebeelde volume-elementen, dus hoe beter de spatiale resolutie in het beeld.
Contrastmiddel en injectieprotocol: verschillende auteurs maken gebruik van contrastmiddelen met jodiumconcentraties variërend van 320-400 mg I/ml. Relevant is daarom vooral de flux uitgedrukt in mg/s. Een veel gebruikt protocol is een continue injectie van 3 ml/s van 350 mg/ml non-ionisch contrastmiddel gedurende 30 sec.

Tegenwoordig worden CT scans gestart aan de hand van de aankleuring binnen een ‘Region of interest’ (ROI). Bij voldoende concentratie wordt de scan gestart.
De modernere ‘sub-second’ spiraal-CT scanners bieden snellere data-acquisitie en daardoor verbeterde beeldkwaliteit. De sensitiviteit van spiraal-CT wordt wisselend rond 85-90% opgegeven, de specificiteit rond 90-95%.
Recent onderzoek van Schoepf, Schneider et al.[2007] toont voor een collimatie van 16 x 1 mm en een gereconstrueerde dikte van 1.25 mm een positieve predictieve waarde van 63.2% en negatief predictieve waarde van 97.7%.
Een additioneel voordeel van spiraal-CT lijkt dat alternatieve diagnoses kunnen worden gesteld als verklaring voor de klachten bij patiënten die geen longembool blijken te hebben. 
1.3. Coronaire vaataandoening

Coronaire hartziekten zijn binnen de westerse populatie veruit de belangrijkste doodsoorzaak. Ongeveer één op vijf overlijdens is met deze pathologie gerelateerd. 
De economische kost die hiermee samenhangt is daardoor ook enorm groot, zo ook de inspanningen die er gebeuren om deze aandoeningen beter te kunnen behandelen. Ook de beeldvorming hierrond heeft zich de laatste jaren aanzienlijk ontwikkeld.
1.3.1 Definitie

Als we spreken over coronaire vaatziekten bedoelen we dit soort hartaandoeningen die veroorzaakt worden door calcificaties en door arteriosclerose.

Het behoort tot de top van de voornaamste doodsoorzaken in alle geïndustrialiseerde landen. In de Verenigde Staten sterft elke 30 seconden iemand aan een hartprobleem. De helft ervan sterft zelfs zonder voorafgaande symptomen.

De atherosclerotische veranderingen in de coronairen beginnen vroeg, zelfs al in de tweede levensdecade. 

Het geslacht en de leeftijd zijn de belangrijkste risicofactoren die ertoe bijdragen om coronaire verkalking te ontwikkelen. De aandoening komt meer voor bij toenemende leeftijd en is lager in pre-menopausale vrouwen dan bij mannen van dezelfde leeftijdsgroep. Echter vanaf de leeftijd van 70 jaar en ouder vertonen mannen en vrouwen dezelfde prevalentie.

1.3.2 Oorzaken

Tot de (naast erfelijke aanleg) voornaamste risicofactoren om een coronaire aandoening te ontwikkelen behoren onder andere:

Tabel 1.10: Risicofactoren voor coronaire vaatziekten.
	Verhoogde bloeddruk
	20% van de Belgen heeft hypertensie

	Obesitas
	30% heeft overgewicht

	Gestoord vetmetabolisme
	70% heeft een te hoge cholesterol

	Roken
	30% rookt dagelijks

	Diabetes
	

	Te weinig beweging
	40% beweegt te weinig


Patiënten die symptomen vertonen van cardiovasculair lijden hebben meestal pijn op de borst. In acute gevallen hebben ze retrosternale pijn, ademnood en soms transpireren ze. 
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Figuur 1.11: Indeling van de coronaire vaten.

Bron: Servier, medical art 

1.3.3 Medische beeldvorming
De gouden standaard voor de diagnose van coronaire vaatziekten is de hartkatheterisatie. Hoewel effectief, is deze procedure invasief, duur en niet zonder risico [Bashore, 2001]. In zijn publicatie beschrijft Bashore het totale aantal complicaties gedurende de diagnostische catheterisatie (1.77%), inclusief overlijden, infarct en nevenwerkingen op het contrastmiddel.

Verder is het aantal normale bevindingen 20% tot 27%, wat vrij hoog is en de nood aan een niet-invasieve test duidelijk maakt.

Tot een tiental jaren geleden bestonden er geen of nauwelijks alternatieven, tegenwoordig is er de doorbraak van het CT onderzoek. 

In januari 2004 bijvoorbeeld plaatste ‘The Wall Street Journal’ coronaire computertomografie en MRI bovenaan de top van zijn lijst van 10 baanbrekende medische ontwikkelingen. [Pope, 2004]

Het uitvoeren van een CTA (Coronary CT Angiography) behoort recent meer en meer tot de voor de hand liggende onderzoeksmethoden. [Vembar, 2006]
In zijn “State of the Art” [Symanski, 2005] voorspelt de auteur echter dat Multi-slice CT waarschijnlijk niet de conventionele angiografie zal vervangen, omdat de postprocessing van de beelden voor MSCT angiografie tijd- en arbeidsintensief is. 
De grote kracht van CT Angiogafie ligt vooral in zijn grote negatieve predictieve waarde, terwijl CMR (Cardiale Magnetische Resonantie) in de toekomst mogelijk de geprefereerde cardiale beeldvormende modaliteit zal worden. [Gaspar, 2006].
Eigen aan het hart is natuurlijk dat het vanwege de beweging moeilijk in beeld te brengen is, mede omdat de hartcyclus niet noodzakelijk constant is.

Recente vooruitgang van de 16 naar de 64 slice technologie en het gebruik van een fijne detectorcollimatie samen met snelle gantryrotatie laat nu echter toe het hart te scannen tijdens één enkele adempauze. Op die manier werd CT Coronarografie een accurate detectiemethode voor stenose in de hartvaten.

De sensitiviteit en specificiteit bereikt 85%-95% en 95%-98%, terwijl minder dan 10% van de vaten niet diagnosticeerbaar zijn.
Een vergelijkende studie van de accuraatheid van een 64-slice CT met de coronaire angiografie werd door J. Fine [2006] uitgevoerd. De auteur concludeerde dat 94% van de beelden goed interpreteerbaar was, de sensitiviteit was 95% en de specificiteit 96%.

De PPV (Positive Predictive Value) was 97% en de NPV (Negative Predictive Value) bedroeg 97 %.

Vergelijkbare gegevens worden gepubliceerd door M. Ehara et al. [2006].
Algemeen wordt aangenomen dat coronaire onderzoeken met de 64-slice MDCT betrouwbare onderzoeken zijn, die kunnen uitgevoerd worden op de meeste patiënten en een hoge betrouwbaarheid hebben voor het detecteren van significante coronaire stenose.

Toch blijft in een aantal gevallen het gebruik ervan beperkt; vooral bij patiënten die een hoog hartritme hebben en een contra-indicatie voor bètablokkers. Symansky [2005] spreekt in dit geval over hartritmes van meer dan 80 bpm. Ook patiënten met ernstige arteriële calcificaties vormen een probleem door het optreden van artefacten tijdens het beoordelen van het vaatlumen. Patiënten met aritmieën maken dat er discontinuïteit kan voorkomen in de beeldvorming. Verder is het niet kunnen ophouden van de adem een probleem!
De noodzaak om contraststof toe te dienen kan een bijkomende moeilijkheid zijn, obese en niet coöperatieve patiënten zullen het onderzoek evenzeer bemoeilijken.

Het cardiale onderzoek dat op een CT wordt uitgevoerd stelt dus een aantal eisen aan de technologie:

Er moet een hoge temporele resolutie mogelijk zijn om de bewegingsartefacten te minimaliseren.

De spatiale resolutie moet hoog genoeg zijn om de kleine coronaire vaten van de complexe cardiale anatomie te kunnen visualiseren.

Een snelle en continue scan moet mogelijk zijn van het gehele hart, tijdens een enkele ademstop en synchronisatie met het ECG moet mogelijk zijn.

In de hiernavolgende tabel wordt een vergelijking gemaakt tussen een aantal scanparameters voor een 16 en 64 slice onderzoek.

Tabel 1.12: Scanparameters 16 en 64 slice voor coronair onderzoek.

	
	16-slice CT
	64-slice CT

	Gantry rotatietijd
	420-500 ms
	330-500 ms

	Ademstop
	16-20 s
	5-12 s

	Temporele resolutie
	200 ms
	83-165 ms

	Spatiale resolutie
	0.75-1.0 mm
	0.35-0.5 mm


Voor de specifieke patiëntvoorbereiding wordt door het “Committee for Guidelines on Cardiac CT in Singapore” [Kheng Thye, 2006] gewezen op het nuchter zijn van de patiënt in de 4 tot 6 uur voorafgaand aan het onderzoek. Dit staat natuurlijk in verband met de contrasttoediening. Het toedienen van bètablokkers hoort tot de voorbereiding evenals het nagaan van eventuele contrastallergie of contra-indicatie voor het gebruik van een bètablokker.

Bij het uitvoeren van het onderzoek wordt het ECG van de patiënt gesynchroniseerd met de CT scan, waarbij twee mogelijke manieren van acquisitie mogelijk zijn: de prospectieve en de retrospectieve triggering. (Hierover in een volgend hoofdstuk meer).
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Figuur 1.13: Vergelijking 4 tot 64 slice scanner

Bron: Symanski, J.,The Sanger Clinic, PA
De beeldreconstructie gebeurt met een medium kernel voor zacht weefsel.

In de regel worden op een 64 slice reconstructies gemaakt van 0.625 mm dikte en een interval van 0.60 mm.

De evaluatie van de coronaire arteriën gebeurt in postprocessing op een 3D werkstation. Daarbij wordt gebruik gemaakt van zowel Maximum intensity projection (MIP) als multi planar reformation (MPR) en volumerendering.

Het is voor een goede evaluatie belangrijk dat de arts de coronairen kan evalueren aan de hand van de “natieve” beelden en aanvullend kan gebruik maken van door “werkstations” gereconstrueerde beelden.
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Figuur 1.14: Beeldvorming in MDCT en Angiografie

Bron: Symanski, J.,The Sanger Clinic, PA.
Aansluitend volgen enkele voorbeelden van beelden gemaakt binnen de patiëntenpopulatie van het eigen onderzoek.
In de volgende figuur is een beeld uit een retrospectieve opname van een 63 jarige vrouw met een BMI van 25. Het DLP van dit onderzoek bedraagt 1113.85 mGy.cm en de berekende effectieve dosis is 18.93 mSv.

Op het beeld is rechter coronair en een posrerolaterale tak te zien. Verder wordt kleine, excentrische gemengde plaque in het proximale segment genoteerd.
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Figuur 1.15: RCA, Retrospectieve opname.

Bron: Medische Beeldvorming, St. Augustinus, Wilrijk.

Een CT-coronarografie met prospectieve gating gescand. Eerste diagonaaltak, het gebruik van prospectieve triggering bij deze man van 48 met een BMI van 26, resulteert in een DLP van 349.55 mGy.cm en een berekende effectieve dosis van 5.9 mSv.
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Figuur 1.16: Eerste diagonaaltak, prospectieve triggering.
Bron: Medische Beeldvorming, St. Augustinus, Wilrijk.

Hoofdstuk 2
Techniek en beeldkwaliteit
2.1 Basisprincipes van de computertomografie

2.1.1 Historiek
De computertomografie vormt één van de vele toepassingen van de toepassing van röntgenstraling. Voor de techniek, ontwikkeld in de jaren 1970 door Godfrey N. Hounsfield (een elektrotechnische ingenieur) samen met Dr. Allan MacLeod Cormack, die hem de wiskundige oplossingen aanreikte, kregen ze samen de Nobelprijs voor geneeskunde in 1979.

De eerste toestellen die ontwikkeld werden voor axiale tomografie (CAT) hadden vele dagen nodig om een object te scannen, maar deden er ook uren over om de data uit te rekenen en een beeld te reconstrueren.

Technische verbeteringen leidden tot een snellere beeldvorming en reconstructie en tot betere beeldkwaliteit.

De electron-beam CT werd (in het belang van de cardiale beeldvorming) ontwikkeld in het midden van de jaren ’80, en bood een hoge temporale resolutie, wat te danken was aan de afwezigheid van bewegende delen.

In 1990 deden de eerste spiraalscanners hun intrede, met continue data acquisitie terwijl de patiënt door de scanner passeerde. In het jaar 1998 kwam de eerste multislice spiraal CT op de markt, welke toeliet om simultane acquisities te maken van verschillende slices per gantry rotatie.

Deze hoge resolutie volumetrische scanners resulteerden in de ontwikkeling van gevorderde driedimensionale beeldprocessing.

De significant kortere scantijden van de multislice spiraal CT scanners verbeterden de angiografische toepassingen aanzienlijk omdat de gantryrotatie sterk versneld werd, evenals de verbeterde temporale resolutie. Op dat ogenblik werd in feite het door contraststof versterkte ECG-gesynchroniseerde CT onderzoek van de coronairen een realiteit.

2.1.2 CT Basics

Het computertomografische proces van CT coronaire angiografie kan opgedeeld worden in de volgende stappen: data-acquisitie, beeldreconstructie, postprocessing, evaluatie, rapportering en communicatie.
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Figuur 2.1:. Computertomografie: procedure
2.1.3 Data-acquisitie

De data-acquisitie bestaat uit het verzamelen van röntgenstraaltransmissie- metingen doorheen de patiënt. Dit veronderstelt een röntgenbundel die gecollimeerd is in de vorm van een waaier. Als deze stralenbundel doorheen een object gaat worden een aantal van de aanwezige fotonen geabsorbeerd of verspreid (gescatterd).
De reductie van de röntgenstraaltransmissie, die attenuatie genoemd wordt, hangt af van de atomaire samenstelling en densiteit van de doorlopen weefsels en van de energie van de fotonen.
Nadat de fotonen door een deel van de patiënt gegaan zijn, worden ze, gedeeltelijk geattenueerd terug opgevangen door detectoren aan de tegenovergestelde zijde, waarna ze geconverteerd worden van fotonen naar elektrische signalen. 

Op hun beurt worden deze elektrische signalen geconverteerd naar digitale data, waarna de attenuatiewaarde wordt berekend.

Terwijl de roterende buis en de detectoren rond de patiënt draaien worden op die manier gegevens van een groot aantal projecties verzameld uit verschillende hoeken.

2.1.4 Beeldreconstructie

Om beelden te creëren vanuit de ruwe data moeten er een groot aantal welomschreven stappen worden gevolgd. Heden gebruiken de meeste scanners een algoritme van gefilterde terugprojectie, convolutiemethode genoemd.

Daarbij worden de gemeten waarden vooraf bewerkt, wat nodig is voor de correctie van de bundelverharding en de strooistraling.
Na deze preprocessing worden de ruwe data gefilterd door gebruik te maken van een “kernel”. Er kunnen zowel zachte als zeer scherpe beelden geconstrueerd worden door gebruik te maken van verschillende types kernel.

Omdat de patiënt door de gantry beweegt gedurende de acquisitie, worden de opnamen gemaakt op verschillende longitudinale posities. Om een doorsnede op een bepaalde longitudinale positie te verkrijgen zijn dus tenminste de attenuatiemetingen van 180° van de buisrotatie vereist.

Door interpolatie van verschillende metingen wordt een complete dataset gecreëerd.

Een terugprojectie wordt gebruikt om de densiteitwaarden te herberekenen van de gefilterde en geïnterpoleerde metingen.

2.1.5 Beeldprocessing

De digitale axiale beelden kunnen onmiddellijk geconverteerd worden naar elektrische signalen en op het scherm getoond worden, gebruik makend van een grijswaardeschaal.

In het geval van cardiale CT onderzoeken echter wordt dikwijls een postprocessing gedaan vooraleer de beelden te evalueren. Een daarvoor speciaal uitgerust werkstation en de nodige software zorgen hiervoor. Na driedimensionale manipulatie kunnen dan de resultaten bekeken worden en indien gewenst ook uitgeprint op film, papier of op cd gezet.

2.1.6 Databeheer
De data kunnen op film bewaard worden maar men geeft meestal toch de voorkeur aan digitale opslag. Een enkel CT doorsnedenbeeld is ongeveer 500 kB groot. Een cardiale studie, met inbegrip van de nodige reconstructies van meer dan 200 slices, vereist al snel een opslag van minstens 500 MB.

Het archiveren van de data kan op magnetische of optische dragers gebeuren. Het digitaal archiveren door gebruik te maken van een PACS systeem blijkt een geprefereerd alternatief te zijn om de data vlot te kunnen uitwisselen en raadplegen. DICOM is in deze context de standaard om vlotte uitwisseling van de data te garanderen.

2.1.7 Beelddisplay
In tegenstelling tot continue analoge beelden zijn CT beelden digitaal opgebouwd. De geattenueerde röntgenstraling die de detectoren bereikt wordt getransformeerd in een analoog elektrisch signaal en dan geconverteerd in een discreet digitaal formaat dat door de computer kan bewerkt worden.
De CT beelden op het scherm zijn een analoge visuele representatie van de binaire beelden die digitaal geprocessed zijn.

Het beeld zelf bestaat uit een matrix van discrete densiteitwaarden die het resultaat zijn van sampling en computerprocessing.

Het display van deze binaire data op het scherm kan beïnvloed worden door een aantal factoren.

De grootte van de matrix staat in relatie tot het detail dat kan geobserveerd worden. Als de matrixgrootte vast staat, kan de spatiale resolutie verbeterd worden door de field-of-view te verkleinen. 

In CT beelden wordt de densiteitwaarde uitgedrukt in Hounsfield units (HU) en de densiteitwaarden variëren van -1024 tot +3071 HU. 

Deze Hounsfield units schaal is een transformatie van de attenuatiecoefficienten waarbij water ( gedistilleerd en bij standaard temperatuur en omgevingsdruk) als nulpunt wordt aangeduid. De densiteit van lucht wordt gedefinieerd als -1000 HU. Voor elk materiaal kan de attenuatiecoefficient bepaald worden (μX) door de formule:
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de lineaire attenuatiecoefficienten zijn van respectievelijk water en lucht bij standaard temperatuur en druk. Een verandering van één HU vertegenwoordigt bijgevolg een verandering van 0.1% van het verschil in attenuatiecoefficient tussen water en lucht, of ongeveer 0.1% van de attenuatiecoefficient van water aangezien de attenuatiecoefficient van lucht zero is. [MedcyclopediaSearch, 2008]
Theoretisch kan gans deze schaal aan densiteiten getoond worden in een gradueel oplopende schaal van zwart naar wit, in overeenstemming met de CT densiteitwaarden. Het is echter voor het menselijke oog niet mogelijk om onderscheid te maken in deze kleine nuances.

Daarom moet de display zodanig aangepast worden zodat heel het gebied van densiteitwaarden met optimaal contrast weergegeven wordt.

Het ‘window-level’ geeft aan welke grijswaarde zich in het midden van het weergegeven gebied bevindt, daarmee bepalend welke attenuatie of soort weefsel gevisualiseerd zal worden.

Het ‘window width’ geeft aan hoeveel densiteitwaarden rond het ‘window level’ in de grijsschaal getoond worden. Zodoende zal de ‘window width’ het beeldcontrast bepalen; alle matrixelementen met densiteitwaarden buiten het bereik van het venster zullen als wit of zwart op het scherm verschijnen.

Per definitie is de densiteitwaarde van water gelijk aan 0 HU. De densiteitwaarde van zachte weefsels, zoals spierweefsel en bloed, varieert gemiddeld tussen -100 HU en +200 HU, terwijl vetweefsel zich eerder aan de lage kant van de schaal situeert en beenweefsel of ander kalkrijk weefsel hogere densiteitwaarde heeft. 

Wanneer men gebruik maakt van routine intraveneuze contrasttoediening wordt de densiteitwaarde van arterieel bloed verhoogt naar een waarde van +200 HU tot +400 HU. Metalen elementen hebben densiteitwaarden die deze van bot ver overstijgen. Lucht en longweefsel hebben een zeer lage densiteit.

Met het oog op deze waarden wordt het venster bij contrastversterking gezet rond de +250 HU en de vensterbreedte op 400 HU.

Deze settings laten toe het contrastversterkte CT beeld van bloed in relatie tot de omliggende structuren goed te onderscheiden, evenals de botstructuren die gesatureerd wit zullen overkomen, naast vetstructuren en lucht, die gesatureerd zwart zullen afgebeeld worden.

2.1.8 Sequentiële CT
Vanaf het ontstaan van de eerste CAT scanners tot in de jaren 1990 waren alle toestellen sequentiële scanners die werkten volgens het step-and-shoot principe. Daarbij blijft de tafel immobiel op een specifieke positie terwijl één set van doorsneden wordt gemaakt, waarna de tafel bewogen wordt tot de volgende positie en het acquisitieproces herhaald wordt. Vergeleken met spiraal scannen is het sequentieel scannen zeer tijdrovend.

2.1.9 Spiraal CT

In 1990 werden de eerste single slice spiraalscanners ontwikkeld. In plaats van het ‘step and shoot’ principe werken deze scanners met een constante tafelsnelheid en een continue data-acquisitie. Het resultaat hiervan is dat grotere lichaamsgedeelten kunnen gescand worden in dezelfde tijd. 

Tegenwoordig hebben de multislice spiraalscanners verschillende parallelle detectoren.

In de toepassing van CTA procedures, waarover het in dit werk in hoofdzaak gaat, zullen we enkel over deze spiraal- of helicale scanners spreken.
Het blijkt dat nogal wat verschillende benaderingen bestaan in het beeldvormend onderzoek, verschillend van instituut tot instituut. Nochtans zijn er algemeen geldende principes, die het optimaliseren van de gebruikte technieken vergemakkelijken.

De variabelen die hierbij in gedachten moeten gehouden worden zijn de collimatie, de pitch, het field of view, de increment, de hoeveelheid, snelheid en timing van het toedienen van een contrastvloeistof, de te scannen afstand, kVp, mA, buisrotatiesnelheid en kernel.
2.1.10 Collimatie en pitch

Wanneer een scanprotocol wordt opgemaakt moet men meestal een compromis maken tussen de collimatie en de pitch. Pitch weerspiegelt hierbij de ratio tussen de tafelsnelheid en de snededikte (collimatie) per buisrotatie.

Een vuistregel kan zijn dat de effectieve snededikte met 30% verhoogt als de pitch verdubbeld wordt. Dit houdt in dat een 3 mm scan met een pitch van 2 een effectieve snededikte heeft van 3.9 mm.

Over het algemeen is het te verkiezen om een maximale spatiale resolutie mogelijk te maken, gebruik makend van een dunnere collimatie en tegelijk de pitch te verhogen. Een kortere scanduur zal namelijk de mogelijke respiratoire beweging verminderen.

2.1.11 Field of view
Het field of view (FOV) is om verschillende redenen belangrijk; omdat het in sommige gevallen bij onderzoek van de aorta niet specifiek is, en men dus de gehele thorax moet in beeld brengen. De diagnose kan dan gesteld worden door het bekijken van andere beelden dan deze van de aorta. Bovendien zullen het gebruik van kleine FOV’s de fotonenflux verminderen, met toenemende beeldruis als gevolg. Hier kan men dan weer gedeeltelijk aan tegemoet komen door de buisstroom te verhogen, maar dit heeft ook consequenties naar dosis, zeker als het te scannen volume groot is.

2.1.12 Increment
Normaal gezien is een overlapping van 50% voldoende om kwalitatief goede beelden te reconstrueren.

Recente artikels suggereren dat er een grens is waarboven toegenomen increment niet langer toegenomen longitudinale resolutie geeft. [Brink, 2000]. Boven dit punt heeft een verdere verhoging alleen maar gevolgen voor de toegenomen tijd om de reconstructie te maken en voor de opslagcapaciteit . Het wordt als een compromis aanzien de overlapping op 50% te houden, omdat dit nog een goede resolutie mogelijk maakt en de postprocessing kwalitatief kan laten verlopen. Men moet er echter wel op letten geen overlappingen te gebruiken die een exact veelvoud zijn van de gebruikte collimatiewijdte, (bv. een 2.5 mm overlapping bij een 5 mm collimatie), daardoor kunnen bij de postprocessing artefacten worden gegenereerd.

2.1.13 kVp en mA

Gotway, M., (2000) vind geen redenen om de kV aan te passen en behoudt standaardwaarden van 120 tot 140 kV. Later in dit werk kom ik hierop terug. Hij vestigt wel de aandacht op de belangrijkheid van de mAs voor de kwaliteit van de beelden. De patiënt is er volgens deze auteur niet bij gebaat een weliswaar iets kleinere stralingsdosis ontvangen te hebben, als de kwaliteit van de bekomen beelden onvoldoende is. De contrastresolutie is namelijk zeer afhankelijk van de toegepaste buisspanning. Ruisvolle beelden zijn meestal het resultaat van het toedienen van een te lage buisspanning aan zwaardere patiënten.

2.1.14 Buisrotatietijd

Rotatiesnelheden van de buis worden alsmaar hoger. Tegenwoordig is een buisrotatietijd van 0.5 s heel gewoon. Het is voor de toepassingen binnen dit werk belangrijk om een zo hoog mogelijke rotatietijd te hebben.
2.2. Beeldkwaliteit
De belangrijkste factoren die bepalend zijn voor de kwaliteit van het beeld in CT zijn de spatiale resolutie, de contrastresolutie en de ruis.

Met de ruimtelijke of spatiale resolutie in een CT wordt het vermogen bedoeld om twee details naast elkaar weer te geven en te onderscheiden. De ruimtelijke resolutie zelf is op haar beurt afhankelijk van een aantal andere factoren, m.n. het aantal detectoren en de collimatie.

Bij het gebruik van een multidetector CT zoals de 64-slice, wordt de stroom van informatie die men uit de geattenueerde bundel krijgt, over meer detectoren verdeeld. Praktisch gevolg hiervan is dat per detector slechts een fractie van de informatie vertaald dient te worden in HU. De betrouwbaarheid van deze gegevens neemt op die manier toe.

Ook de collimatie zal de ruimtelijke resolutie bepalen. In het geval van een nauw ingestelde collimatie zijn de voxels kleiner. Kleinere voxels zullen een nauwkeuriger beeld op CT leveren, want de gemiddelde waarde van de voxel zal minder afwijken van de omgevingswaarde als de voxel kleiner is. Het zogenoemde partieel volume-effect wordt daardoor verminderd.

Op het gebied van ruis kan men drie types onderscheiden; de quantum of statistische ruis, die de hoofdbijdrage heeft aan de ruiscomponent.
Verder is er elektrische ruis en afrondingsruis door de gelimiteerde dynamische range van de scanner.

Ruis is afhankelijk van de totale blootstelling, verhoging van de mAs geeft namelijk een verhoging van het SNR, dus verminderen de relatieve quantumruis ten koste van de patiëntendosis en de tubeload.

Met het begrip Noise index geeft men aan hoeveel ruis men wil accepteren, bij een hogere noise index krijgt de patiënt een lagere effectieve dosis.

Ook de HU (Hounsfield Units) of grijswaarden zijn in het opzicht van de beeldkwaliteit belangrijk; omdat een monitor slechts 256 verschillende grijstinten kan afbeelden. Als men over deze breedte 5000 meetwaarden moet verdelen (HU lopen van -1024 tot +3071 HU), moeten er 20 HU als één grijswaarde worden weergegeven. Dit is natuurlijk belangrijk voor het instellen van window-level en window-width.
Hoofdstuk 3
Artefacten
3.1 Onderscheid

CT beelden zijn veel meer vatbaar voor artefacten dan conventionele radiografieën omdat het beeld gereconstrueerd is uit miljoenen onafhankelijke detectormetingen. De reconstructietechniek veronderstelt dat al deze metingen zeer consistent zijn, wat met zich meebrengt dat elke foute meting zichzelf zal weerspiegelen in een fout van het gereconstrueerde beeld. 

De types van artefact waar de technoloog mee te maken heeft zijn:

Streaking-artefacten, gewoonlijk te wijten aan inconsistent gedrag van een enkele detectormeting.

Shading-artefacten, te wijten aan een groep kanalen die gradueel afwijkt van de ware metingen.

Ring-artefacten, te wijten aan fouten in de individuele detectorcalibratie.
Distortie-artefacten, te wijten aan de helicale reconstructie.

Het is perfect mogelijk de oorsprong van deze artefacten in te delen in vier categorieën:

Artefacten gebaseerd op de fysica, resulterend uit de fysische processen ten gevolge van de acquisitie van de CT data.

Patiënt gebaseerde artefacten, veroorzaakt door factoren zoals patiëntenbeweging of de aanwezigheid van metalen voorwerpen in of dicht bij de patiënt.

Scannerafhankelijke artefacten, resulterend uit onvolkomenheden in het functioneren van de scanner.

Helicale en multislice artefacten, afhankelijk van de beeldreconstructiemethode die gebruikt wordt.

Het design van een goede scanner minimaliseert sommige types van artefact, of de aanwezige software maakt partiële correctie van een aantal artefacten mogelijk.

De insteltechniek, het juist positioneren van de patiënt en de optimale selectie van scanparameters zijn echter enkele belangrijke verantwoordelijkheden van de technoloog om beeldartefacten te kunnen vermijden.

3.2 Patiënt gerelateerde artefacten

3.2.1 Aanwezigheid van metaal

De aanwezigheid van metalen objecten in het scanveld kan leiden tot ernstige ‘streaking artefacten’. Deze treden op omdat de densiteit van het metaal voorbij de grens ligt van wat door de computer kan bewerkt worden. Onderstaande figuur toont een dergelijk artefact na een bypass ingreep. Visualisatie van meerdere metaalartefacten, afkomstig van vaatclips t.h.v. LIMA, (Left Internal Mammary Artery), welke de beeldkwaliteit sterk negatief beïnvloeden.
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Figuur 3.1: Metaalartefact door LIMA
Bron: Medische Beeldvorming, St. Augustinus, Wilrijk
Patiënten worden normaal gevraagd om wegneembare metalen objecten voor het scannen te verwijderen, zoals juwelen en dergelijke. Echter, de tendens van bodypiercing maakt dit niet altijd gemakkelijk.

Voor niet verwijderbare voorwerpen zoals tandvullingen, prothesen en chirurgische clips is het soms mogelijk om de gantryhoek te veranderen teneinde de metalen voorwerpen te verhinderen de locale anatomie te beïnvloeden.

Als het onmogelijk is de scan te maken zonder inclusie van metalen objecten, kan een streaking artefact grotendeels gereduceerd worden door speciale softwarecorrectie. Fabrikanten gebruiken een veelheid van interpolatietechnieken om dit op te lossen.

De bruikbaarheid van dergelijke software om metalen artefacten te reduceren is echter soms beperkt, want soms wordt het streaken wel verwijderd rondom het metaal, maar blijft er een detailverlies nabij de metaal / weefsel interface, welke dikwijls een diagnostisch belangrijke regio is.
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Figuur 3.2: Metaalartefacten

li.: origineel, re.: na softwarecorrectie
Bron: Impactscan
3.2.2 Patiëntbeweging

Patiëntbewegingen kunnen artefacten veroorzaken die ‘shading’ geven in de gereconstrueerde beelden. Men kan maatregelen nemen om willekeurige bewegingen bij de patiënt te voorkomen, maar onwillekeurige bewegingen kunnen niet altijd uitgesloten worden tijdens het scannen. Bij sommige apparaten zijn speciale voorzieningen ingebouwd om dergelijke artefacten tot een minimum te beperken.
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Figuur 3.3: Bewegingsartefact

Bron: Impactscan
Het gebruik van positioneringhulpmiddelen is dikwijls al voldoende om willekeurige beweging te voorkomen. In sommige gevallen, bijvoorbeeld in de pediatrie, kan het nodig zijn sedatie toe te passen. Het toepassen van korte scantijden helpt in elk geval, maar bijvoorbeeld het voorkomen van adembeweging kan enkel indien de patiënt in staat is de adem gedurende de hele scantijd op te houden.

Ingebouwde oplossingen voor bewegingsartefacten kunnen zijn:
Overscan

Sommige toestellen gebruiken overscan voor axiale bodyscans, waarbij een extra 10% toegevoegd wordt aan de standaard 360° rotatie. De herhaalde projecties worden gemiddeld, wat een reductie van de bewegingsartefacten meebrengt.

Softwarecorrectie

De maximum discrepantie in de detectoruitlezing doet zich voor bij beelden aan het begin en aan het einde van de scan. Sommige scanners gebruiken speciale softwarecorrecties om deze beelden minder mee te wegen en op die manier hun aandeel in het eindbeeld te verminderen.
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Figuur 3.4: Bewegingsartefact

li.: conventioneel, re.: na correctie

Bron: Impactscan
3.3 Patiëntafmetingen buiten scanveld

Als een deel van de patiënt buiten het FOV ligt zal de computer onvolledige informatie hebben over dit stuk, met streaking artefact tot gevolg. Het is mogelijk dat een patiënt met de armen langszij ligt in plaats van boven hem, dat de armen niet in beeld komen, maar toch tot het artefact kunnen leiden.

Om dergelijke artefacten te voorkomen is het essentieel de positie van de patiënt zo te bepalen dat er geen delen buiten het scanveld liggen.
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Figuur 3.5: Buiten FOV

Bron: Impactscan
3.4 Fysica gerelateerde artefacten

3.4.1 Beam-hardening

Een röntgenstralenbundel is samengesteld uit individuele fotonen met verschillende, uiteenlopende energieën. Als de bundel door een object gaat, wordt hij harder, wat betekent dat zijn gemiddelde energie verhoogt. De lagere energiefotonen worden sneller geabsorbeerd dan de fotonen met een hogere energie. Twee types van artefact kunnen hier het resultaat van zijn: de zogenoemde ‘cupping’ artefacten en het voorkomen van donkere banden tussen dense objecten in het beeld, de ‘streak’ artefacten.

3.4.2 Cupping-artefacten

Een röntgenbundel die het middelste gedeelte van een uniform cilindrisch fantoom doorkruist zal meer opgehard worden dan deze welke de randen doorkruist, vanwege de dikte van het materiaal. Hoe harder de bundel wordt, hoe minder attenuatie er optreedt, zodat op het ogenblik dat de bundel de detectoren bereikt, er een hoger signaal ontstaat dan wanneer de bundel niet zou gehard zijn.

Het daaruit resulterende attenuatieprofiel verschilt van het ideale profiel.
3.4.3 Streak-artefacten

In zeer heterogene doorsneden kan het gebeuren dat er donkere banden of streaks ontstaan tussen twee dense gedeelten van een beeld. Dit ontstaat op het ogenblik dat de straal tijdens de passage minder wordt gehard als er één object doorstraald wordt en bij een volgende passage twee objecten worden doorstraald.

Dit artefact doet zich bijvoorbeeld voor in benige regio’s van het lichaam en in scans waarbij contrast gebruikt wordt. Bij het artefact wordt de fotonentransmissie gereduceerd, waardoor de detectoren onvoldoende gegevens krijgen.[Gotway, 2006] In het voorbeeld van een thoraxscan veroorzaakte het contrast artefacten welke voor aortapathologie konden aanzien worden.

Cupping artefacten en streakartefacten kunnen door het minimaliseren van beamhardening verminderd worden.

Met kan filtratie toepassen, door een plat stuk attenuerend materiaal zoals aluminium of koper aan te brengen, wat als een ‘pre-hardener’ zal werken door de lage energieën al te filteren voor ze de patiënt bereiken. 
Aanvullend kan een ‘bow-tie’ filter aangebracht worden om de kanten af te zwakken die door de dunnere gedeelten van de patiënt zullen passeren.

Calibratiecorrecties worden door sommige fabrikanten onder de vorm van fantomen voorzien, om calibratie toe te laten op maat van de patiënt.

Correctie software voor beam hardening kan gebruikt worden als er veel benige structuren in het beeld voorkomen. Dit helpt om de ‘blurring’ in de interface tussen been en zacht weefsel te reduceren.

3.4.4 Partieel volume-effect

Dit artefact ontstaat doordat elke meting in feite een gemiddelde vormt, uitgerekend over de breedte van de stralenbundel. In feite is dit een onderschatting van de gemiddelde attenuatie. Op plaatsen waar objecten met zeer verschillende attenuatie samenkomen, geeft deze aanleiding tot streepvorming.
Het partieel volume-effect kan verwacht worden in beelden van delen van het lichaam waar snelle veranderingen gebeuren in de z-as, bijvoorbeeld in de posterieure fossa. Door dunnere sneden bij de acquisitie kan men ze vermijden, waarna uit de data terug dikkere sneden kunnen gereconstrueerd worden om de ruis te verminderen.
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Figuur 3.6: Partieel volume effect.
li.: dikke snede, re.:dunne snede

Bron: Impactscan
3.4.5 Foton starvation

Een potentiële bron van ernstige streaking artefacten wordt gevormd door de foton-starvation, welke kan optreden in hoog attenuerende regio’s zoals de schouders. Als de straal horizontaal door de schouders passeert kunnen onvoldoende fotonen de detectoren bereiken en wordt er een erg ruisvol beeld gevormd. De ruis wordt nogmaals versterkt als er reconstructies gemaakt worden.

Op sommige toestellen wordt een mA modulatie ingebouwd, welke de buisspanning automatisch aanpast zodat voldoende fotonen door de breedste gedeelten kunnen passeren, zonder bijkomende doses op de smalle gedeelten.
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Figuur 3.7: Foton starvation

Bron: Impactscan
Adaptieve filtratie vormt een andere mogelijkheid om de streaking in foton-starvation te verminderen. Daarbij gebruikt men softwarecorrecties, welke elke projectie verzachten als er een laag signaal is, dwz. een hoge attenuatie. Deze verzachting gebeurt voor de beelden gereconstrueerd worden.

Tegenwoordig wordt door de groep van het Instituut voor Medische Fysica te Erlangen (Prof. Kalender) een adaptieve filtratietechniek ontwikkeld voor het gebruik bij multislice scanners. 

3.4.6 Undersampling.

Scherpe randen en zeer kleine objecten kunnen door samplingfouten leiden tot aliasing, waarbij op het beeld zeer fijne strepen verschijnen.

Omdat de lijnen echter evenwijdig aan elkaar zijn leiden ze niet altijd tot moeilijkheden voor de diagnose omdat ze normaal gezien geen anatomische structuren kunnen verbergen.

Echter, wanneer resolutie van fijne details belangrijk is moeten de undersampling artefacten vermeden worden door hoge resolutie technieken toe te passen zoals een kwart detector shift of een flying focus.
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Figuur 3.8: Undersampling

Bron: Impactscan
3.5 Scanner gerelateerde artefacten

Scanner-gerelateerde artefacten zijn meestal herkenbaar als ringartefacten.
Als één van de detectoren van de derde generatie niet goed gecalibreerd is, zal dit aanleiding geven tot een voortdurende foutieve uitlezing van zijn angulaire positie, wat resulteert in een circulair artefact.

De aanwezigheid van circulaire artefacten in een beeld vormt een indicatie dat de detectorenring moet gecalibreerd worden.

[image: image25.png]// \\

{ \




Figuur 3.9: Ringartefacten,

li. in water, re. in luchtfantoom

Bron: Impactscan
3.6 Helicale, multislice gerelateerde artefacten.

Helicale artefacten zijn in wezen dezelfde als in conventionele scanning. Door het helicale interpolatie- en het reconstructieproces kunnen echter additionele artefacten worden waargenomen. Deze zijn het gevolg van snel veranderende structuren in de z-as, voornamelijk ter hoogte van de top van de schedel, en ze worden erger naarmate de pitch hoger is.

Als een helicale scan wordt gemaakt van een conusvormig fantoom in de z-as van de scanner, zouden de resulterende beelden circulair moeten zijn.

In werkelijkheid echter is hun vorm vervormd. Het artefact verandert hier van oriëntatie in functie van de buispositie. In klinische beelden, zoals van de lever kunnen helicale artefacten gemakkelijk als pathologie bestempeld worden.

Om helicale artefacten tot een minimum te beperken moeten er maatregelen genomen worden om de effecten van variatie rond de z-as te verminderen. Dit betekent dat men, daar waar mogelijk een pitch van 1 moet gebruiken in plaats van hoger, 180° interpolatie in plaats van 360° en dunne acquisitiesneden in plaats van dikkere.

Hoofdstuk 4
Dosisreductie
De stralingsdosis is vandaag meer dan welke andere factor ook een punt van debat in verband met CT angiografie.[Barnes, 2007].

Er worden vragen gesteld als: wanneer, hoe en bij wie gebruiken we het angioprotocol. Zelfs al blijkt dat het onderzoek handig bruikbaar is voor het evalueren van coronaire hartaandoeningen, blijft de afweging van de klinische bruikbaarheid tegen het toedienen van 10-15 mSv stralingsdosis binnen één onderzoek. Op die manier wordt de rechtvaardiging moeilijker, behalve onder nauwe omstandigheden, zoals atypische retrosternale pijn bij patiënten die een risico lopen op hart- en vaatziekten.

De vraag kan gesteld worden of we met de dosis van het ct onderzoek goed zitten, of met andere woorden: is er een probleem?

Gegeven is dat de modaliteit CT een steeds grotere bijdrage levert aan de patiëntendosis, veel meer dan andere beeldvormende technieken. Daartegenover staat dat CT niet tot de technieken behoort die het meest worden uitgevoerd om een diagnose te stellen. [Mol, 2006]

Wat kunnen we doen om de dosis te reduceren, welke technieken zijn er voor beschikbaar en waaruit bestaan de nieuwe ontwikkelingen in de technologie?
Elk jaar krijgen ongeveer 1.6 miljoen kinderen in de Verenigde Staten een scan van het hoofd of het abdomen, ongeveer 1500 hiervan zullen later sterven omwille van stralingsgeïnduceerde kanker.

[Brenner, 2001].

Een recente studie in JAMA [Einstein, A.,2007] becijferde het lange termijn risico voor stralingsgeïnduceerde kanker in het geval van cardiale CT onderzoeken. Het risico werd berekend op 1 geval per 143 (0.70%) voor een 20 jarige vrouw, bij het gebruik van een 64 slice scanner zonder dosisoptimalisatie.

Meer nog, ct scans die aan kinderen gegeven worden zijn meestal typisch gecalibreerd voor volwassenen. Daardoor krijgen kinderen twee tot zes keer de bestraling die nodig is voor een goed beeld, deze dosis is veel hoger dan wat de mensen op “tree miles island” na het nucleaire ongeval kregen. De meeste mensen daar kregen maar een honderdste deel van de dosis van een ct. [Brenner, 2001].

Het ct onderzoek is inherent een hoge dosis onderzoek, en de dosis is steeds stijgend. [NRBP rapport 2005]

De dosis aan de patiënt toegediend bij een CT-onderzoek is vele malen hoger dan die van een normale röntgenfoto. Een CT-thorax geeft de patiënt 400 keer hogere dosis dan een thorax foto (8 mSv tegenover 0,02 mSv). De dosis bij een CT-abdomen kan zelfs oplopen tot 20 mSv.

Wiestler et al. [2006] vestigen de aandacht op het BEIR VII rapport, dat zegt dat een enkele dosis van 10 mSv geassocieerd moet worden met een levenslang risico van 1 op 1000 om kanker of leukemie op te lopen.

Wereldwijd vormen CT onderzoeken naar aantal ongeveer 5% van het totaal aantal radiologische verrichtingen, maar hun bijdrage aan de collectieve medische stralingsdosis bedraagt ongeveer 34%. In een recent onderzoek uitgevoerd in de VS worden zelfs cijfers van respectievelijk 11% en 67% gemeld. [Kloosterman, J., 2007, Goodman-Mumma, C., 2006].
Het verbaast Wiestler [2006] dat het risico dat de patiënt loopt niet beter wordt uitgelegd. In vergelijking wordt bij het CT onderzoek veel aandacht gegeven aan het informeren van de patiënt over het contrastmiddel en de mogelijke complicaties hieromtrent, terwijl het risico op ernstige complicaties bij een contrasttoediening ongeveer 1 op 400.000 is, veel lager dus dan het risico dat de patiënt loop bij een 10 mSv dosis.

Maar de uiteindelijke hoeveelheid informatie die we uit een CT onderzoek krijgen is vele malen groter dan die uit een radiografische opname. Blijkbaar is niets voor niets, en gaat dit gepaard met een hogere bestraling. Tevens inherent aan de technologie: CT gebruikt digitale detectoren die niet zoals film reageren op een overdosis, een overbelichting wordt gewoonlijk beloond met een beter beeld.

Het komt erop aan een manier te vinden voor dosisreductie zonder de beeldkwaliteit op één of andere manier aan te tasten.

Het doel is om scanprotocols te optimaliseren, waarbij we kunnen denken of het wel nuttig is een scan blanco te maken voor het contrast, of multipele fases noodzakelijk zijn en verder de parameters kV, collimatie, pitch en mAs in het oog te houden.

We zouden kunnen komen tot op maat van de individuele patiënt aangepaste parameters, nagaan of we een gantry-tilt kunnen toepassen, de stralingsgevoelige organen afschermen en onze onderzoeken vergelijken met referentiedosis.

4.1. Dosisdefinitie
Het begrip dosis kan gedefinieerd worden als de geabsorbeerde energie per eenheid van massa. Deze dosis wordt uitgedrukt in Gray (Gy) of joule per kg (J/kg). [Mol, 2006], waarbij 

1Gy=100cGy=100 rads

Binnen het CT gebeuren worden een aantal verschillende grootheden voor dosis gebruikt. Er is het CTDI (Computertomografie-Dosisindex), maat die ontwikkeld is voor toepassing binnen een single slice CT en de gemiddelde dosis uitdrukt in een enkele snede binnen een ganse serie. Deze maat houdt echter geen rekening noch met onderbrekingen in het scanverloop, noch met overlappingen zoals ze in helicale scans voorkomen.

Een maat voor de volumescan wordt gegeven door CTDIvol, als de gemiddelde dosis gegeven aan het gescande volume, berekend als volgt:

CTDIvol =CTDIw/pitch

waarbij CTDIw de gemiddelde CTDI in het scanvlak is.

Verder hanteert men het DLP (Dosis lengteproduct). Deze grootheid wordt omschreven als:

DLP= CTDIvol x scanlengte

De effectieve dosis, welke geen meetbare grootheid is, kan worden berekend uit de geabsorbeerde dosis in verschillende organen. Deze fysische dosis wordt gewogen aan de hand van een stralingsweegfactor (i.f.v. de soort straling) en orgaanweegfactoren. In dit geval kan de effectieve dosis bij een scan binnen de thorax berekend worden met de formule 
E= DLP x k

waarbij k= 0.017.mSv .mGy-1 .cm-1 [Morin, 2003]
4.2.Dosisbeïnvloedende factoren.

Verschillende factoren dragen volgens Goodman-Mumma [2006] bij tot het opbouwen van de stralingsdosis. 

Vooreerst is er de wijze van bestraling.

In tegenstelling tot de planaire radiografie wordt de patiënt door de CT vanuit verschillende hoeken bestraald. Daardoor wordt de dosis nagenoeg uniform verdeeld doorheen het scanvlak. Om dezelfde reden levert een CT onderzoek een substantieel hogere dosis dan in een radiografische modaliteit. De effectieve dosis van een thorax radiografisch onderzoek en een CT onderzoek bedraagt respectievelijk ongeveer 2 en 88 mrem.

Ook de dosis op “vreemd weefsel” dient in acht te worden genomen.

Relatief hoge dosissen komen terecht in een scangebied dat geen klinisch belang heeft, zoals de borst in een thoracale CT. De dosis op de borsten kan op die manier oplopen van 2 tot 10 rad, ter vergelijking is er een gemiddelde klierdosis van 200 millirad per opname in de mammografie.

De dosis geleverd aan alle soorten weefsel in de field of view samen met de dosis door strooistraling draagt bij tot de effectieve dosis aan de patiënt toegediend.

Het volume van het bestraalde weefsel heeft ook een belang.

Met de komst van de helicale MDCT en rotatietijden lager dan één seconde samen met de mogelijkheid om overlappende scans te maken wordt het mogelijk grotere scanlengten te maken in minder tijd, wat resulteert in een verhoogd volume en een verhoogde dosis.

Waarom is de stralingsdosis zo belangrijk binnen het cardiale onderzoek op CT? Tijdens het onderzoek waarbij men gebruik maakt van retrospectieve gating wordt een hoge stralingsdosis gegeven omdat dit vereist wordt om reconstructies te maken. De “bruikbare” dosis wordt slechts afgegeven in een bruikbaar tijdvenster tijdens één fase van de hartcyclus (zie later).
Vooreerst zijn er de technische eigenschappen van het systeem en de ingestelde onderzoeksparameters. Daarnaast hangt de dosis ook af van de constitutie van de patiënt en de anatomische lokalisatie waar het onderzoek uitgevoerd wordt.

De belangrijkste technische factoren waar de technoloog invloed op heeft bij het verhogen dan wel reduceren van de dosis zijn:

- Buisspanning

- Filtratie 

- Buisstroom

- Scantijd

- Scanvolume

- Slicedikte 

4.2.1 De buisspanning (kVp) en de filtratie
De door de patiënt ontvangen dosis is sterk afhankelijk van het röntgen stralenspectrum. Deze effectieve buisenenergie wordt bepaald door de buisspanning en de filtratie. Net als bij de röntgenfotografie heeft een verhoging van de effectieve buisenergie (bij het gelijk blijven van de ruis) een gunstig effect op de dosis. Wanneer er meer laagenergetische stralen uit het stralenspectrum door filtratie weggevangen worden heeft dit een hogere effectieve buisenergie tot gevolg en daarmee een gunstig effect op de dosis. 

Waar een verhoging van de effectieve buisenergie in de conventionele radiografie een belangrijke daling van het contrast tot gevolg heeft, speelt dit bij de CT door de manier van beeldreconstructie een minder grote rol.
Het optimaliseren van een scanprotocol is een proces dat ervoor moet zorgen dat de scan en dosisparameters tegelijk een goede balans houden met de beeldkwaliteit, de bestralingsdosis en andere factoren zoals de scanduur enz. Daarbij hebben we de mogelijkheid om te sleutelen aan kV, collimatie, snededikte, pitch, mAs.

Over het algemeen is de buisspanning ingesteld op 120 kV.

Een lagere buisspanning van 80 of 100 kan gebruikt worden, waarbij een hogere dosis voor gelijke beeldruis en een beter contrast bekomen wordt dan bij 120 kV

Het contrast tussen jodium en zacht weefsel is beter, wat optimaal is in sommige angiografische onderzoeken.

Een hogere kV van bijvoorbeeld 135 of 140 is soms noodzakelijk voor obese patiënten of zeer dense lichaamsgebieden, omdat hier de penetratie groter is, maar het contrast slechts een weinig zwakker.

Het zou dus een uitdaging kunnen zijn om deze onderzoeken te doen met een verlaging van de buisspanning.
4.2.2 Optimalisatie collimatie

In multislice CT resulteren nauwe collimaties in hogere dosis door het overstralen in de z-as. We moeten dus vermijden om beeldvorming te bekomen uit de penumbra van de straal, welk effect minder significant is bij brede collimaties en minder belangrijk voor 64 slice dan voor 16 slice bij dezelfde beeldbreedte.

4.2.3 Optimalisatie snededikte

Belangrijk vertrekpunt is dat een gereconstrueerde snededikte uiteraard geen invloed heeft op de dosis. De mogelijke snededikte wordt bepaald door de collimatie, waarbij men geen reconstructies kan maken die smaller zijn dan de oorspronkelijke snededikte.

Dunnere sneden bevatten meer ruis.

De snededikte beïnvloedt het contrast door middel van het partiële volume effect.

4.2.4 Optimalisatie pitch
Een hogere pitch geeft proportioneel een lagere patiëntendosis, ten koste van snededikte en contrast in een single slice opstelling, ten koste van ruis en/of snededikte in een multislice opstelling.

Sommige fabrikanten verhogen de mA om de pitch te compenseren; en komen op deze manier tot een ‘effectieve mAs’ of een ‘mAs per slice’.

Een hogere pitch geeft meestal meer artefacten, maar leidt tegelijkertijd ook tot snellere scantijden. Het ligt voor de hand dat ook hier een compromis noodzakelijk is.

4.2.5 Optimalisatie mAs

De dosis is uiteraard proportioneel met de mAs. De beeldruis vermindert bij toenemende mAs.

Ruis ~ 1/(√mAs)

Het is echter zeer moeilijk om de optimaal toe te passen mAs te bepalen.

De techniek: op maat gesneden parameters (tailored exposure parameters)

Binnen een protocol wordt de mAs gewoonlijk gedefinieerd voor een standaard patiënt qua grootte en gewicht. Voor zwaardere of lichtere patiënten kunnen we dit aanpassen om een gelijk blijvende beeldkwaliteit te verkrijgen.

De intensiteit van de stralenbundel kan ongeveer gehalveerd of verdubbeld worden per 5 cm patiëntdikte minder of meer. In het RSNA rapport [2007] wordt gesuggereerd de dosis te verdubbelen of te halveren per 10 cm patiëntdikte.

4.2.6 Gantry tilt
Door het “tilten” van de gantry heeft men de mogelijkheid de dosis op gevoelige organen drastisch te verminderen, voornamelijk op de ooglenzen bij het scannen van het hoofd. Op die manier zijn de dosissen te laag om cataract formatie te ontwikkelen: ongeveer 50-100 mGy op de lenzen bij een schedel CT, terwijl de drempel voor cataract 500 (acuut) is tot 1000-en mGy.

4.2.7 Afscherming
Attenuerend bismutmateriaal in beschermstukken kan gebruikt worden voor oppervlakkige gevoelige organen, zij kunnen op die manier de dosis straling op de ooglens, de schildklier en de borsten verminderen.

Deze producten zijn herbruikbaar, maar hygiëne kan een probleem vormen.

[Hopper, 2001]
4.2.8 Referentiedosis en multislice
Vergelijkingen met referentiedoses kunnen worden uitgevoerd met een gegeven CDTIw en DLP voor een ganse reeks onderzoeken.

In feite is er geen groot verschil wanneer het om dosimetrie gaat tussen single slice en multislice scanners. Belangrijk is hier hoe de techniek wordt gebruikt, waarbij multislice scanners flexibeler zijn om creatief om te gaan met sneller scannen en betere z-as resolutie.

Het gevaar bestaat echter in de verleiding om grotere volumes te scannen, meer fasen te scannen en de mAs te verhogen om de ruis in dunne sneden te verminderen.

Wellicht de grootste aanpassing die technisch gebeurde om de patiëntendosis te reduceren is het installeren van een automatische mAs aanpassing aan de patiënt.

Om een dergelijk systeem te kunnen laten werken moeten een aantal gegevens over de attenuatie van de patiënt gekend zijn. Deze gegevens komen uit het topogram en tevens wordt er rekening gehouden met de waarden van de attenuatie van de vorige rotatie. Om dit systeem goed te gebruiken moet de technoloog in staat zijn de gewenste dosis in te stellen, rekening houdend met de ‘standaard mAs’, een referentiebeeld met de gewenste beeldkwaliteit en de toelaatbare beeldruis.

Op deze wijze heeft CT eindelijk een equivalent van het AEC (Automatic Exposure Control) in planaire beeldvorming, namelijk de reductie van de buisstroom, niet van de blootstellingtijden. 

De voordelen van automatische mA controle zijn duidelijk: er is een meer constant signaal dat aan de detectoren geleverd wordt, de beeldkwaliteit wordt constant gehouden, er is reductie in de buisopwarming, verminderen van het ‘photon starvation’ artefact. Dit alles resulteert in een optimalisatie van de dosis.

De manier waarop dat gebeurt, is een beetje anders bij de verschillende fabrikanten. (ik zal hierop binnen het kader van dit eindwerk niet verder ingaan) 

Hoofdstuk 5
Contraststoffen
5.1 Contrast beïnvloedende variabelen

De contrastversterking die voor de CT onderzoeken noodzakelijk is, wordt op verschillende manieren beïnvloed.

Er zijn injectiegerelateerde factoren, zoals het volume van het contrastproduct dat toegediend wordt, de concentratie van het product en de injectiesnelheid. Tevens kan het contrast constant (unifase) of gevarieerd (multifasisch) ingespoten worden en is er de eindflush met fysiologische oplossing.

Patiëntgerelateerde factoren zijn de cardiovasculaire toestand van de patiënt, zijn beschikbare nierfunctie, hydratatiestatus en lichaamsgewicht.

Technische factoren die invloed kunnen hebben zijn de bolustriggering en de ECG gating. [Van Schandevyl, 2007]
Een bijzonder kritische component om een succesvolle angiografie uit te voeren is de optimale synchronisatie tussen de arteriële passage van het contrastmiddel en de CT data-acquisitie.

Het is duidelijk dat om die reden, binnen het werken met snelle scanners (64-slice) het protocol van de contrastinjectie goed moet bestudeerd zijn. De snelle acquisitie maakt uiteraard het tijdsvenster nauwer. Er moet rekening gehouden worden met de eventueel verminderde cardiale output van de patiënt, die een verhoogde contrastpiek in de hand werkt en een verminderde contrastverdunning.

5.2. Bolusgeometrie

De term bolusgeometrie wordt gedefinieerd als het versterkingspatroon gemeten in een ROI en geplot tegen de tijd en attenuatie.

De factoren die de bolustiming beïnvloeden zijn de cardiale output, het contrast injectievolume, de injectiesnelheid, de jodiumconcentratie, de injectieplaats, de contrast synchronisatietechnieken en de boluschaser.[Nieman, 2002]

In de praktijk betekent het bovenstaande dat een hoog hartritme van de patiënt de diagnostische kwaliteit van de studie zal verminderen.

Vooraleer een CT te ondergaan zullen patiënten met een hartritme hoger van 65–70 bpm dan ook behandeld worden met een premedicatie die zal bestaan uit een bètablokker om het hartritme te verminderen.

Het is natuurlijk van belang als de patiënt een contra-indicatie heeft voor een bètablokker of indien de patiënt tachycardie heeft omwille van een onderliggende oorzaak zoals longembool. Evenzo zal de aanwezigheid van aritmie de kwaliteit van de ECG gating en van het beeld negatief beïnvloeden.
Het protocol voor de MDCT ”Triple Rule-Out” vereist een cardiale monitoring, het hartritme van de patiënt moet liggen tussen de 65 en de 70 slagen per minuut.

De patiënt wordt gescand met een 64-slice MDCT, met 0.625 mm snededikte, vanaf de apex van de longen tot aan de basis.

Het jodiumcontrast wordt toegediend door een dubbele injector. De contrastinjectie bestaat uit een mengeling van jodiumhoudende contrastvloeistof en fysiologische oplossing gevolgd door een fysiologische flush met een constante injectiesnelheid.

De patiënt wordt gevraagd de adem in te houden gedurende terwijl de beelden worden gemaakt.

P. Dawson wijst er op dat in CTA de arteriële concentratie afhankelijk is van de flux (d.i. de injectiesnelheid x de concentratie van het product).

Als de injectiesnelheid lager is dan 5 ml/s werken het rechterhart en de longen als buffer en wordt het effect erg verkleind, in vergelijking met snelheden van veel meer dan 5 ml/s.

Omdat de acquisitietijden zo kort zijn is een goede afstemming tussen scan en injectietijd nodig. Het smalle tijdsvenster vereist hierbij een kritische timing. Het is daarbij zeer belangrijk dat het scannen gebeurt bij voldoende hoge concentratie van het contrastproduct. Misschien is het nodig dat de flux verhoogd wordt of de injectietijd verlengd.

Sommige auteurs maken een simulatie van de contrastwerking door het gebruik van een fantoom. Er wordt bij deze studie de aandacht gevestigd op de ‘dode ruimte’ tussen de brachiale vene en de vena cava superior. Deze ruimte kan tot 20 ml contrastproduct bevatten, wat een fysiologische flush noodzakelijk maakt. [Awai, K., 2006]

Ook Fleischmann (2003) maakt melding van het belang van de fysiologische flush, die de dode ruimte van 10 tot 15 ml opvangt, maar tegelijk ook het contrast in zijn werking verlengt en zelfs lichtjes versterkt.

In de praktijk worden de contrastmedia in verschillende concentraties gebruikt. Bij de toediening is het belangrijk om de hoeveelheid jodium in het oog te houden, deze bepaalt namelijk het volume, de concentratie en de injectiesnelheid.

De viscositeit van het middel neemt toe wanneer de concentratie hoger is dan 350 mg/ml, waardoor opwarming onontbeerlijk is evenals een fysiologische flush. Indien men hier geen rekening mee houdt zal het contrastplateau vroeger dalen, omdat het meer visceuze contrastmateriaal langer in de vene blijft. Het gevolg hiervan kan het optreden van contrastartefacten zijn.

Een onaangenaam effect van hoog geconcentreerd contrast kan zich voordoen in de vena cava superior. Daardoor wordt de diagnostische evaluatie van de atria, het rechterventrikel en de RCA bemoeilijkt.

Ook kan op deze wijze een flap in de aorta ascendans gemaskeerd worden.

Een vermenging van hoog geconcentreerd contrast en bloed vanuit de vena cava inferior kan de beeldvorming van het atriale septum en de tricuspidale klep onmogelijk maken. [Van Schandevyl, 2007]

Concentraties lager dan 350 mg/ml hebben een meer fysiologische osmolariteit en veroorzaken minder contrastartefacten. Het nadeel voor de patiënt is het grotere volume dat moet toegediend worden.[Prokop, 2003].

In verband met de belangrijkheid van het contrastmiddel dient hier ook het begrip “K edge” te worden ingevoerd. K edge wordt bepaald als een plotse verhoging van de attenuatiecoëfficiënt van fotonen, bij een fotonenergie net hoger dan de bindingsenergie van het K schil elektron van de atomen die met deze fotonen interageren.

Deze verhoging is te wijten aan de foto-elektrische absorptie van de fotonen. Opdat deze reactie zou kunnen plaatsvinden, is het nodig dat de fotonen meer energie bezitten dan de bindingsenergie van de K schil.

Het contrastmiddel jodium heeft een ideale bindingsenergie in de K schil voor de absorptie van Röntgenstraling, namelijk 33.2 keV.

Bij een lagere fotonenenergie zal het foto-elektrische effect in verhouding sterk toenemen. Aangezien het foto-elektrische effect meer bijdraagt aan de beeldvorming en het Compton effect eerder de patiëntendosis zal verhogen, kan men besluiten dat bij een lagere fotonenergie de toename van de beeldvormende component veel sterker is dan de component die bijdraagt aan de effectieve patiëntendosis.
Bij een lagere kV zal de mA waarde toenemen, maar door een andere verhouding tussen voornamelijk de beeldvormende en de dosisgenererende component zal de dosis voor de patiënt uiteindelijk afnemen. [Oosterhof, 2007]

Hoofdstuk 6
Cardiac Triggering

Vandaag worden de meeste cardiale CT studies uitgevoerd gebruik makend van multidetector helicale acquisitie en retrospectieve gating.

Nieuwe benaderingen met prospectieve triggering kunnen daar echter verandering in brengen. 

ECG gating is een essentiële component van de cardiale computertomografie. Door de beeldvorming te synchroniseren met het elektrocardiogram kan men de data-acquisitie en de reconstructies maken op een specifieke plaats in de hartcyclus en op die manier zowel de beeldkwaliteit als de klinisch bruikbare informatie verbeteren. [Earls, 2007]

Om coronaire CT opnamen te kunnen maken zijn er enkele belangrijke voorwaarden waaraan moet voldaan zijn. Een daarvan is de spatiale resolutie, die het mogelijk moet maken kleine bloedvaten te visualiseren binnen de complexe anatomie van het hart. Een andere, even belangrijke voorwaarde is een hoge temporele resolutie die bewegingsartefacten moet elimineren die inherent zijn aan een kloppend hart.

6.1. Retrospectieve triggering

Bij de gangbare onderzoeksmethoden van MSCT met retrospectieve gating wordt het hart in een continue spiraalscan gescand met simultane opname van het ECG signaal. 

Een pitch < 1 zal op die manier meerdere overlappingen produceren. De sterkte van deze techniek is dat het mogelijk is om data van een specifiek punt in de cardiale cyclus te nemen om een beeld te construeren. Dit aspect is waardevol omdat niet alle coronairen even gemakkelijk te onderscheiden zijn in dezelfde fase van de hartcyclus. 

Retrospectieve gating maakt het ook mogelijk om de hartfunctie zelf te beoordelen. Door reconstructies te maken in verschillende fases kan namelijk de globale en regionale wandbeweging in beeld gebracht worden.

De grote beperking in deze methode is echter dat er steeds een zeer kleine pitch moet gebruikt worden (ongeveer 0.2 tot 0.4) om grote hiaten in de dekking te vermijden. Dit brengt echter met zich mee dat elk anatomisch deel van het hart 4 of 5 maal dient gescand te worden, wat uiteraard een hoge radiatiedosis meebrengt.

6.2 Retrospectieve triggering met dosismodulatie

Het verlangen om de dosis te beperken, samen met het besef dat de bekomen informatie van de systole dikwijls ongebruikt werd gelaten, heeft het concept van de ECG dosis modulatie in het leven geroepen. Dit concept bestaat erin om de buisspanning te verminderen gedurende het grootste deel van de systolische fase. De totale toegediende dosis kon op die manier tot 30% tot 40% verminderd worden.

De retrospectieve gatingmethode met ECG dosismodulatie gaat uit van de veronderstelling dat de patiënt een normaal sinusritme heeft met een zeer stabiele R-R interval. Als de patiënt gedurende het scannen echter een aritmie ontwikkelt is het best mogelijk dat de data-acquisitie gedurende een ongewenste fase van de hartcyclus plaatsvindt. 

6.3 Multifase adaptieve prospectieve triggering

De radiatiedosis was de hoofdfactor in de zoektocht naar prospectieve triggering.

Eigenlijk is het een beetje een herontdekking; want de aanvankelijke cardiale CT onderzoeken, die op een electron-beam scanner werden uitgevoerd, maakten gebruik van de prospectieve triggering. Daarbij werd de optimale fase voor data-acquisitie empirisch bepaald waarbij gebruik gemaakt werd van een scan-delay gebaseerd op de R-piek in de hartslag.

Een nadeel van deze benadering was dat er een hele boel stapjes nodig waren om de ganse anatomie te kunnen omvatten, want er werd slechts gebruik gemaakt van één enkele detector of hoogstens een klein aantal. [Earls, 2007]

Een voordeel van deze manier van werken is het minimaliseren van bewegingsartefacten. [Fishman, 2005]
De techniek van electron-beam scanning wordt in dit werk niet verder besproken.

Een herontdekking dus, met bepaalde aanpassingen zoals een zich aanpassende scan-delay in plaats van een vaste scan-delay. Deze adaptieve delay is in functie van de eerdere hartslagen en wordt elke keer opnieuw aangepast en bijgestuurd.

Vanzelfsprekend verschilt dit niet zoveel van een vaste delay bij patiënten met een regelmatig R-R interval, maar wanneer het R-R interval verkort wordt toch een juist getimede acquisitie verkregen door gebruik te maken van eerdere intervals.

“Padding” van de buis is een andere aanpassing; daarbij wordt de buisstroom niet zomaar gedurende een aantal milliseconden aan en uit gezet, maar iets eerder dan nodig en iets later dan nodig. Op die manier krijgt men data van additionele fases, van 10% tot 25% langs weerszijden van de optimale fase. [Earls, 2007]

6.4 Prospectieve triggering

De prospectieve ECG triggering is in feite vergelijkbaar met de conventionele CT ‘Step and shoot’ methode.

De cardiale functie van de patiënt wordt door middel van ECG signalen gemonitord gedurende het scanproces.

De technoloog installeert de patiënt met de monitor en start de scan. In het toegepaste protocol moeten instructies ingebouwd worden om de de acquisitie te doen op de gewenste plaats van de R-R piek, bijvoorbeeld op 60% of 70% van het R-R interval.

De scan start, overeenstemmend met het ECG van de patiënt op precies de gewenste plaats in de hartcyclus. De projectiedata worden in dit geval slechts uit een deel van de gantryrotatie gehaald.

Het minimum aantal projectiedata dat nodig is om een volledige reconstructie te maken van het CT beeld is 180° plus de fanhoek van de CT detectoren in het axiale plan.

De postprocessing technieken verbeterden gedurende de afgelopen jaren zeer snel zodat cardiale CT onderzoeken alsmaar meer gebruikt werden. De dosis aan de patiënt toegediend bleef echter nog steeds een zorg: met een dosis tussen 10 en 20 mSv bleef de cardiale CT hoger scoren dan de conventionele coronaire angiografie. [Sablayrolles, 2007].

Een antwoord hierop kwam door de ontwikkeling van de “SnapShot Pulse™” techniek die GE toepaste in de VCT (Volume CT), waardoor de dosis op een vergelijkbare hoogte kwam bij cardiale CT als bij conventionele angiografie.
SnapShot Pulse™ is een prospectieve, axiale step-en-shoot techniek die dank zij de 40 mm detector het gehele hart in beeld kan brengen in drie of vier periodes van bestraling. Door het gebruik van de gating techniek wordt er enkel bestraald gedurende een geselecteerde fase van de hartslag. Het systeem beslist wanneer er stroom door de buis moet gaan, uitgaande van de plaats van de R piek. Het ECG signaal wordt daarvoor in real time geanalyseerd, waarbij de timing van het scannen aangepast wordt aan de geobserveerde kleine variaties in de hartslag. Op die manier wordt de toegediende dosis drastisch gereduceerd in vergelijking met een helicale acquisitie. Volgens Shreter (2006) wordt de dosis die toegediend wordt niet groter dan 5 mSv, dat betekent 70% minder dan bij helicaal scannen, zonder kwaliteitsverlies van het beeld.

Vanzelfsprekend is het bovenstaande slechts mogelijk als men gebruik maakt van een aantal vooruitstrevende technieken. 

Men gebruikt hierbij een 40 mm brede detectorenrij met 64 rijen detectoren van 0.625 mm elementen. Verder moet er een supergevoelige controle over de generator zijn, die de röntgenbuis aan of uit zet. Evenzeer is een uiterst precieze controle nodig over de patiënt en tafelbeweging, en natuurlijk geavanceerde reconstructie algoritmes.
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Figuur 6.1: Retrospectieve gating in helicaal systeem en SnapShot® Pulse

Bron: Shuman, W. (2008)
Het is duidelijk dat er fundamentele verschillen zullen zijn tussen de acquisitie op een retrospectieve manier en de prospectieve triggering.
Een schematisch overzicht van beide is in de onderstaande tabel te vinden.

Tabel 6.2: Mogelijkheden prospectief versus retrospectief triggeren
	ECG synchronisatie
	Prospectieve trigger
	Retrospectieve trigger 

	Reconstructie van meerdere cardiale fasen
	-
	+

	Multisegmentele reconstructie algoritmes
	-
	+

	Dosis
	+
	+++

	Gevoeligheid voor aritmie
	++
	+

	Retrospectieve ECG editing
	-
	+

	Snededikte vergeleken met detectorbreedte
	=
	>

	Overlapping snedereconstructie
	-
	+


6.5 Bètablokkers

Uit onderzoek is gebleken dat de coronairen het best te bestuderen waren als het hartritme van de patiënt lager was dan 65 bpm. [Pannu, 2006]

Om het onderzoek technisch mogelijk te maken kan men de patiënt vooraf een Bètablokker laten innemen, vanzelfsprekend niet in spoedeisende onderzoeken.

Bij de voorbereiding van de patiënt is het belangrijk dat hij nuchter blijft, zoals uiteraard voor elk contrastonderzoek nodig is. Er wordt ook gevraagd geen koffie of andere cafeïnehoudende dranken te nemen, evenals geen hartversnellende medicatie. De bètablokker dient ingenomen met aandacht voor eventuele contra-indicaties.
Het doel van de bètablokkade is het vertragen en stabiel houden van de polsfrequentie. 
In het geval dat het hartritme te hoog is, worden data gebruikt die uit meerdere hartcycli verkregen worden. Men noemt dit “multisegment reconstructie”

Hoofdstuk 7

Volume Computed Tomography

Dit hoofdstuk gaat dieper in op de specifieke technologie van de 64 slice volume CT, namelijk het model LightSpeed VCT (GE), toestel waarmee het praktische gedeelte van dit eindwerk wordt uitgevoerd en wat momenteel één van de meest vooruitstrevende toestellen op de markt is.

7.1 VCT (Volume Computed Tomography)

De uitdaging voor betere beeldvorming in CT is natuurlijk om de grootst mogelijke dekking te hebben gedurende één rotatie, met de dunst mogelijke snede (spatiale resolutie) met de snelste gantryrotatie (temporele resolutie) en met maximaal buisvermogen (contrastresolutie).

Het concept “Volume CT” opent een nieuwe deur in de geavanceerde proceduremogelijkheden van de niet invasieve diagnostische beeldvorming.

In feite is het de volume CT die het mogelijk maakt de technologische kloof te overbruggen tussen het opnemen van een groot volume en dunne sneden, nu levert een 40 mm dik volume per rotatie een resolutie van 0.35 mm. Ter vergelijking: conventionele scanners presteren op hun beste resolutie slechts de helft van dit volume.

Het VCT toestel bereikt, bij maximum pitch, een hogere resolutie en 73 % meer dekking per seconde dan andere multi-slice scanners. Uiteraard is dit een belangrijk voordeel voor het in beeld brengen van dynamische processen.

Laten we de belangrijke klinische gevolgen van dit samengaan tussen verhoogd volume en hoge resolutie eens naderbij bekijken.

Vooreerst is een sterk gereduceerde acquisitietijd het gevolg: statische organen kunnen in beeld gebracht worden in een seconde, de longen in twee seconden en een whole body scan kan gemaakt worden in minder dan 10 seconden. Dit heeft bijvoorbeeld voor ademstops een groot belang.

Verbeterde beeldkwaliteit ontstaat door de volumetrische acquisitie en reconstructie, met verminderde bewegingsartefacten.

Ook naar contrastgebruik kan gedacht worden aan een betere efficiëntie, met betere anatomische versterking bij gebruik van dezelfde contrasthoeveelheid en zelfs contraststofbesparing door de viervoudige vermindering van de acquisitietijd tegenover een 16 slice systeem.

Nieuwe diagnostische mogelijkheden ontstaan door de mogelijkheid om een volledig coronair angiogram te bekomen binnen de vijf hartslagen, wat precies het onderwerp van deze studie vormt. Deze mogelijkheid laat toe het ‘triple rule out’ protocol toe te passen en daarmee de meest levensbedreigende oorzaken van acute retrosternale pijn te bestuderen.

7.2. Detector

Het hart van deze geavanceerde mogelijkheden is uiteraard de detector, volgens de producent de “V-res” detector genoemd.

Hij wordt geconfigureerd met 64 kanalen, verhoogt de hoge resolutie met een factor 4 in vergelijking met een 16 slice detector.

Praktisch gezien komt het erop neer dat telkens met één gantryrotatie een anatomisch bereik van 4 centimeter wordt onderzocht, in tegenstelling tot 1 cm bij een 16 slice. De rotatietijden hierbij liggen op minder dan 0.4 s.

7.3 Röntgenbuis
Over de röntgenbuis in dit toestel gebruikt (Performix Pro X-ray tube®) kan gezegd worden dat zij wordt aangedreven door een 100 kW generator die een vermogen levert van 800 mA. 

Volumetrische CT stelt vanzelfsprekend hoge eisen aan de buistechniek. De mogelijkheid om in subseconden te scannen met 40 mm dekking vraagt veel van de technologie van de röntgenbuis.

Het belang hiervan is groot, indien men steeds kleinere structuren wil in beeld brengen, vooral in cardiale onderzoeken.

De zeer snelle rotatietijden van <400 ms zorgen ervoor dat de buis niet meer oververhit geraakt. De buis koelt namelijk sneller af dan de tijd die nodig is voor het maken van een volgende scan.

7.4 Dosisreductie
Het concept dat GE toepast voor de dosisreductie noemen ze het “OptiDose” management. Daarbij wordt een combinatie gemaakt van de ECG triggering en een 3D dosismodulatie. 

In dit verband dient opgemerkt dat het detectordesign zo ontworpen is dat het overstralingseffect, eigen aan smalle detectoren, geëlimineerd wordt, wat eveneens bijdraagt aan de dosisreductie voor de patiënt.

Een optimale filterselectie onder vorm van “bowtie” filters moeten de oppervlaktedosis en de scatter minimaliseren. De positie van de bowtiefilters wordt aangepast aan de anatomie van de patiënt door middel van een koppeling met de Scan Field of View (SFOV), dat gekozen wordt door de onderzoeker.

Een bijzondere manier van dosisreductie wordt geleverd door toepassing van een speciale cardiale filter, die toelaat in de regio van het hart de beeldkwaliteit te verbeteren en in de omgeving de stralingsbelasting te verminderen. Deze vermindering kan tot 15% minder dosis opleveren.

“Smart mA”, zoals de fabrikant GE het noemt, is een driedimensionale AEC, met een snelle schakelmogelijkheid om de mA aan te passen aan de anatomie van de patiënt en op die manier de dosis te doen dalen.

Deel 2
Praktisch gedeelte
Onderzoeksopzet
Praktisch gedeelte
Voor het praktische gedeelte was oorspronkelijk gepland om binnen het Triple Rule Out protocol een reeks patiënten te kunnen scannen met verschillende kV instellingen waarna de beeldkwaliteit en dosisreductie kon bestudeerd worden.

Om praktische redenen werd hiervan afgezien, omdat al snel duidelijk werd dat het aantal patiënten veel te klein zou zijn om een valabel onderzoek te kunnen starten. Er werden slechts 5 patiënten volgens het Triple Rule-Out protocol gescand, waarbij de kencijfers voor de dosis de volgende waren:
Tabel 1.1: Kencijfers van de Triple Rule-Out groep

	Gemiddelde DLP
	1513.2 mGy.cm

	Gemiddelde berekende effectieve dosis
	25.72 mSv

	SD DLP
	581.89

	Standaardfout van het gemiddelde
	260.23

	Onderste betrouwbaarheidsgrens 95%
	790.80

	Bovenste betrouwbaarheidsgrens 95%
	2235.6

	Minimum
	864.00 mGy.cm

	Maximum
	2288.0 mGy.cm


Daarom werd na grondig overleg het praktische gedeelte als volgt bijgestuurd.

Het onderzoek naar dosisreductie en beeldkwaliteit passen we toe op het bestaande coronaire CT protocol zoals het op onze dienst (cfr.Infra) haast dagelijks wordt uitgevoerd.

We zoeken naar de invloed van verlaagde kV en/of de triggermethode op de patiëntendosis. Daarbij laten we ons leiden door de BMI en de constitutie van de patiënt en door zijn al dan niet stabiel en traag hartritme.

Het uitgangspunt is dat, als een significante dosisreductie mogelijk is door aanpassingen binnen het coronaire CT protocol, deze dosisreductie waarschijnlijk ook mogelijk is door het modificeren van het Triple Rule-Out protocol.

De resultaten van deze studie zijn niet zonder meer door te trekken van het ene protocol naar het andere, maar bevatten niettemin hoogst bruikbare en nuttige gegevens om het Triple Rule-Out protocol in de toekomst te verfijnen.
Er wordt voor het coronaire onderzoek gescand met versnelspanningen van 100 kV en 120 kV, afhankelijk van de constitutie van de patiënt.
Een aantal biometrische parameters van de patiënten wordt genoteerd, alsook de toegepaste scanwijze (hetzij prospectief, hetzij retrospectief getriggerd), waarna beeldkwaliteit op objectieve en subjectieve wijze wordt beoordeeld. 
Een belangrijke factor hierbij is de evolutie van het DLP en de daaruit berekende effectieve dosis voor de patiënt. Uit al deze bevindingen wordt nagegaan hoe, in de toekomst, het bestaande Triple Rule-Out protocol kan gemodificeerd worden met het oog op vermindering van dosis maar met behoud van een goed aanvaardbare beeldkwaliteit.

1 Materiaal en methode

Het praktische gedeelte van dit eindwerk werd uitgevoerd op de afdeling Medische Beeldvorming van het Sint Augustinusziekenhuis te Wilrijk, onder leiding van Dr. L. De Beuckeleer en Dr. F. Van Mieghem, radiologen.

De patiëntenpopulatie die in het praktisch onderzoek werd opgenomen bestond uit 67 personen die verwezen werden voor een coronair onderzoek op de CT. 

De groep bestond uit 35 mannen (gemiddelde leeftijd 56 jaar ± 11.6, met een leeftijdsbereik van 29 tot 82 jaar) en 32 vrouwen (gemiddelde leeftijd 61 jaar ± 11.5, met een leeftijdsbereik van 32 tot 77 jaar). 

Tabel 1.2: Biometrische kendata van de patiëntengroep

	
	N
	%
	LEEFTIJD
	BMI

	FEMALE
	32
	47.8
	60.8 ±11.5
	25 ±4.82

	MALE
	35
	52.2
	55.9 ±11.6
	28 ±8.20


De toegepaste exclusiecriteria waren ernstige aritmie, coronaire stents, klepprothesen, allergie voor jodiumhoudende contraststof of een insufficiënte nierfunctie. 
Alle patiënten werden door hun cardioloog voorbereid op het onderzoek. Daartoe kregen ze indien nodig een bètablokker gedurende enkele dagen.

Indien het hartritme bij aanvang van het onderzoek nog te hoog is kon de radioloog beslissen om een snelwerkende bètablokker toe te dienen, onder de vorm van Breviblock® intraveneus.
Indien het hartritme zeer stabiel en lager dan 60 bpm was, en de patiënt een lage BMI had, werd gekozen voor een prospectieve manier van scannen. In de andere gevallen ging men over tot een retrospectieve beeldvorming.

Voor de statistische verwerking werd gebruik gemaakt van het ‘InStat’ programma (GraphPad Software, San Diego, USA) 
2 Scanprotocol

Alle onderzoeken werden uitgevoerd op een 64-detector CT scanner Lightspeed VCT (GE Healthcare). De scanrichting was craniocaudaal en het beeldveld liep van carina tot diafragma. Voor het onderzoek werden de patiënten feet first ingevoerd en geïnstrueerd over de ademstop.

De scansequentie gebeurde als volgt: eerst werden twee topografische scoutviews AP genomen waarna het protocol voor CT Coronaro gestart werd. 
Er werd een ROI geplaatst in de aorta ascendens en ter hoogte van de pulmonaire stam, waarna de bolus van de contraststof gevolgd werd om de twee seconden. Bij voldoende aankleuring werd manueel gestart met de acquisitie. De scan delay was 3 seconden na de piekversterking.

Het contrastmiddel dat werd toegediend bestond uit een anionisch middel waarvan 90 ml IV ingespoten met een snelheid van 5 ml/s, gevolgd door een fysiologische flush van 30 ml aan 5 ml/s.
De snededikte was 1.25 en het interval 1.250, waardoor aaneensluitende coupes werden bekomen.

Er werd gescand met een versnelspanning van 120 kV of 100 kV en een buisstroom van 600 mA.
In het geval van prospectieve beeldvorming werden de volgende parameters gehanteerd: step-and-shoot axiale scanrichting, een collimatie van 64 x 0.625 mm, 120 kV, een buisstroom van 650 mA en een windowsetting van 75 % van het R-R interval.

Bij retrospectieve beeldvorming werd helicaal gescand, met een pitch van 0.16 – 0.22, gebruik makend van dosismodulatie (een piek buisstroom van 650 mA gedurende 65% - 85% van het R-R interval en een minimale buisstroom van 300 mA). De andere parameters bleven dezelfde.
3 Beeldprocessing
Het werkstation dat gebruikt wordt voor de beeldbewerking en evaluatie door de radiologen is het Advantage Windows werkstation van G.E.
De radiologen maakten ten behoeve van deze studie onafhankelijk een lezing van alle beelden en gaven een score op een Likertschaal. Deze schaal ging van 1(uitmuntend) tot 4 (zeer slecht) of 0 (onbruikbaar, niet van toepassing).
De toepassing van deze manier van beoordelen is zeer gangbaar in de psychologie en de sociale wetenschappen, maar eveneens bruikbaar om in ons onderzoek op een schriftelijke manier een aantal gegevens te kwantificeren. De methode werd tevens toegepast op coronaire angiografie door Herzog (2006).
De lezing gebeurde over de hele set beelden, gescoord werden achtereenvolgens de RCA, LAD en LCX. 

Vooraf werden op de set axiale beelden een aantal metingen verricht om enkele objectieve indicatoren voor de beeldkwaliteit vast te leggen volgens de methode aangereikt door Decramer en Vanhoenacker (2008)
De beeldruis werd gedefinieerd uit de standaarddeviatie van de densiteitswaarden (in Hounsfield units) binnen een ROI van 30 mm², geplaatst in het linker ventrikel.
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Figuur 3.1: Bovenste pijl: ROI in LV; onderste pijl: ROI in LV Wall
Bron: Medische Beeldvorming, St. Augustinus, Wilrijk

CNR of de contrast-to-noise ratio werd gedefinieerd als het verschil tussen de gemiddelde densiteit van de door contraststof gevulde linker ventriculaire kamer en de linker ventriculaire wand, gedeeld door de beeldruis.
SNR of de signal-to-noise ratio werd gemeten in de proximale segmenten van de linker en rechter coronaire vaten. Deze parameter, die belangrijk kan zijn om vaatvernauwingen of atherosclerotische plaques op te sporen werd berekend uit de gemiddelde densiteitswaarden van het contrastgevulde lumen gedeeld door de standaarddeviatie van deze densiteitswaarden. De meting gebeurde met een ROI van 5 mm².
Onderstaande figuren illustreren de exacte locatie van deze densiteitmetingen in het proximale gedeelte van de LCA en RCA.
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Figuur 3.2: Meting van de densiteit in de LCA
Bron: Medische Beeldvorming, St. Augustinus, Wilrijk
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Figuur 3.3: Meting van de densiteit in de RCA
Bron: Medische Beeldvorming, St. Augustinus, Wilrijk

4 Resultaten
Een overzicht van de toegepaste buisstroom en scansysteem (prospectief of retrospectief) in functie van het geslacht en de BMI kan in de onderstaande tabel gevonden worden.
Tabel 4.1: Verdeling buisspanning en triggermethode
	MALE
	FEMALE

	100 kV
	120 kV
	100 kV
	120 kV

	N=5
	N=30
	N=9
	N=23

	BMI=26
	BMI=27
	BMI=25
	BMI=27

	P=0
	R=5
	P=9
	R=21
	P=0
	R=9
	P=8
	R=15


In de volgende figuren werd een verdeling gemaakt volgens de BMI van de patiënten, hun geslacht en de scanwijze. Uit deze opsplitsing kunnen we vervolgens de D.eff. (Effectieve Dosis) aflezen.
De effectieve dosis kon berekend worden aan de hand van de formule E=k.DLP, waarin k gelijk is aan 0.017 mSv. mGy-1 cm-1. Deze waarde is toepasbaar voor onderzoeken van de borst en is het gemiddelde tussen mannelijke en vrouwelijke personen.[Morin, 2003]
Tevens is hier de gemiddelde score te vinden die de beoordelende radiologen gaven aan de verschillende coronairen gaven. 
Een BMI van ≤ 18.5 wordt beschouwd als ondergewicht, een BMI tussen de 18.5 en 24.9 wordt beschouwd als normaal.

Als het BMI ligt tussen de 25 en 29.9 spreekt men van overgewicht, tussen 30 en 39.9 is er sprake van obesitas. Hoger dan 40 is een aanduiding van ernstige zwaarlijvigheid.
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Figuur 4.2: Synoptische tabel voor BMI van 18.5-24.9
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Figuur 4.3: Synoptische tabel voor BMI van 25-29.9
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Figuur 4.4: Synoptische tabel voor BMI van 30-39.9
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Figuur 4.5: Synoptische tabel voor BMI van ≥40
In een volgende grafiek kan men de verdeling zien van de scores die aan de beeldkwaliteit van de coronairen gegeven werd.

Deze bevindingen werden uitgesplitst voor de prospectieve en de retrospectieve triggering en tevens verzameld in een procentuele verdeling.
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Figuur 4.6: Likertscore voor het prospectieve protocol
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Figuur 4.7: Likertscore voor het retrospectieve protocol
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Figuur 4.8: Procentuele verdeling Likertscore voor beide triggers
In onderstaande figuren wordt duidelijk gemaakt welke de invloed is van de triggermethode op de objectieve beeldkwaliteit, gemeten door de beeldruis (image noise), de CNR (contrast-to-noise ratio) en de meting van de signaal-ruisverhouding (SNR) in zowel de RCA als de LCA.
De invloed op de subjectieve beeldkwaliteit wordt becijferd vanuit de gemiddelde scores op de Likertschaal bij lezing door de radiologen. Zij bekeken de bruikbaarheid en duidelijkheid van de ganse set beelden op het niveau van drie coronaire vaten.


Figuur 4.9: Invloed van de trigger op de objectieve beeldkwaliteit

Figuur 4.10: Invloed van de trigger op de subjectieve beeldkwaliteit
Naast de beeldkwaliteit is in dit onderzoek ook de dosisreductie van groot belang. Zowel de wijze van triggering (retrospectief of prospectief) hebben een grote invloed op de patiëntendosis, maar ook het toepassen van een low kV versnelspanning. In onderstaande tabel kan in functie van deze variabelen het DLP en de berekende effectieve dosis afgelezen worden.

Tabel 4.11: Overzicht DLP
	
	PROSPECTIEF
	RETROSPECTIEF

	GEMIDDELD DLP
	422 mGy*cm
	1129 mGy*cm

	SD
	73.97
	373.88

	MEDIAAN
	434.12
	1132


Tabel 4.12: Overzicht van de berekende effectieve dosis D eff
	
	PROSPECTIEF
	RETROSPECTIEF

	GEMIDDELD D eff
	7.2 mSv
	19.2 mSv

	SD
	1.23
	6.35

	MEDIAAN
	7.38 mSv
	19.24 mSv
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Figuur 4.13: Berekende D eff. i.f.v. trigger en kV
5 Bespreking

Uit het praktisch onderzoek blijkt dat de CT beeldvorming voor coronaire vaten ondanks de constitutie van de patiënt, in belangrijke mate kan gestuurd worden door de keuze van techniek. 

De BMI is inderdaad wel een belangrijke, maar niet beslissende factor in het zoeken naar een vorm van dosisreductie.

De voornaamste middelen die de technoloog ter beschikking heeft voor het beheersen van de dosis en behoud van de kwaliteit is het verlagen van de versnelspanning van 120 naar 100 kV en het toepassen van een prospectieve cardiale gatingtechniek.

De dosisbesparing bij het veranderen van retrospectieve gating naar prospectieve, bij gelijk blijvende andere variabelen bedraagt 62.5%.  Deze dosisreductie is zeer significant bij de statistische toets. (Two tailed p-waarde van < 0.0001). Dit komt aardig in de buurt van de resultaten die Schreter [2006] beschrijft. Hij noteert een daling van 70%.
Bij toepassing van low kV bedraagt in ons onderzoek de reductie 33.5%. Deze vermindering is zeer groot, maar de populatie is te klein om de statistische toetsing te doorstaan.
Het spreekt vanzelf dat bij het zoeken naar dosisreductie niet mag ingeboet worden aan beeldkwaliteit. Het is immers de subjectieve beeldkwaliteit die de radioloog zal toelaten optimale conclusies te trekken uit het voorliggende onderzoek.

Eveneens is het duidelijk dat de constitutie van de patiënt in bepaalde mate bijdraagt aan de mogelijkheden. Meer nog dan de BMI is het stabiel en traag hartritme een factor die bepalend is voor het al dan niet kunnen toepassen van prospectieve triggertechniek.

Waarschijnlijk is BMI als biometrische index zelfs niet optimaal, en kan eventueel beter worden overgegaan naar het in rekening brengen van de thoraxdiameter, eventueel af te lezen op een scoutopname.

Besluit
De techniek van Triple Rule Out blijkt een theoretisch goede manier te zijn om snel een onderzoek te doen naar enkele levensbedreigende aandoeningen die frequent voorkomen in urgentiegeneeskunde.
Het is echter noodzakelijk dat de patiënt een goede voorbereiding krijgt om dosisbesparend te kunnen werken, zoniet is de effectief toegediende dosis groot, omwille van het te scannen volume. Om voor de hand liggende redenen kan een spoedeisende patiënt deze voorbereiding niet altijd krijgen.
Uit dit onderzoek naar een deelaspect van het protocol, zijnde de studie van de coronaire vaten, blijkt dat door toepassing van enkele eenvoudige maatregelen zoals verlaagde versnelspanning en een prospectieve gatingtechniek, een aanzienlijke reductie van de patiëntendosis kan verwezenlijkt worden met behoud van een goede beeldkwaliteit.
Lateraal denkend kan men zich dan ook afvragen waarom het Triple Rule Out protocol niet op die manier kan/moet gemodificeerd worden; namelijk daar waar mogelijk een lage kV toepassen en prospectief scannen, in craniocaudale zin.

Het lijkt m.i. zinvol om deze mogelijkheden te overwegen en in de praktijk te toetsen naar haalbaarheid en efficiëntie.

In die zin lopen de gesprekken met de medewerkende radiologen en kan aan dit onderzoek hopelijk een vervolg komen, waarbij andere biometrische variabelen dan BMI in acht genomen kunnen worden, zoals de thoracale diameter die kan afgeleid worden uit de scoutopname.
Bij de uitbreiding van dit onderzoek moet tevens de patiëntengroep voldoende groot zijn om beïnvloeding van de ene statistische variabele naar de andere te voorkomen.

Roger VERVLOET

Juli 2008

Afkortingen
	3D
	Driedimensionaal

	AAS
	Acuut Aorta Syndroom

	AD
	Aortic Dissection

	AEC
	Automatic Exposure Control

	BEIR
	Biologic Effects of Ionizing Radiation

	BMI
	Body Mass Index

	BPM
	Beats Per Minute

	CAD
	Coronary Artery Disease

	CAT
	Computer Axial Tomography

	CDTI
	Computertomografie dosisindex

	CMR
	Coronaire Magnetische Resonantie

	CNR
	Contrast to Noise Ratio

	CT
	Computertomografie

	CTA
	Coronary CT Angiography

	DICOM
	Digital Communication

	DLP
	Dosis lengteproduct

	DVT
	Diepe veneuze trombose

	ECG
	Elektrocardiogram

	FOV
	Field of view

	GE
	General Electric

	HU
	Hounsfield Unit

	IABP
	Intra-aortic balloon pumps

	LAD
	Left Anterior Descending artery

	LCA
	Left Coronary Artery

	LCX
	Left Circumflex artery

	LE
	Longembool

	LIMA
	Left internal mammary artery

	LV
	Linkerventrikel

	LV Wall
	Left Ventricular Wall

	MDCT
	Multi detector computer tomography

	MIP
	Maximum Intensity Projection

	MPR
	Multi Planar Reformation

	MRI
	Magnetic Resonance Imaging

	MSCT
	Multi slice computer tomography

	NPV
	Negative Predictive Value

	PACS
	Picture Archiving and Communication System

	PE
	Pulmonary Embolism

	PPV
	Positive Predictive Value

	RCA
	Right Coronary Artery

	ROI
	Region of interest

	RSNA
	Radiological Society of North America

	SFOV
	Scan Field Of View

	SNR
	Signal to Noise Ratio

	VCT
	Volume Computed Tomography


Woordverklaring
	Cystische Medianecrosis
	Degeneratief proces in de aorta, suggestief maar niet diagnostisch voor het Marfansyndroom.


	D-Dimertest
	Bloedtest voor het opsporen van een DVT, geïnduceerd door Wells et al., als stand –alone test om trombose te bevestigen nogal controversieel.


	Ehlers-Danlos syndroom
	EDS is een zeldzame chronische ziekte met als belangrijkste kenmerk een erfelijke stoornis in de aanleg van het bindweefsel.


	Hypercirculatoire status
	Circulatiestatus bij zwangeren.


	Likertscore
	De Likertscore is, zoals de Thurnstone-of de Guttmanscore, een één-dimensionele scorings- methode, genoemd naar Rensis Likert, die ze in 1932 introduceerde.


	Lupus Erythematosus
	Systeemlupus is een veralgemeende auto-immuunziekte. Verscheidene organen kunnen aangetast worden. De ziekte treft vnl. vrouwen tijdens de vruchtbare jaren.


	Marfan syndroom
	Erfelijke aandoening van het bindweefsel. Voorkomen bij 1:5000 tot 1:10000 pasgeborenen. Om tot een klinische diagnose te komen zijn afwijkingen op tenminste vier terreinen te noemen: het skelet, de ogen, het hart en de familie.
Een dilatatie en een dissectie van de aorta ascendens zijn mogelijk.



	Noonan syndroom
	Erfelijke aangeboren aandoening met als voornaam kenmerk een hartaandoening, korte gestalte en kenmerkende gelaatstrekken. De hartziekte kan een valvulaire pulmonalisstenose zijn, een hypertrofische cardiomyopathie, atriumseptumdefect of ventrikelseptumdefect.


	Reuscelarteritis
	Arteritis temporalis is een ontsteking van de bloedvaten, die bijna alleen optreedt bij mensen ouder dan 50 jaar. Een andere naam waaronder de ziekte bekend staat is reuscelarteritis, omdat er bij een biopsie grote ontstekingscellen gevonden worden.

	Serotonine
	Serotonine is een neurotransmitter met een belangrijke rol in onze hersenchemie. Als neurotransmitter regelt serotonine stemmingen en gedrag en reguleert het de activiteiten van vele andere neurotransmitters waaronder noradrenaline, dopamine, en endorfinen. Diverse pijnverminderende en stemmingsverbeterende effecten van serotonine worden mogelijk teweeg gebracht doordat serotonine zorgt voor een verhoogde productie en afgifte van endorfine.


	Tromboxane A2
	Wordt gegenereerd vanuit prostaglandine H2 en vormt een belangrijke component in het ontstaan van bloedklonters.


	Turner syndroom
	Het Turner syndroom komt voor bij 1 op ongeveer 2500 levend geboren meisjes. Het is een van de meest voorkomende chromosomale afwijkingen. Wordt veroorzaakt door een afwijking aan of het ontbreken van een X chromosoom.


	Wegener
	Vorm van systeemvasculitis met ontstekingen op meerdere plaatsen in het lichaam.
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		BREYNE PATRICK		M		34		105		182		25		63		120		700		111.81		331.21		53.83		95.57		53.45		3.47		318.61		33.04		346.14		48.94		21.29		8.69		1421.16		R		3		2		2								BREYNE PATRICK

		CEULEMANS LISETTE		F		63		76		174		22		50		120		601		143.16		608.74		32.54		111.81		27.86		4.62		621.59		29.19		542.22		62.36		12.55		6.03		1113.85		R		1		1		1		1		2		1		CEULEMANS LISETTE		mooi

		CUYPERS MARIA		F		57		58		163		27				120		601		103.19		619.74		10.11		143.16		11.24		3.99		377.19		30.06		293.42		48.7		7.6532243077		4.91		1241.87		R		1		1		1		2		2		2		CUYPERS MARIA		fvm ( a minima stepjes, nog 1)

		DE BIE FILIP		M		29		94.5		180		30		46		120		601		99.13		436.16		51.38		103.64		34.72		4.52		385.22		41.17		308.86		71.50		7.07		3.11		1341.52		R		1		1		1		3		2		1		DE BIE FILIP

		DE CLERCQ MARC		M		56		115		186		31		59		120		601		132.7		134.78		46.21		57.78		35.88		2.04		214.19		21.51		178.04		37.98		10.01		7.72		1076.54		R		4		4		4		4		4		4		DE CLERCK MARC

		DE DECKER MARLEEN		F		50		77		168		22		58		120		600		108.3		534.91		28.47		103.19		24.62		2.05		411.82		53.81		360.07		73.36		8.91		4.72		1440.43		R		1		2		1		2		2		2		DE DECKER MARLEEN		mooi

		DE KONINCK LEON		M		77		84		168		26		64		120		750		78.88		455.98		45.35		99.13		31.34		1.81		421.75		59.64		296.94		95.56		6.73		8.36		325.82		P		3		3		1		3		2		2		DE KONINCK LEON

		DE LANDTSHEER PETRUS		M		64		90		171		0				120		600		126.43		389.99		53.97		132.7		33.56		3.33		405.04		40.47		473.14		61.25		11.3185757789		7.47		348.61		P		1		3		1		3		4		2		DE LANDTSHEER PETRUS

		DE NEEF GODELIVA		F		72		62		163		33		55		120		800		105.57		489.62		31.32		102.41		26.28		2.88		363.57		18.43		348.54		47.78		9.25		6.40		461.68		P		1		2		2		1		2		3		DE NEEF GODELIEVA

		DE RIJCK MARINA		F		37		64		170		24		46		120		800		122.62		359.80		35.79		108.30		21.05		4.17		483.43		54.25		418.33		88.61		14.78		3.00		463.55		P		3		1		1		2		3		2		DE RYCK MARINA

		DE SWERT FRANS		M		79		78		174		29		65		120		601		217.31		471.76		45.15		78.88		35.91		3.06		433.41		64.43		458.56		54.83		14.34		10.69		1089.25		R		3		2		1		4		3				DE SWERT FRANS

		DE WILDE GABY		F		62						25		71		120		601		128.47		554.31		26.66		126.43		29.62		2.52		483.19		42.69		499.77		66.87		3.98		9.00		984.01		R		3		2		2								DE WILDE GABY

		DOMS PELAGIA		F		67		60		155		26		77		120		310		86.03		207.08		52.09		128.99		39.66		2.79		241.19		37.89		205.2		39.59		4.6946424593		7.28		684.94		R		2		2		2								DOMS PELAGIA

		DUPONT JAN		M		52		95		170		26		56		120		601		116.67		441.14		75.23		105.57		69.93		2.24		390.21		42.17		415.46		64.89		7.57		2.81		1009.83		R		1		4		3								DUPONT JAN

		GOMBEER CARINE		F		50		60		157		24				120		600		90.54		500.08		14.73		122.62		13.73		3.08		472.18		31.94		297.18		99.04		15.9593550554		4.95		861.28		R		1		3		1								GOMBEER CARINE

		HERSSENS IRENE		F		71		74		160		31				120		310		113.38		563.75		36.73		217.31		48.24		3.70		580.1		40.45		289.92		27.12		8.0435116851		8.79		646.53		R		4		4		4								HERSSENS IRENE

		IQBAL ZAFFAR		M		60		71		168		23		53		120		600		130.45		457.38		38.85		128.47		28.86		2.02		649.15		163.13		417.26		46.38		16.66		8.53		1486.57		R		2		2		1								IQBAL ZAFFAR

		KARGILI AYSE		F		50		106		157		21		87		120		701		179.38		380.45		61.67		109.79		61.05		3.25		362.47		63.38		406.53		61.8		5.49		9.63		1401.36		R		2		2		2								KARGILI AYSE

		KRITS FRANCOIS		M		64		105		178		32		52		120		800		104.75		377.91		47.78		141.33		46.96		1.33		401.59		54.62		389.77		61.97		5.36		4.15		462.62		P		2		1		1								KRITS FRANCOIS

		LONGUEVILLE LEO		M		73		74		170		34		81		120		601		130.86		451.41		43.45		86.03		38.22		2.44		842.97		179.56		640.47		87.96		11.24		2.75		1332.11		R		na		na		na								LONGUEVILLE LEO		CABG

		MARECAUX JACQUES		M		70		65		179		21				120		800		134.62		427.85		18		157.25		27.25		4.66		591.11		28.24		580.22		63.99		5.4969401514		3.27		577.10		P		1		2		1								MARECAUX JACQUES

		MICHIELS RUDY		M		48		82		176		26		58		120		600		121.67		388.70		42.29		116.67		28.09		1.15		461.63		60.99		287.41		102.12		11.49		5.38		349.55		P		1		1		1								MICHIELS RUDY		ZEER MOOI

		MUYTERS HILIPPE		M		46		72		173		23		54		120		601		116.15		448.71		31.33		90.54		28.09		2.96		475.11		29.77		460.42		93.1		6.8404805915		3.95		1150.15		R		1		2		1								MUYTERS HILIPPE

		PIROTTE MARIA		F		66		75		155		24		53		120		601		112.02		527.86		49.54		113.38		58.41		6.84		523.15		65.04		519.35		59.07		6.53		4.93		993.97		R		1		2		1								PIROTTE MARIA

		REYGAERTS MARIE		F		65		60		160		24		51		120		600		142.78		418.79		27.68		130.45		20.59		1.51		604.57		36.28		560.22		65.66		5.20		9.92		1650.36		R		1		1		1								REYGAERTS MARIE		SCHöN

		ROELANDTS JOZEF		M		54		140		172		24		53		120		800		96.99		317.24		75.65		90.57		68.91		1.41		361.91		42.50		362.04		70.72		15.96		5.17		464.03		P		1		1		1								ROELANDTS JOZEF

		SIENAERT HILDA		F		54		60		168		22		73		120		601		122.52		577.52		33.98		179.38		25.72		0.00		537.08		97.81		429.69		44.64		28.37		6.57		903.26		R		4		2		2								SIENAERT HILDA

		SNAPS DAPHNE		F		32		100		176		21		90		120		651		120.45		265.3		31.38		104.75		29.14		0.00		271.66		50.64		203.57		49.08		9.47		3.73		1169.47		R		3		3		3								SNAPS DAPHNE

		TACKX MARIA		F		68		100		172		31		87		120		471		127.02		440.51		70.95		130.86		59.95		0.00		456.35		40.59		359.94		130.87		7.49		3.92		1041.29		R		4		3		4								TACKX MARIA

		TER HAMSEL BARTUS		M		56		110		195		28		55		120		601		100.77		174.01		52.02		75.29		42.09		0.00		303.08		30.24		222.62		51.27		16.54		5.25		1337.19		R		4		3		2								TER HAMSEL BARTUS

		THEEUWS JULES		M		62		61		170		29		52		120		601		87.02		540.30		35.34		134.62		22.66		0.00		529.96		96.41		319.93		97.96		9.04		7.33		1329.8		R		1		1		1								THEEUWS JULES

		THIEBAUT JORIS		M		82		70		165		28		55		120		601		107		244.89		31		121.67		21.49		0.00		417.5		36.35		264.82		49.21		20.63		15.16		1529.63		R		NA		NA		NA								THIEBAUT JORIS		cabg

		TILBURGS PETER		M		45		73		179		27				120		600		104.79		425.85		14.3		116.15		13.23		0.00		370.07		54.10		240.48		60.91		10.40		14.66		1418.92		R		2		2		2								TILBURGS PETER

		TRUYMAN CHRISTINE		F		45		62		160		0		38		120		800		89.65		725.21		35.12		112.02		30.91		0.00		602.06		92.2		615.64		125.0		19.12		10.70		423.51		P		1		1		1								TRUYMAN CHRISTINE		ZEER MOOI

		VAN BAREL WALTER		M		52		99		178		30		66		120		700		129.23		423.43		34.61		135.41		29.43		0.00		452.89		42.08		270.83		76.03		9.69		3.34		362.44		P		4		2		2								VAN BAREL WALTER

		VAN BROEKHOVEN RITA		F		64		82		183		26		54		120		700		96.42		288.7		42.55		142.78		37.96		0.00		410.38		78.89		460.18		46.39		19.21		3.03		506.79		P		1		3		2								VAN BROEKHOVEN RITA

		VAN DE MANACKER G		M		50		70		170		31		53		120		600		131.34		281.71		37.71		96.99		23.96		0.00		459.35		28.78		382.76		74.06		11.99		6.58		1518.19		R		2		2		1								VAN DE MANACKER G

		VAN DEN EYNDE JOZEF		M		68		68		176		0		52		120		600		0		622.26		32.76		122.52		25.06		0.00		629.91		22.2		531.6		80.92		0		0.00		434.12		P		1		2		1								VAN DEN EYNDE JOZEF

		VAN DEN WYNGAERT HILDA		F		69		58		165		0		58		120		600		0		498.69		18.45		120.45		18.66		0.00		395.46		41.75		292.31		78.43		0.00		0.00		347.67		P		4		2		2								VAN DEN WYNGAERT HILDA

		VAN DER SANDEN M		M		67		90		168		0		56		120		601		0		428.86		53.23		118.86		41.14		0.00		369.12		26.90		365.12		42.08		0.00		0.00		1043.9		R		2		2		1								VAN DER SANDEN M

		VAN HOOF LUTGARDIS		F		59		75		155		0		68		120		500		0		651.33		36.86		127.02		39.09		0.00		546.54		72.93		525.04		134.06		0.00		0.00		1169.34		R		1		2		2								VAN HOOF LUTGARDIS

		VAN MELLE JAN		M		61		96		185		0		57		120		600		0		294.21		43.82		100.77		34.11		0.00		457.23		27.64		366.25		69.79		0.00		0.00		1415.39		R		2		1		2								VAN MELLE JAN

		VAN NOTEN ANNIE		F		65		77		163		0		52		120		550		0		492.7		64.64		87.02		43.68		0.00		491.23		54.31		503.16		68.65		0.00		0.00		318.23		P		2		3		3								VAN NOTEN ANNIE

		VANDUYNHOVEN ERIC		M		57		80		170		0		55		120		800		0		369.95		28.31		107		22.74		0.00		411.36		19.94		432.61		28.54		0		0.00		462.62		P		1		2		1								VANDUYNHOVEN ERIC		MOOI

		VERDICKT FRANK		M		46		86		177		0		54		120		600		0		318.12		28.4		104.79		24.59		0.00		356.56		34.3		364.18		24.84		0.00		0.00		2170.74		R		1		1		1								VERDICKT FRANK

		VERMANDER LUC		M		51						0		50		120		601		0		449.86		20.63		89.65		21.83		0.00		420.12		21.97		420.05		39.26		0		0.00		1196.12		R		2		1		1								VERMANDER LUC		MOOI

		VERMEULEN PHILIP		M		57		82		165		0		76		120		600		0		444.4		42.31		129.23		29.35		0.00		443.78		45.79		302.4		90.47		0.00		0.00		1307.28		R		4		4		4								VERMEULEN PHILIP

		VERSWIJVEL ROBERT		M		45		98		196		0		67		120		601		0		185.57		25.91		96.42		21.62		0.00		332.79		17.32		194.88		64.35		0.00		0.00		1909.63		R		3		2		2								VERSWIJVEL ROBERT

		VILLERELLE MARIETTE		F		63		85		165		0				120		600		0		438.44		36.16		131.34		22.13		0.00		451.73		37.69		301.24		45.78		0.00		0.00		1287.63		R		4		4		4								VILLERELLE MARIETTE
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VERVLOET ROGER:
SD VAN HOUNSFIELD UNITS IN LINKERVENTRIKEL

VERVLOET ROGER:
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18.1 mSv

D.EFF.

LCX

LAD

RCA

RCA
2.83

LAD
3

LCX
3

RCA
2.33

LAD
2

LCX
1.33

RCA
1.8

LAD
3.2

LCX
2.8

BMI >40

FEMALE
1

MALE
1

PROSP.
0

D.EFF.

RETRO.
0

PROSP.
1

RETRO.
1

D.EFF.
7.89 mSv

D.EFF.
23.8 mSv

D.EFF.

LCX

LAD

RCA

RCA
2

LAD
2

LCX
2

RCA
1

LAD
1

LCX
1

RCA

LAD

LCX

BMI 
≥ 40

D.Eff.
23.8 mSv

D.Eff.
7.89 mSv

RETRO
0

PROSP
1

PROSP
0

RETRO
1

Male
1

Female
1

RCA
2

RCA
1

LAD
1

LCX
1

LAD
2

LCX
2

BMI 
18.5-24.9

D.Eff.
16.1mSv

D.Eff.
8.6 mSv

RETRO
5

PROSP
2

PROSP
6

RETRO
8

Male
7

Female
14

D.Eff
7.3 mSv

D.Eff.
23.2 mSv

RCA
1.88

RCA
1

RCA
1.2

LAD
1.75

LCX
1.25

LAD
2

LCX
1

LAD
2.25

LCX
2

RCA
2

LAD
1.83

LCX
1.67

BMI 
25-29.9

D.Eff.
15.5 mSv

D.Eff.
6.45 mSv

RETRO
14

PROSP
3

PROSP
2

RETRO
6

Male
17

Female
8

D.Eff
6.7 mSv

D.Eff.
23 mSv

RCA
2.17

RCA
1.67

RCA
2

LAD
1.91

LCX
1.36

LAD
2

LCX
1

LAD
2.33

LCX
2.17

RCA
1.5

LAD
2.5

LCX
2.5

BMI 
30-39.9

D.Eff.
18.1 mSv

D.Eff.
6.6 mSv

RETRO
5

PROSP
3

PROSP
0

RETRO
6

Male
5

Female
6

D.Eff.
19.9 mSv

RCA
2.83

RCA
2.33

RCA
1.8

LAD
3.2

LCX
2.8

LAD
2

LCX
1.33

LAD
3

LCX
3
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Blad1

		PAT ID		SEX		AGE		GEW		LL		BMI		ABPM		KV		mA		IMAGE NOISE		LV DENSITY		SD LV		LV WALL		SD WALL		CNR		LCA DENSITY		LCA DENSITY SD		RCA DENSITY		RCA DENSITY SD		SNR LCA		SNR RCA		DLP		P/R		RCA/PROT1		LAD/PROT1		Lcx/PROT1		RCA/PROT2		LAD/PROT2		LCX/PROT2		PAT ID

		ABABOU EL		F		52		70		169		25		45		120		600		139.95		318.86		35.74		139.95		33.89		1.28		461.54		37.07		417.83		124.14		12.45		3.37		385.36		P		2		2		2		2		2		2		ABABOU EL

		ALIX PHILOMENA		F		72		82		171		28		48		120		600		113.41		500.7		49.2		113.41		44.71		3.41		444.35		29.44		492.83		63.65		15.09		7.74		476.99		P		1		2		2		2 (1)		2		2		ALIX PHILOMENA

		AROUA SAID		M		51		71		167		25		55		120		600		137.81		286.63		26.76		137.81		20.74		1.08		457.9		41.49		420.68		79.11		11.04		5.32		1436		R		2		1		1		2		2		1		AROUA SAID

		ARSLANMIRZE NIHAT		M		45		75		172		25		75		120		600		109.25		275.9		24.07		109.25		20.45		1.53		321.25		34.64		279.72		40.28		9.27		6.94		1721.53		R		NA		NA		NA		4						ARSLANMIRZE NIHAT		stents

		BREYNE PATRICK		M		34		105		182		32		63		120		700		95.57		331.21		53.83		95.57		53.45		2.47		318.61		33.04		346.14		48.94		9.64		7.07		1421.16		R		3		2		2								BREYNE PATRICK

		CEULEMANS LISETTE		F		63		76		174		25		50		120		601		111.81		608.74		32.54		111.81		27.86		4.44		621.59		29.19		542.22		62.36		21.29		8.69		1113.85		R		1		1		1		1		2		1		CEULEMANS LISETTE		mooi

		CUYPERS MARIA		F		57		58		163		22				120		601		143.16		619.74		10.11		143.16		11.24		3.33		377.19		30.06		293.42		48.7		12.5479041916		6.03		1241.87		R		1		1		1		2		2		2		CUYPERS MARIA		fvm ( a minima stepjes, nog 1)

		DE BIE FILIP		M		29		94.5		180		29		46		120		601		103.64		436.16		51.38		103.64		34.72		3.21		385.22		41.17		308.86		71.50		9.36		4.32		1341.52		R		1		1		1		3		2		1		DE BIE FILIP

		DE CLERCQ MARC		M		56		115		186		33		59		120		601		57.78		134.78		46.21		57.78		35.88		1.33		214.19		21.51		178.04		37.98		9.96		4.69		1076.54		R		4		4		4		4		4		4		DE CLERCK MARC

		DE DECKER MARLEEN		F		50		77		168		27		58		120		600		103.19		534.91		28.47		103.19		24.62		4.18		411.82		53.81		360.07		73.36		7.65		4.91		1440.43		R		1		2		1		2		2		2		DE DECKER MARLEEN		mooi

		DE KONINCK LEON		M		77		84		168		30		64		120		750		99.13		455.98		45.35		99.13		31.34		3.60		421.75		59.64		296.94		95.56		7.07		3.11		325.82		P		3		3		1		3		2		2		DE KONINCK LEON

		DE LANDTSHEER PETRUS		M		64		90		171		31				120		600		132.7		389.99		53.97		132.7		33.56		1.94		405.04		40.47		473.14		61.25		10.0084012849		7.72		348.61		P		1		3		1		3		4		2		DE LANDTSHEER PETRUS

		DE NEEF GODELIVA		F		72		62		163		23		55		120		800		102.41		489.62		31.32		102.41		26.28		3.78		363.57		18.43		348.54		47.78		19.73		7.29		461.68		P		1		2		2		1		2		3		DE NEEF GODELIEVA

		DE RIJCK MARINA		F		37		64		170		22		46		120		800		108.30		359.80		35.79		108.30		21.05		2.32		483.43		54.25		418.33		88.61		8.91		4.72		463.55		P		3		1		1		2		3		2		DE RYCK MARINA

		DE SWERT FRANS		M		79		78		174		26		65		120		601		78.88		471.76		45.15		78.88		35.91		4.98		433.41		64.43		458.56		54.83		6.73		8.36		1089.25		R		3		2		1		4		3				DE SWERT FRANS

		DE WILDE GABY		F		62						0		71		120		601		126.43		554.31		26.66		126.43		29.62		3.38		483.19		42.69		499.77		66.87		11.32		7.47		984.01		R		3		2		2								DE WILDE GABY

		DOMS PELAGIA		F		67		60		155		25		77		120		310		128.99		207.08		52.09		128.99		39.66		0.61		241.19		37.89		205.2		39.59		6.3655318026		5.18		684.94		R		2		2		2								DOMS PELAGIA

		DUPONT JAN		M		52		95		170		33		56		120		601		105.57		441.14		75.23		105.57		69.93		3.18		390.21		42.17		415.46		64.89		9.25		6.40		1009.83		R		1		4		3								DUPONT JAN

		GOMBEER CARINE		F		50		60		157		24				120		600		122.62		500.08		14.73		122.62		13.73		3.08		472.18		31.94		297.18		99.04		14.7833437696		3.00		861.28		R		1		3		1								GOMBEER CARINE

		HERSSENS IRENE		F		71		74		160		29				120		310		217.31		563.75		36.73		217.31		48.24		1.59		580.1		40.45		289.92		27.12		14.3411619283		10.69		646.53		R		4		4		4								HERSSENS IRENE

		IQBAL ZAFFAR		M		60		71		168		25		53		120		600		128.47		457.38		38.85		128.47		28.86		2.56		649.15		163.13		417.26		46.38		3.98		9.00		1486.57		R		2		2		1								IQBAL ZAFFAR

		KARGILI AYSE		F		50		106		157		43		87		120		701		109.79		380.45		61.67		109.79		61.05		2.47		362.47		63.38		406.53		61.8		5.72		6.58		1401.36		R		2		2		2								KARGILI AYSE

		KRITS FRANCOIS		M		64		105		178		33		52		120		800		141.33		377.91		47.78		141.33		46.96		1.67		401.59		54.62		389.77		61.97		7.35		6.29		462.62		P		2		1		1								KRITS FRANCOIS

		LONGUEVILLE LEO		M		73		74		170		26		81		120		601		86.03		451.41		43.45		86.03		38.22		4.25		842.97		179.56		640.47		87.96		4.69		7.28		1332.11		R		na		na		na								LONGUEVILLE LEO		CABG

		MARECAUX JACQUES		M		70		65		179		20				120		800		157.25		427.85		18		157.25		27.25		1.72		591.11		28.24		580.22		63.99		20.9316572238		9.07		577.10		P		1		2		1								MARECAUX JACQUES

		MICHIELS RUDY		M		48		82		176		26		58		120		600		116.67		388.70		42.29		116.67		28.09		2.33		461.63		60.99		287.41		102.12		7.57		2.81		349.55		P		1		1		1								MICHIELS RUDY		ZEER MOOI

		MUYTERS HILIPPE		M		46		72		173		24		54		120		601		90.54		448.71		31.33		90.54		28.09		3.96		475.11		29.77		460.42		93.1		15.9593550554		4.95		1150.15		R		1		2		1								MUYTERS HILIPPE

		PIROTTE MARIA		F		66		75		155		31		53		120		601		113.38		527.86		49.54		113.38		58.41		3.66		523.15		65.04		519.35		59.07		8.04		8.79		993.97		R		1		2		1								PIROTTE MARIA

		REYGAERTS MARIE		F		65		60		160		23		51		120		600		130.45		418.79		27.68		130.45		20.59		2.21		604.57		36.28		560.22		65.66		16.66		8.53		1650.36		R		1		1		1								REYGAERTS MARIE		SCHöN

		ROELANDTS JOZEF		M		54		140		172		47		53		120		800		90.57		317.24		75.65		90.57		68.91		2.50		361.91		42.50		362.04		70.72		8.52		5.12		464.03		P		1		1		1								ROELANDTS JOZEF

		SIENAERT HILDA		F		54		60		168		21		73		120		601		179.38		577.52		33.98		179.38		25.72		2.22		537.08		97.81		429.69		44.64		5.49		9.63		903.26		R		4		2		2								SIENAERT HILDA

		SNAPS DAPHNE		F		32		100		176		32		90		120		651		104.75		265.3		31.38		104.75		29.14		1.53		271.66		50.64		203.57		49.08		5.36		4.15		1169.47		R		3		3		3								SNAPS DAPHNE

		TACKX MARIA		F		68		100		172		34		87		120		471		130.86		440.51		70.95		130.86		59.95		2.37		456.35		40.59		359.94		130.87		11.24		2.75		1041.29		R		4		3		4								TACKX MARIA

		TER HAMSEL BARTUS		M		56		110		195		29		55		120		601		75.29		174.01		52.02		75.29		42.09		1.31		303.08		30.24		222.62		51.27		10.02		4.34		1337.19		R		4		3		2								TER HAMSEL BARTUS

		THEEUWS JULES		M		62		61		170		21		52		120		601		134.62		540.30		35.34		134.62		22.66		3.01		529.96		96.41		319.93		97.96		5.50		3.27		1329.8		R		1		1		1								THEEUWS JULES

		THIEBAUT JORIS		M		82		70		165		26		55		120		601		121.67		244.89		31		121.67		21.49		1.01		417.5		36.35		264.82		49.21		11.49		5.38		1529.63		R		NA		NA		NA								THIEBAUT JORIS		cabg

		TILBURGS PETER		M		45		73		179		23				120		600		116.15		425.85		14.3		116.15		13.23		2.67		370.07		54.10		240.48		60.91		6.84		3.95		1418.92		R		2		2		2								TILBURGS PETER

		TRUYMAN CHRISTINE		F		45		62		160		24		38		120		800		112.02		725.21		35.12		112.02		30.91		5.47		602.06		92.2		615.64		125.0		6.53		4.93		423.51		P		1		1		1								TRUYMAN CHRISTINE		ZEER MOOI

		VAN BAREL WALTER		M		52		99		178		31		66		120		700		135.41		423.43		34.61		135.41		29.43		2.13		452.89		42.08		270.83		76.03		10.76		3.56		362.44		P		4		2		2								VAN BAREL WALTER

		VAN BROEKHOVEN RITA		F		64		82		183		24		54		120		700		142.78		288.7		42.55		142.78		37.96		1.02		410.38		78.89		460.18		46.39		5.20		9.92		506.79		P		1		3		2								VAN BROEKHOVEN RITA

		VAN DE MANACKER G		M		50		70		170		24		53		120		600		96.99		281.71		37.71		96.99		23.96		1.90		459.35		28.78		382.76		74.06		15.96		5.17		1518.19		R		2		2		1								VAN DE MANACKER G

		VAN DEN EYNDE JOZEF		M		68		68		176		22		52		120		600		122.52		622.26		32.76		122.52		25.06		4.08		629.91		22.2		531.6		80.92		28.3743243243		6.57		434.12		P		1		2		1								VAN DEN EYNDE JOZEF

		VAN DEN WYNGAERT HILDA		F		69		58		165		21		58		120		600		120.45		498.69		18.45		120.45		18.66		3.14		395.46		41.75		292.31		78.43		9.47		3.73		347.67		P		4		2		2								VAN DEN WYNGAERT HILDA

		VAN DER SANDEN M		M		67		90		168		32		56		120		601		118.86		428.86		53.23		118.86		41.14		2.61		369.12		26.90		365.12		42.08		13.72		8.68		1043.9		R		2		2		1								VAN DER SANDEN M

		VAN HOOF LUTGARDIS		F		59		75		155		31		68		120		500		127.02		651.33		36.86		127.02		39.09		4.13		546.54		72.93		525.04		134.06		7.49		3.92		1169.34		R		1		2		2								VAN HOOF LUTGARDIS

		VAN MELLE JAN		M		61		96		185		28		57		120		600		100.77		294.21		43.82		100.77		34.11		1.92		457.23		27.64		366.25		69.79		16.54		5.25		1415.39		R		2		1		2								VAN MELLE JAN

		VAN NOTEN ANNIE		F		65		77		163		29		52		120		550		87.02		492.7		64.64		87.02		43.68		4.66		491.23		54.31		503.16		68.65		9.04		7.33		318.23		P		2		3		3								VAN NOTEN ANNIE

		VANDUYNHOVEN ERIC		M		57		80		170		28		55		120		800		107		369.95		28.31		107		22.74		2.46		411.36		19.94		432.61		28.54		20.629889669		15.16		462.62		P		1		2		1								VANDUYNHOVEN ERIC		MOOI

		VERDICKT FRANK		M		46		86		177		27		54		120		600		104.79		318.12		28.4		104.79		24.59		2.04		356.56		34.3		364.18		24.84		10.40		14.66		2170.74		R		1		1		1								VERDICKT FRANK

		VERMANDER LUC		M		51						0		50		120		601		89.65		449.86		20.63		89.65		21.83		4.02		420.12		21.97		420.05		39.26		19.1224396905		10.70		1196.12		R		2		1		1								VERMANDER LUC		MOOI

		VERMEULEN PHILIP		M		57		82		165		30		76		120		600		129.23		444.4		42.31		129.23		29.35		2.44		443.78		45.79		302.4		90.47		9.69		3.34		1307.28		R		4		4		4								VERMEULEN PHILIP

		VERSWIJVEL ROBERT		M		45		98		196		26		67		120		601		96.42		185.57		25.91		96.42		21.62		0.92		332.79		17.32		194.88		64.35		19.21		3.03		1909.63		R		3		2		2								VERSWIJVEL ROBERT

		VILLERELLE MARIETTE		F		63		85		165		31				120		600		131.34		438.44		36.16		131.34		22.13		2.34		451.73		37.69		301.24		45.78		11.99		6.58		1287.63		R		4		4		4								VILLERELLE MARIETTE
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VERVLOET ROGER:
SD VAN HOUNSFIELD UNITS IN LINKERVENTRIKEL

VERVLOET ROGER:
NAMEN VERWIJDEREN VOOR PUBLICATIE

VERVLOET ROGER:
BEOORDELING VAN INTERPRETEERBAARHEID DOOR RADIOLOOG

VERVLOET ROGER:
NAMEN VERWIJDEREN VOOR PUBLICATIE
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		25		17		7		2		0				51

		score1		score2		score3		score4		score0

		16		13		7		10		4

		10		21		5		10		4

		19		15		3		9		4

		45		49		15		29		12				150

		score1		score2		score3		score4		score0

		49		33.3		13.7		39		0				p

		30		32.6		10		19.3		8				r

								kV		DLP		RCA		LAD		LCX

								100		757		2.31		2.77		2.46

								120		1000		2.06		2.08		1.74

								DOSISREDUCTIE		RCA		LAD		LCX

								-24.30%		-11%		-25%		-29%

								DOSISREDUCTIE		RCA		LAD		LCX

								-62.60%		21%		17%		28%

																		IMAGE NOISE		121		119

								RETRO		PROSP										RETRO		PROSP

						RCA		2.24		1.76								CNR		2.87		2.8

						LCA		2.33		1.94								SNR RCA		10.32		12.21

						LCX		2.04		1.47								SNR LCA		6.25		6.38

																D eff

														RETRO		19.2

														PROSP		7.51

														100 kV		12.87

														120 kV		17

										kV		TRIGGER		DLP		D eff

												RETRO		1129		19.2

												PROSP		442		7.51

										100		100		757		12.87

										120		120		1000		17

														120 kV		100 kV

												IMAGE NOISE		117		135

												CNR		2.68		3.53

												SNR RCA		11.25		9.09

												SNR LCA		6.37		5.98
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RCA

LAD

LXC

LIKERTSCORE

AANTAL

PROSPECTIEF PROTOCOL 1
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RCA

LAD

LXC

LIKERTSCORE

AANTAL

RETROSPECTIEF PROTOCOL 1



		



PROSPECTIEF

RETROSPECTIEF

LIKERTSCORE

PROCENT

PROCENTUELE VERDELING



		



&A

Page &P

SCORE

REDUCTIE

LOW kV
procentuele veranderingen
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Page &P

REDUCTIE

PROSPECTIEVE TRIGGER
PROCENTUELE VERANDERINGEN



		



RETRO

PROSP

HOUNSFIELD UNITS

OBJECTIEVE BEELDKWALITEIT



		



RETRO

PROSP

LIKERTSCORE

SUBJECTIEVE BEELDKWALITEIT
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D eff

TRIGGER en kV

mSv

BEREKENDE D eff



		



120 kV

100 kV

OBJECTIEVE BEELDKWALITEIT



		



BMI 18.5-24.9

FEMALE
14

MALE
7

PROSP.
6

D.EFF.
23.2 mSv

RETRO.
5

PROSP.
2

RETRO.
8

D.EFF.
8.6 mSv

D.EFF.
16.1 mSv

D.EFF.
7.3 mSv

LCX
1.67

LAD
1.83

RCA
2

RCA
1.88

LAD
2.25

LCX
2

RCA
1

LAD
2

LCX
1

RCA
1.2

LAD
1.75

LCX
1.25

BMI 25-29.9

FEMALE
8

MALE
17

PROSP.
2

D.EFF.
23 mSv

RETRO.
14

PROSP.
3

RETRO.
6

D.EFF.
6.45 mSv

D.EFF.
15.5 mSv

D.EFF.
6.7 mSv

LCX
2.5

LAD
2.5

RCA
1.5

RCA
2.17

LAD
2.33

LCX
2.17

RCA
1.67

LAD
2

LCX
1

RCA
2

LAD
1.91

LCX
1.36

BMI 30-39.9

FEMALE
6

MALE
5

PROSP.

D.EFF.
19.9 mSv

RETRO.
5

PROSP.
3

RETRO.
6

D.EFF.
6.6 mSv

D.EFF.
18.1 mSv

D.EFF.

LCX

LAD

RCA

RCA
2.83

LAD
3

LCX
3

RCA
2.33

LAD
2

LCX
1.33

RCA
1.8

LAD
3.2

LCX
2.8

BMI >40

FEMALE
1

MALE
1

PROSP.
0

D.EFF.

RETRO.
0

PROSP.
1

RETRO.
1

D.EFF.
7.89 mSv

D.EFF.
23.8 mSv

D.EFF.

LCX

LAD

RCA

RCA
2

LAD
2

LCX
2

RCA
1

LAD
1

LCX
1

RCA

LAD

LCX

BMI 
≥ 40

D.Eff.
23.8 mSv

D.Eff.
7.89 mSv

RETRO
0

PROSP
1

PROSP
0

RETRO
1

Male
1

Female
1

RCA
2

RCA
1

LAD
1

LCX
1

LAD
2

LCX
2

BMI 
18.5-24.9

D.Eff.
16.1mSv

D.Eff.
8.6 mSv

RETRO
5

PROSP
2

PROSP
6

RETRO
8

Male
7

Female
14

D.Eff
7.3 mSv

D.Eff.
23.2 mSv

RCA
1.88

RCA
1

RCA
1.2

LAD
1.75

LCX
1.25

LAD
2

LCX
1

LAD
2.25

LCX
2

RCA
2

LAD
1.83

LCX
1.67

BMI 
25-29.9

D.Eff.
15.5 mSv

D.Eff.
6.45 mSv

RETRO
14

PROSP
3

PROSP
2

RETRO
6

Male
17

Female
8

D.Eff
6.7 mSv

D.Eff.
23 mSv

RCA
2.17

RCA
1.67

RCA
2

LAD
1.91

LCX
1.36

LAD
2

LCX
1

LAD
2.33

LCX
2.17

RCA
1.5

LAD
2.5

LCX
2.5

BMI 
30-39.9

D.Eff.
18.1 mSv

D.Eff.
6.6 mSv

RETRO
5

PROSP
3

PROSP
0

RETRO
6

Male
5

Female
6

D.Eff.
19.9 mSv

RCA
2.83

RCA
2.33

RCA
1.8

LAD
3.2

LCX
2.8

LAD
2

LCX
1.33

LAD
3

LCX
3
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Blad1

		PAT ID		SEX		AGE		GEW		LL		BMI		ABPM		KV		mA		IMAGE NOISE		LV DENSITY		SD LV		LV WALL		SD WALL		CNR		LCA DENSITY		LCA DENSITY SD		RCA DENSITY		RCA DENSITY SD		SNR LCA		SNR RCA		DLP		P/R		RCA/PROT1		LAD/PROT1		Lcx/PROT1		RCA/PROT2		LAD/PROT2		LCX/PROT2		PAT ID

		ABABOU EL		F		52		70		169		25		45		120		600		139.95		318.86		35.74		139.95		33.89		1.28		461.54		37.07		417.83		124.14		12.45		3.37		385.36		P		2		2		2		2		2		2		ABABOU EL

		ALIX PHILOMENA		F		72		82		171		28		48		120		600		113.41		500.7		49.2		113.41		44.71		3.41		444.35		29.44		492.83		63.65		15.09		7.74		476.99		P		1		2		2		2 (1)		2		2		ALIX PHILOMENA

		AROUA SAID		M		51		71		167		25		55		120		600		137.81		286.63		26.76		137.81		20.74		1.08		457.9		41.49		420.68		79.11		11.04		5.32		1436		R		2		1		1		2		2		1		AROUA SAID

		ARSLANMIRZE NIHAT		M		45		75		172		25		75		120		600		109.25		275.9		24.07		109.25		20.45		1.53		321.25		34.64		279.72		40.28		9.27		6.94		1721.53		R		NA		NA		NA		4						ARSLANMIRZE NIHAT		stents

		BREYNE PATRICK		M		34		105		182		32		63		120		700		95.57		331.21		53.83		95.57		53.45		2.47		318.61		33.04		346.14		48.94		9.64		7.07		1421.16		R		3		2		2								BREYNE PATRICK

		CEULEMANS LISETTE		F		63		76		174		25		50		120		601		111.81		608.74		32.54		111.81		27.86		4.44		621.59		29.19		542.22		62.36		21.29		8.69		1113.85		R		1		1		1		1		2		1		CEULEMANS LISETTE		mooi

		CUYPERS MARIA		F		57		58		163		22				120		601		143.16		619.74		10.11		143.16		11.24		3.33		377.19		30.06		293.42		48.7		12.5479041916		6.03		1241.87		R		1		1		1		2		2		2		CUYPERS MARIA		fvm ( a minima stepjes, nog 1)

		DE BIE FILIP		M		29		94.5		180		29		46		120		601		103.64		436.16		51.38		103.64		34.72		3.21		385.22		41.17		308.86		71.50		9.36		4.32		1341.52		R		1		1		1		3		2		1		DE BIE FILIP

		DE CLERCQ MARC		M		56		115		186		33		59		120		601		57.78		134.78		46.21		57.78		35.88		1.33		214.19		21.51		178.04		37.98		9.96		4.69		1076.54		R		4		4		4		4		4		4		DE CLERCK MARC

		DE DECKER MARLEEN		F		50		77		168		27		58		120		600		103.19		534.91		28.47		103.19		24.62		4.18		411.82		53.81		360.07		73.36		7.65		4.91		1440.43		R		1		2		1		2		2		2		DE DECKER MARLEEN		mooi

		DE KONINCK LEON		M		77		84		168		30		64		120		750		99.13		455.98		45.35		99.13		31.34		3.60		421.75		59.64		296.94		95.56		7.07		3.11		325.82		P		3		3		1		3		2		2		DE KONINCK LEON

		DE LANDTSHEER PETRUS		M		64		90		171		31				120		600		132.7		389.99		53.97		132.7		33.56		1.94		405.04		40.47		473.14		61.25		10.0084012849		7.72		348.61		P		1		3		1		3		4		2		DE LANDTSHEER PETRUS

		DE NEEF GODELIVA		F		72		62		163		23		55		120		800		102.41		489.62		31.32		102.41		26.28		3.78		363.57		18.43		348.54		47.78		19.73		7.29		461.68		P		1		2		2		1		2		3		DE NEEF GODELIEVA

		DE RIJCK MARINA		F		37		64		170		22		46		120		800		108.30		359.80		35.79		108.30		21.05		2.32		483.43		54.25		418.33		88.61		8.91		4.72		463.55		P		3		1		1		2		3		2		DE RYCK MARINA

		DE SWERT FRANS		M		79		78		174		26		65		120		601		78.88		471.76		45.15		78.88		35.91		4.98		433.41		64.43		458.56		54.83		6.73		8.36		1089.25		R		3		2		1		4		3				DE SWERT FRANS

		DE WILDE GABY		F		62						0		71		120		601		126.43		554.31		26.66		126.43		29.62		3.38		483.19		42.69		499.77		66.87		11.32		7.47		984.01		R		3		2		2								DE WILDE GABY

		DOMS PELAGIA		F		67		60		155		25		77		120		310		128.99		207.08		52.09		128.99		39.66		0.61		241.19		37.89		205.2		39.59		6.3655318026		5.18		684.94		R		2		2		2								DOMS PELAGIA

		DUPONT JAN		M		52		95		170		33		56		120		601		105.57		441.14		75.23		105.57		69.93		3.18		390.21		42.17		415.46		64.89		9.25		6.40		1009.83		R		1		4		3								DUPONT JAN

		GOMBEER CARINE		F		50		60		157		24				120		600		122.62		500.08		14.73		122.62		13.73		3.08		472.18		31.94		297.18		99.04		14.7833437696		3.00		861.28		R		1		3		1								GOMBEER CARINE

		HERSSENS IRENE		F		71		74		160		29				120		310		217.31		563.75		36.73		217.31		48.24		1.59		580.1		40.45		289.92		27.12		14.3411619283		10.69		646.53		R		4		4		4								HERSSENS IRENE

		IQBAL ZAFFAR		M		60		71		168		25		53		120		600		128.47		457.38		38.85		128.47		28.86		2.56		649.15		163.13		417.26		46.38		3.98		9.00		1486.57		R		2		2		1								IQBAL ZAFFAR

		KARGILI AYSE		F		50		106		157		43		87		120		701		109.79		380.45		61.67		109.79		61.05		2.47		362.47		63.38		406.53		61.8		5.72		6.58		1401.36		R		2		2		2								KARGILI AYSE

		KRITS FRANCOIS		M		64		105		178		33		52		120		800		141.33		377.91		47.78		141.33		46.96		1.67		401.59		54.62		389.77		61.97		7.35		6.29		462.62		P		2		1		1								KRITS FRANCOIS

		LONGUEVILLE LEO		M		73		74		170		26		81		120		601		86.03		451.41		43.45		86.03		38.22		4.25		842.97		179.56		640.47		87.96		4.69		7.28		1332.11		R		na		na		na								LONGUEVILLE LEO		CABG

		MARECAUX JACQUES		M		70		65		179		20				120		800		157.25		427.85		18		157.25		27.25		1.72		591.11		28.24		580.22		63.99		20.9316572238		9.07		577.10		P		1		2		1								MARECAUX JACQUES

		MICHIELS RUDY		M		48		82		176		26		58		120		600		116.67		388.70		42.29		116.67		28.09		2.33		461.63		60.99		287.41		102.12		7.57		2.81		349.55		P		1		1		1								MICHIELS RUDY		ZEER MOOI

		MUYTERS HILIPPE		M		46		72		173		24		54		120		601		90.54		448.71		31.33		90.54		28.09		3.96		475.11		29.77		460.42		93.1		15.9593550554		4.95		1150.15		R		1		2		1								MUYTERS HILIPPE

		PIROTTE MARIA		F		66		75		155		31		53		120		601		113.38		527.86		49.54		113.38		58.41		3.66		523.15		65.04		519.35		59.07		8.04		8.79		993.97		R		1		2		1								PIROTTE MARIA

		REYGAERTS MARIE		F		65		60		160		23		51		120		600		130.45		418.79		27.68		130.45		20.59		2.21		604.57		36.28		560.22		65.66		16.66		8.53		1650.36		R		1		1		1								REYGAERTS MARIE		SCHöN

		ROELANDTS JOZEF		M		54		140		172		47		53		120		800		90.57		317.24		75.65		90.57		68.91		2.50		361.91		42.50		362.04		70.72		8.52		5.12		464.03		P		1		1		1								ROELANDTS JOZEF

		SIENAERT HILDA		F		54		60		168		21		73		120		601		179.38		577.52		33.98		179.38		25.72		2.22		537.08		97.81		429.69		44.64		5.49		9.63		903.26		R		4		2		2								SIENAERT HILDA

		SNAPS DAPHNE		F		32		100		176		32		90		120		651		104.75		265.3		31.38		104.75		29.14		1.53		271.66		50.64		203.57		49.08		5.36		4.15		1169.47		R		3		3		3								SNAPS DAPHNE

		TACKX MARIA		F		68		100		172		34		87		120		471		130.86		440.51		70.95		130.86		59.95		2.37		456.35		40.59		359.94		130.87		11.24		2.75		1041.29		R		4		3		4								TACKX MARIA

		TER HAMSEL BARTUS		M		56		110		195		29		55		120		601		75.29		174.01		52.02		75.29		42.09		1.31		303.08		30.24		222.62		51.27		10.02		4.34		1337.19		R		4		3		2								TER HAMSEL BARTUS

		THEEUWS JULES		M		62		61		170		21		52		120		601		134.62		540.30		35.34		134.62		22.66		3.01		529.96		96.41		319.93		97.96		5.50		3.27		1329.8		R		1		1		1								THEEUWS JULES

		THIEBAUT JORIS		M		82		70		165		26		55		120		601		121.67		244.89		31		121.67		21.49		1.01		417.5		36.35		264.82		49.21		11.49		5.38		1529.63		R		NA		NA		NA								THIEBAUT JORIS		cabg

		TILBURGS PETER		M		45		73		179		23				120		600		116.15		425.85		14.3		116.15		13.23		2.67		370.07		54.10		240.48		60.91		6.84		3.95		1418.92		R		2		2		2								TILBURGS PETER

		TRUYMAN CHRISTINE		F		45		62		160		24		38		120		800		112.02		725.21		35.12		112.02		30.91		5.47		602.06		92.2		615.64		125.0		6.53		4.93		423.51		P		1		1		1								TRUYMAN CHRISTINE		ZEER MOOI

		VAN BAREL WALTER		M		52		99		178		31		66		120		700		135.41		423.43		34.61		135.41		29.43		2.13		452.89		42.08		270.83		76.03		10.76		3.56		362.44		P		4		2		2								VAN BAREL WALTER

		VAN BROEKHOVEN RITA		F		64		82		183		24		54		120		700		142.78		288.7		42.55		142.78		37.96		1.02		410.38		78.89		460.18		46.39		5.20		9.92		506.79		P		1		3		2								VAN BROEKHOVEN RITA

		VAN DE MANACKER G		M		50		70		170		24		53		120		600		96.99		281.71		37.71		96.99		23.96		1.90		459.35		28.78		382.76		74.06		15.96		5.17		1518.19		R		2		2		1								VAN DE MANACKER G

		VAN DEN EYNDE JOZEF		M		68		68		176		22		52		120		600		122.52		622.26		32.76		122.52		25.06		4.08		629.91		22.2		531.6		80.92		28.3743243243		6.57		434.12		P		1		2		1								VAN DEN EYNDE JOZEF

		VAN DEN WYNGAERT HILDA		F		69		58		165		21		58		120		600		120.45		498.69		18.45		120.45		18.66		3.14		395.46		41.75		292.31		78.43		9.47		3.73		347.67		P		4		2		2								VAN DEN WYNGAERT HILDA

		VAN DER SANDEN M		M		67		90		168		32		56		120		601		118.86		428.86		53.23		118.86		41.14		2.61		369.12		26.90		365.12		42.08		13.72		8.68		1043.9		R		2		2		1								VAN DER SANDEN M

		VAN HOOF LUTGARDIS		F		59		75		155		31		68		120		500		127.02		651.33		36.86		127.02		39.09		4.13		546.54		72.93		525.04		134.06		7.49		3.92		1169.34		R		1		2		2								VAN HOOF LUTGARDIS

		VAN MELLE JAN		M		61		96		185		28		57		120		600		100.77		294.21		43.82		100.77		34.11		1.92		457.23		27.64		366.25		69.79		16.54		5.25		1415.39		R		2		1		2								VAN MELLE JAN

		VAN NOTEN ANNIE		F		65		77		163		29		52		120		550		87.02		492.7		64.64		87.02		43.68		4.66		491.23		54.31		503.16		68.65		9.04		7.33		318.23		P		2		3		3								VAN NOTEN ANNIE

		VANDUYNHOVEN ERIC		M		57		80		170		28		55		120		800		107		369.95		28.31		107		22.74		2.46		411.36		19.94		432.61		28.54		20.629889669		15.16		462.62		P		1		2		1								VANDUYNHOVEN ERIC		MOOI

		VERDICKT FRANK		M		46		86		177		27		54		120		600		104.79		318.12		28.4		104.79		24.59		2.04		356.56		34.3		364.18		24.84		10.40		14.66		2170.74		R		1		1		1								VERDICKT FRANK

		VERMANDER LUC		M		51						0		50		120		601		89.65		449.86		20.63		89.65		21.83		4.02		420.12		21.97		420.05		39.26		19.1224396905		10.70		1196.12		R		2		1		1								VERMANDER LUC		MOOI

		VERMEULEN PHILIP		M		57		82		165		30		76		120		600		129.23		444.4		42.31		129.23		29.35		2.44		443.78		45.79		302.4		90.47		9.69		3.34		1307.28		R		4		4		4								VERMEULEN PHILIP

		VERSWIJVEL ROBERT		M		45		98		196		26		67		120		601		96.42		185.57		25.91		96.42		21.62		0.92		332.79		17.32		194.88		64.35		19.21		3.03		1909.63		R		3		2		2								VERSWIJVEL ROBERT

		VILLERELLE MARIETTE		F		63		85		165		31				120		600		131.34		438.44		36.16		131.34		22.13		2.34		451.73		37.69		301.24		45.78		11.99		6.58		1287.63		R		4		4		4								VILLERELLE MARIETTE
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VERVLOET ROGER:
SD VAN HOUNSFIELD UNITS IN LINKERVENTRIKEL

VERVLOET ROGER:
NAMEN VERWIJDEREN VOOR PUBLICATIE

VERVLOET ROGER:
BEOORDELING VAN INTERPRETEERBAARHEID DOOR RADIOLOOG

VERVLOET ROGER:
NAMEN VERWIJDEREN VOOR PUBLICATIE



Blad2

		score1		score2		score3		score4		score0

		10		3		2		2		0

		5		8		4		0		0

		10		6		1		0		0

		25		17		7		2		0				51

		score1		score2		score3		score4		score0

		16		13		7		10		4

		10		21		5		10		4

		19		15		3		9		4

		45		49		15		29		12				150

		score1		score2		score3		score4		score0

		49		33.3		13.7		39		0				p

		30		32.6		10		19.3		8				r

								kV		DLP		RCA		LAD		LCX

								100		757		2.31		2.77		2.46

								120		1000		2.06		2.08		1.74

								DOSISREDUCTIE		RCA		LAD		LCX

								-24.30%		-11%		-25%		-29%

								DOSISREDUCTIE		RCA		LAD		LCX

								-62.60%		21%		17%		28%

																		IMAGE NOISE		121		119

								RETRO		PROSP										RETRO		PROSP

						RCA		2.24		1.76								CNR		2.87		2.8

						LCA		2.33		1.94								SNR RCA		10.32		12.21

						LCX		2.04		1.47								SNR LCA		6.25		6.38

																D eff

														RETRO		19.2

														PROSP		7.51

														100 kV		12.87

														120 kV		17

										kV		TRIGGER		DLP		D eff

												RETRO		1129		19.2

												PROSP		442		7.51

										100		100		757		12.87

										120		120		1000		17

														120 kV		100 kV

												IMAGE NOISE		117		135

												CNR		2.68		3.53

												SNR RCA		11.25		9.09

												SNR LCA		6.37		5.98
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PROCENT

PROCENTUELE VERDELING
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REDUCTIE

LOW kV
procentuele veranderingen
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REDUCTIE

PROSPECTIEVE TRIGGER
PROCENTUELE VERANDERINGEN



		



RETRO

PROSP

HOUNSFIELD UNITS

OBJECTIEVE BEELDKWALITEIT
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PROSP

LIKERTSCORE

SUBJECTIEVE BEELDKWALITEIT
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D eff

TRIGGER en kV

mSv

BEREKENDE D eff



		



120 kV

100 kV
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BMI 18.5-24.9

FEMALE
14

MALE
7

PROSP.
6

D.EFF.
23.2 mSv

RETRO.
5

PROSP.
2

RETRO.
8

D.EFF.
8.6 mSv

D.EFF.
16.1 mSv

D.EFF.
7.3 mSv

LCX
1.67

LAD
1.83

RCA
2

RCA
1.88

LAD
2.25

LCX
2

RCA
1

LAD
2

LCX
1

RCA
1.2

LAD
1.75

LCX
1.25

BMI 25-29.9

FEMALE
8

MALE
17

PROSP.
2

D.EFF.
23 mSv

RETRO.
14

PROSP.
3

RETRO.
6

D.EFF.
6.45 mSv

D.EFF.
15.5 mSv

D.EFF.
6.7 mSv

LCX
2.5

LAD
2.5

RCA
1.5

RCA
2.17

LAD
2.33

LCX
2.17

RCA
1.67

LAD
2

LCX
1

RCA
2

LAD
1.91

LCX
1.36

BMI 30-39.9

FEMALE
6

MALE
5

PROSP.

D.EFF.
19.9 mSv

RETRO.
5

PROSP.
3

RETRO.
6

D.EFF.
6.6 mSv

D.EFF.
18.1 mSv

D.EFF.

LCX

LAD

RCA

RCA
2.83

LAD
3

LCX
3

RCA
2.33

LAD
2

LCX
1.33

RCA
1.8

LAD
3.2

LCX
2.8

BMI >40

FEMALE
1

MALE
1

PROSP.
0

D.EFF.

RETRO.
0

PROSP.
1

RETRO.
1

D.EFF.
7.89 mSv

D.EFF.
23.8 mSv

D.EFF.

LCX

LAD

RCA

RCA
2

LAD
2

LCX
2

RCA
1

LAD
1

LCX
1

RCA

LAD

LCX

BMI 
≥ 40

D.Eff.
23.8 mSv

D.Eff.
7.89 mSv

RETRO
0

PROSP
1

PROSP
0

RETRO
1

Male
1

Female
1

RCA
2

RCA
1

LAD
1

LCX
1

LAD
2

LCX
2

BMI 
18.5-24.9

D.Eff.
16.1mSv

D.Eff.
8.6 mSv

RETRO
5

PROSP
2

PROSP
6

RETRO
8

Male
7

Female
14

D.Eff
7.3 mSv

D.Eff.
23.2 mSv

RCA
1.88

RCA
1

RCA
1.2

LAD
1.75

LCX
1.25

LAD
2

LCX
1

LAD
2.25

LCX
2

RCA
2

LAD
1.83

LCX
1.67

BMI 
25-29.9

D.Eff.
15.5 mSv

D.Eff.
6.45 mSv

RETRO
14

PROSP
3

PROSP
2

RETRO
6

Male
17

Female
8

D.Eff
6.7 mSv

D.Eff.
23 mSv

RCA
2.17

RCA
1.67

RCA
2

LAD
1.91

LCX
1.36

LAD
2

LCX
1

LAD
2.33

LCX
2.17

RCA
1.5

LAD
2.5

LCX
2.5

BMI 
30-39.9

D.Eff.
18.1 mSv

D.Eff.
6.6 mSv

RETRO
5

PROSP
3

PROSP
0

RETRO
6

Male
5

Female
6

D.Eff.
19.9 mSv

RCA
2.83

RCA
2.33

RCA
1.8

LAD
3.2

LCX
2.8

LAD
2

LCX
1.33

LAD
3

LCX
3
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Blad1

		PAT ID		SEX		AGE		GEW		LL		BMI		ABPM		KV		mA		IMAGE NOISE		LV DENSITY		SD LV		LV WALL		SD WALL		CNR		LCA DENSITY		LCA DENSITY SD		RCA DENSITY		RCA DENSITY SD		SNR LCA		SNR RCA		DLP		P/R		RCA/PROT1		LAD/PROT1		Lcx/PROT1		RCA/PROT2		LAD/PROT2		LCX/PROT2		PAT ID

		ABABOU EL		F		52		70		169		25		45		120		600		139.95		318.86		35.74		139.95		33.89		1.28		461.54		37.07		417.83		124.14		12.45		3.37		385.36		P		2		2		2		2		2		2		ABABOU EL

		ALIX PHILOMENA		F		72		82		171		28		48		120		600		113.41		500.7		49.2		113.41		44.71		3.41		444.35		29.44		492.83		63.65		15.09		7.74		476.99		P		1		2		2		2 (1)		2		2		ALIX PHILOMENA

		AROUA SAID		M		51		71		167		25		55		120		600		137.81		286.63		26.76		137.81		20.74		1.08		457.9		41.49		420.68		79.11		11.04		5.32		1436		R		2		1		1		2		2		1		AROUA SAID

		ARSLANMIRZE NIHAT		M		45		75		172		25		75		120		600		109.25		275.9		24.07		109.25		20.45		1.53		321.25		34.64		279.72		40.28		9.27		6.94		1721.53		R		NA		NA		NA		4						ARSLANMIRZE NIHAT		stents

		BREYNE PATRICK		M		34		105		182		32		63		120		700		95.57		331.21		53.83		95.57		53.45		2.47		318.61		33.04		346.14		48.94		9.64		7.07		1421.16		R		3		2		2								BREYNE PATRICK

		CEULEMANS LISETTE		F		63		76		174		25		50		120		601		111.81		608.74		32.54		111.81		27.86		4.44		621.59		29.19		542.22		62.36		21.29		8.69		1113.85		R		1		1		1		1		2		1		CEULEMANS LISETTE		mooi

		CUYPERS MARIA		F		57		58		163		22				120		601		143.16		619.74		10.11		143.16		11.24		3.33		377.19		30.06		293.42		48.7		12.5479041916		6.03		1241.87		R		1		1		1		2		2		2		CUYPERS MARIA		fvm ( a minima stepjes, nog 1)

		DE BIE FILIP		M		29		94.5		180		29		46		120		601		103.64		436.16		51.38		103.64		34.72		3.21		385.22		41.17		308.86		71.50		9.36		4.32		1341.52		R		1		1		1		3		2		1		DE BIE FILIP

		DE CLERCQ MARC		M		56		115		186		33		59		120		601		57.78		134.78		46.21		57.78		35.88		1.33		214.19		21.51		178.04		37.98		9.96		4.69		1076.54		R		4		4		4		4		4		4		DE CLERCK MARC

		DE DECKER MARLEEN		F		50		77		168		27		58		120		600		103.19		534.91		28.47		103.19		24.62		4.18		411.82		53.81		360.07		73.36		7.65		4.91		1440.43		R		1		2		1		2		2		2		DE DECKER MARLEEN		mooi

		DE KONINCK LEON		M		77		84		168		30		64		120		750		99.13		455.98		45.35		99.13		31.34		3.60		421.75		59.64		296.94		95.56		7.07		3.11		325.82		P		3		3		1		3		2		2		DE KONINCK LEON

		DE LANDTSHEER PETRUS		M		64		90		171		31				120		600		132.7		389.99		53.97		132.7		33.56		1.94		405.04		40.47		473.14		61.25		10.0084012849		7.72		348.61		P		1		3		1		3		4		2		DE LANDTSHEER PETRUS

		DE NEEF GODELIVA		F		72		62		163		23		55		120		800		102.41		489.62		31.32		102.41		26.28		3.78		363.57		18.43		348.54		47.78		19.73		7.29		461.68		P		1		2		2		1		2		3		DE NEEF GODELIEVA

		DE RIJCK MARINA		F		37		64		170		22		46		120		800		108.30		359.80		35.79		108.30		21.05		2.32		483.43		54.25		418.33		88.61		8.91		4.72		463.55		P		3		1		1		2		3		2		DE RYCK MARINA

		DE SWERT FRANS		M		79		78		174		26		65		120		601		78.88		471.76		45.15		78.88		35.91		4.98		433.41		64.43		458.56		54.83		6.73		8.36		1089.25		R		3		2		1		4		3				DE SWERT FRANS

		DE WILDE GABY		F		62						0		71		120		601		126.43		554.31		26.66		126.43		29.62		3.38		483.19		42.69		499.77		66.87		11.32		7.47		984.01		R		3		2		2								DE WILDE GABY

		DOMS PELAGIA		F		67		60		155		25		77		120		310		128.99		207.08		52.09		128.99		39.66		0.61		241.19		37.89		205.2		39.59		6.3655318026		5.18		684.94		R		2		2		2								DOMS PELAGIA

		DUPONT JAN		M		52		95		170		33		56		120		601		105.57		441.14		75.23		105.57		69.93		3.18		390.21		42.17		415.46		64.89		9.25		6.40		1009.83		R		1		4		3								DUPONT JAN

		GOMBEER CARINE		F		50		60		157		24				120		600		122.62		500.08		14.73		122.62		13.73		3.08		472.18		31.94		297.18		99.04		14.7833437696		3.00		861.28		R		1		3		1								GOMBEER CARINE

		HERSSENS IRENE		F		71		74		160		29				120		310		217.31		563.75		36.73		217.31		48.24		1.59		580.1		40.45		289.92		27.12		14.3411619283		10.69		646.53		R		4		4		4								HERSSENS IRENE

		IQBAL ZAFFAR		M		60		71		168		25		53		120		600		128.47		457.38		38.85		128.47		28.86		2.56		649.15		163.13		417.26		46.38		3.98		9.00		1486.57		R		2		2		1								IQBAL ZAFFAR

		KARGILI AYSE		F		50		106		157		43		87		120		701		109.79		380.45		61.67		109.79		61.05		2.47		362.47		63.38		406.53		61.8		5.72		6.58		1401.36		R		2		2		2								KARGILI AYSE

		KRITS FRANCOIS		M		64		105		178		33		52		120		800		141.33		377.91		47.78		141.33		46.96		1.67		401.59		54.62		389.77		61.97		7.35		6.29		462.62		P		2		1		1								KRITS FRANCOIS

		LONGUEVILLE LEO		M		73		74		170		26		81		120		601		86.03		451.41		43.45		86.03		38.22		4.25		842.97		179.56		640.47		87.96		4.69		7.28		1332.11		R		na		na		na								LONGUEVILLE LEO		CABG

		MARECAUX JACQUES		M		70		65		179		20				120		800		157.25		427.85		18		157.25		27.25		1.72		591.11		28.24		580.22		63.99		20.9316572238		9.07		577.10		P		1		2		1								MARECAUX JACQUES

		MICHIELS RUDY		M		48		82		176		26		58		120		600		116.67		388.70		42.29		116.67		28.09		2.33		461.63		60.99		287.41		102.12		7.57		2.81		349.55		P		1		1		1								MICHIELS RUDY		ZEER MOOI

		MUYTERS HILIPPE		M		46		72		173		24		54		120		601		90.54		448.71		31.33		90.54		28.09		3.96		475.11		29.77		460.42		93.1		15.9593550554		4.95		1150.15		R		1		2		1								MUYTERS HILIPPE

		PIROTTE MARIA		F		66		75		155		31		53		120		601		113.38		527.86		49.54		113.38		58.41		3.66		523.15		65.04		519.35		59.07		8.04		8.79		993.97		R		1		2		1								PIROTTE MARIA

		REYGAERTS MARIE		F		65		60		160		23		51		120		600		130.45		418.79		27.68		130.45		20.59		2.21		604.57		36.28		560.22		65.66		16.66		8.53		1650.36		R		1		1		1								REYGAERTS MARIE		SCHöN

		ROELANDTS JOZEF		M		54		140		172		47		53		120		800		90.57		317.24		75.65		90.57		68.91		2.50		361.91		42.50		362.04		70.72		8.52		5.12		464.03		P		1		1		1								ROELANDTS JOZEF

		SIENAERT HILDA		F		54		60		168		21		73		120		601		179.38		577.52		33.98		179.38		25.72		2.22		537.08		97.81		429.69		44.64		5.49		9.63		903.26		R		4		2		2								SIENAERT HILDA

		SNAPS DAPHNE		F		32		100		176		32		90		120		651		104.75		265.3		31.38		104.75		29.14		1.53		271.66		50.64		203.57		49.08		5.36		4.15		1169.47		R		3		3		3								SNAPS DAPHNE

		TACKX MARIA		F		68		100		172		34		87		120		471		130.86		440.51		70.95		130.86		59.95		2.37		456.35		40.59		359.94		130.87		11.24		2.75		1041.29		R		4		3		4								TACKX MARIA

		TER HAMSEL BARTUS		M		56		110		195		29		55		120		601		75.29		174.01		52.02		75.29		42.09		1.31		303.08		30.24		222.62		51.27		10.02		4.34		1337.19		R		4		3		2								TER HAMSEL BARTUS

		THEEUWS JULES		M		62		61		170		21		52		120		601		134.62		540.30		35.34		134.62		22.66		3.01		529.96		96.41		319.93		97.96		5.50		3.27		1329.8		R		1		1		1								THEEUWS JULES

		THIEBAUT JORIS		M		82		70		165		26		55		120		601		121.67		244.89		31		121.67		21.49		1.01		417.5		36.35		264.82		49.21		11.49		5.38		1529.63		R		NA		NA		NA								THIEBAUT JORIS		cabg

		TILBURGS PETER		M		45		73		179		23				120		600		116.15		425.85		14.3		116.15		13.23		2.67		370.07		54.10		240.48		60.91		6.84		3.95		1418.92		R		2		2		2								TILBURGS PETER

		TRUYMAN CHRISTINE		F		45		62		160		24		38		120		800		112.02		725.21		35.12		112.02		30.91		5.47		602.06		92.2		615.64		125.0		6.53		4.93		423.51		P		1		1		1								TRUYMAN CHRISTINE		ZEER MOOI

		VAN BAREL WALTER		M		52		99		178		31		66		120		700		135.41		423.43		34.61		135.41		29.43		2.13		452.89		42.08		270.83		76.03		10.76		3.56		362.44		P		4		2		2								VAN BAREL WALTER

		VAN BROEKHOVEN RITA		F		64		82		183		24		54		120		700		142.78		288.7		42.55		142.78		37.96		1.02		410.38		78.89		460.18		46.39		5.20		9.92		506.79		P		1		3		2								VAN BROEKHOVEN RITA

		VAN DE MANACKER G		M		50		70		170		24		53		120		600		96.99		281.71		37.71		96.99		23.96		1.90		459.35		28.78		382.76		74.06		15.96		5.17		1518.19		R		2		2		1								VAN DE MANACKER G

		VAN DEN EYNDE JOZEF		M		68		68		176		22		52		120		600		122.52		622.26		32.76		122.52		25.06		4.08		629.91		22.2		531.6		80.92		28.3743243243		6.57		434.12		P		1		2		1								VAN DEN EYNDE JOZEF

		VAN DEN WYNGAERT HILDA		F		69		58		165		21		58		120		600		120.45		498.69		18.45		120.45		18.66		3.14		395.46		41.75		292.31		78.43		9.47		3.73		347.67		P		4		2		2								VAN DEN WYNGAERT HILDA

		VAN DER SANDEN M		M		67		90		168		32		56		120		601		118.86		428.86		53.23		118.86		41.14		2.61		369.12		26.90		365.12		42.08		13.72		8.68		1043.9		R		2		2		1								VAN DER SANDEN M

		VAN HOOF LUTGARDIS		F		59		75		155		31		68		120		500		127.02		651.33		36.86		127.02		39.09		4.13		546.54		72.93		525.04		134.06		7.49		3.92		1169.34		R		1		2		2								VAN HOOF LUTGARDIS

		VAN MELLE JAN		M		61		96		185		28		57		120		600		100.77		294.21		43.82		100.77		34.11		1.92		457.23		27.64		366.25		69.79		16.54		5.25		1415.39		R		2		1		2								VAN MELLE JAN

		VAN NOTEN ANNIE		F		65		77		163		29		52		120		550		87.02		492.7		64.64		87.02		43.68		4.66		491.23		54.31		503.16		68.65		9.04		7.33		318.23		P		2		3		3								VAN NOTEN ANNIE

		VANDUYNHOVEN ERIC		M		57		80		170		28		55		120		800		107		369.95		28.31		107		22.74		2.46		411.36		19.94		432.61		28.54		20.629889669		15.16		462.62		P		1		2		1								VANDUYNHOVEN ERIC		MOOI

		VERDICKT FRANK		M		46		86		177		27		54		120		600		104.79		318.12		28.4		104.79		24.59		2.04		356.56		34.3		364.18		24.84		10.40		14.66		2170.74		R		1		1		1								VERDICKT FRANK

		VERMANDER LUC		M		51						0		50		120		601		89.65		449.86		20.63		89.65		21.83		4.02		420.12		21.97		420.05		39.26		19.1224396905		10.70		1196.12		R		2		1		1								VERMANDER LUC		MOOI

		VERMEULEN PHILIP		M		57		82		165		30		76		120		600		129.23		444.4		42.31		129.23		29.35		2.44		443.78		45.79		302.4		90.47		9.69		3.34		1307.28		R		4		4		4								VERMEULEN PHILIP

		VERSWIJVEL ROBERT		M		45		98		196		26		67		120		601		96.42		185.57		25.91		96.42		21.62		0.92		332.79		17.32		194.88		64.35		19.21		3.03		1909.63		R		3		2		2								VERSWIJVEL ROBERT

		VILLERELLE MARIETTE		F		63		85		165		31				120		600		131.34		438.44		36.16		131.34		22.13		2.34		451.73		37.69		301.24		45.78		11.99		6.58		1287.63		R		4		4		4								VILLERELLE MARIETTE
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