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UVOD

Dijagnostika zasnovana na primjeni rentgenskih zraka doživljava poslijednjih dvadesetak godina intenzivniji napredak nego u čitavom razdoblju od  Roentgenovog otkrića pa do početka sedamdesetih godina 20. stoljeća. Gospodin Hounsfield zbog  primjene kompjutorizirane tomografije zaslužan je  za veliki pomak naprijed i, može se reči, da je radiološka dijagnostika u stanju stalne “revolucije” i napretka. Slijedeći veliki koraci naprijed obilježeni su prodorom ultrazvuka i magnetske rezonancije u svakodnevnu medicinsku praksu.  No,   i napredak u računarskoj tehnologiji  odrazio se pozitivno na područje radiološke dijagnostike. Primjena naprednih i složenih programskih  riješenja, hardverska evolucija na području brzine rada udružena s neprestalnim proširenjem memorijskih jedinica, dozvolila je razvoj manipulacije slikom, kao krajnim rezultatom  dijagnostičkih radioloških  metoda, do neslućenih granica. A sve zbog što kraćeg puta do ispravne dijagnoze, što za cilj ima točnije i učinkovitije liječenje odnosno brže ozdravljenje bolesnika. Uštede postignute na taj način opravdavaju sva sredstva uložena u razvoj tako skupe i sofisticirane dijagnostičke tehnologije.

Ali  samo postojanje tako savršene opreme nije dovoljno za postizanje ranije navedenog cilja. Oprema s takvim tehničkim mogućnostima samo u rukama stručnog i iskusnog poslužitelja dati će očekivane rezultate. Pri čemu takvog poslužitelja čini skupina ljudi – tim kojeg predvode radiolog i inženjer medicinske radiologije. Oni trebaju znati što žele prikazati,  znati izabrati odgovarajuću dijagnostičku metodu i znati način kako ju upotrijebiti da bi se  točno odgovorilo ciljanom kliničkom upitu.  Njihova zadaća je stalno praćenje tehničkog razvoja u ovom području i unapređivanje vlastitog znanja, a što se postiže iskustvom i neprestalnom edukacijom.

MULTIPLANARNI PRIKAZ STRUKTURA TIJELA

Preduvjet ispravnom i svrsishodnom prikazu anatomskih struktura tijela kao i patoloških promjena organa i organskih sustava dobro je poznavanje anatomije i radiološke anatomije čovjekovog tijela. Osim toga poštivanje  algoritma radioloških pretraga i njihovo kvalitetno izvođenje slijedeći su bitni preduvjeti koji trebaju biti ispunjeni.


Uvođenje i primjena digitalne radiografije uvrstila je među metode multiplanarnog prikaza i konvncionalne radiografske metode. Digitalna slika dobivena pri konvencionalnim pregledima podložna je također manipulaciji i obradi, a što daje dodatnu vrijednost tim “zlatnim” radiološkim metodama. Novije tehnike slikovnog prikaza (ultrazvuk, digitalna subtrakcijska angiografija,  kompjutorizirana tomografija i magnetska rezonancija) već u polasku raspolažu digitalnim podatcima. Prema tome, danas nisu više samo novije tehnike slikovnog prikaza rezervirane za “umjetnost” multiplanarnog prikaza i rekonstrukcije slike, već su im se, zahvaljujući digitalnoj radiografiji, priključile i ostale konvencionalne metode radiografskog prikaza.


Optimum prikaza pojedinih anatomskih struktura i patoloških promjena postiže se primjenjujući odgovarajuće algoritme radioloških pretraga.  Takav algoritam određuje točan redosljed izvođenja radioloških pretraga obzirom na anatomsku strukturu ili patološku promjenu koju želimo prikazati npr. kojom radiološkom metodom ćemo najbolje prikazati neku koštanu strukturu i zašto, koja je slijedeća metoda izbora, i tako redom.

Međutim, u našim uvjetima, gdje je digitalna radiografija još u zčetcima, najčešće korištene medode za multiplanarni prikaz su:

· kompjutorizirana tomografija,

· ultrazvuk,

· digitalna subtrakcijska angiografija,

· magnetska rezonancija.

KOMPJUTORIZIRANA TOMOGRAFIJA
NAČELO KOMPJUTORIZIRANE TOMOGRAFIJE

Kompjutorizirana tomografija (CT)  tehnički je sofisticirana  dijagnostička metoda no načelno  joj je isto kao i klasičnoj radiografiji – mjerenje apsorpcije RTG zraka u tijelu pacijenta. U klasičnoj radiografiji film služi kao detektor RTG zraka nakon njihove nepotpune apsorpcije u tijelu pacijenta. U CT-u RTG zrake prolaze kroz tijelo pacijenta iz raznih kutova, oslabljene ih bilježe detektori zračenja, a tako dobivene vrijednosti apsorpcije obrađuju se kompjutorski. Konačno se vrijednosti apsorpcije RTG zraka u tankim transverzalnim slojevima tijela pacijenta prikazuju slikovno na TV ekranu primjenom sive skale, osnosno kasnije se nastala slika prenosi na jedan ili više medija pohranjivanja i slikovnog zapisa. 

Cilj CT-a je nadvladati glavna ograničenja klasične radiografije: sumaciju anatomskih struktura na filmu, te relativno slabu kontrastnu rezoluciju. Nadalje, klasična radiografija je više kvalitativna nego kvantitativna metoda, tako je teško razlikovati strukturu jednolike gustoće i nejednolike debljine od strukture nejednolike gustoće i jednolike debljine.


POVJESNI PREGLED

Teoretske matematičke temelje CT-a postavio je 1917. godine austrijski fizičar i matematičar Randon koji je, baveći se teorijom gravitacije, zaključio da se svako dvo ili trodimenzionalno tijelo može rekonstruirati iz velikog broja njegovih projekcija. Ova teorijska postavka korištena je kasnije u različitim znanstvenim disciplinama. Prvi praktični pokušaj korištenja na laboratorijskom uređaju za kompjutoriziranu tomografiju datira iz kasnih pedesetih godina 20. stoljeća na Politehničkoj školi u Kijevu od strane Tetelbauma i Korenbyluma. Oldendorf 1961. godine u laboratorijskim uvjetima radi rekonstrukciju fantoma glave primjenom načela kompjutorizirane tomografije. Godine 1956. fizičar Allan MacLeod Cormac uočava probleme koji se javljaju pri planiranju radioterapije zbog nejednolike gustoće tkiva i slijedećih šest godina radi na matematičkim modelima kojima bi se ti problemi prevladali. Njegovi radovi s početka šezdesetih godina u to vrijeme ostaju bez ikakvog odjeka. Godine 1968. Kuhl i Edwards rade uređaj za upotrebu u nuklearnoj medicini koji se koristi načelima kompjutorizirane tomografije. Pedesetih je godina Godfrey Newbold Hounsfiled, elektroničar zaposlen  u firmi  EMI  radio na radarskoj tehnologiji i razvoju kompjutora. Tijekom rada došao je do zajključka da se nakon prolaska RTG zraka kroz određeni objekt iz mnogo smjerova, te mjerenja apsorpcije zračenja može rekonstruirati unutarnja struktura  objekta. Hounsfield se poslužio  razrađenim matematičkim modelima i teroetskim osnovama, uz primjerene kompjutore i zadovoljavajuće RTG cijevi i nakon dugog rada i pokusa na laboratorijskim uređajima stvorio je prvi praktično upotrebljiv uređaj za kompjutoriziranu tomografiju. U Atkinskon Morley Hospital kod Londona postavljen je 1971. godine uređaj za kompjutoriziranu tomografiju glave EMI-Mark I na kojem je 1972. godine dr. J. Ambrose učinio prvi CT pregled glave. Posljedica velikog  kliniičkog i poslovnog interesa je brzi razvoj – ekspozicija sloja na uređaju EMI-Mark I trajala je 4,5 minuta, privi CT uređaj za snimanje cijelog tijela pojavljuje se 1974. godine sa ekspozicijom sloja od 2,5 minuta, a već 1975. godine uređaj EMI 5000 s ekspozicijom sloja od 18 sekundi. Značaj nove dijagnostičke metode bio je velik, te već 1979. godine Hounsfield i Cormac dobivaju Nobelovu nagradu za medicinu, prvu nagradu za klinički primjenjivo otkriće od nagrade Flemingu za otkriće penicilina. Uređaji za kompojutoriziranu tomografiju stalno se tehnički usavršavaju i pri tome se bilježe dva kvalitativna pomaka – između 1982. i 1985. Pechmann i Boyd rade na uređaju koji umjesto  RTG cijevi koristi akcelerator elektrona, a 1990. godine pojavljuje se prvi spiralni (helikalni) CT (Kalender).

OSNOVNI SKLOPOVI CT UREĐAJA

Tehnički dio pregleda vodi inženjer medicinske radiologije sa svojeg radnog stola i nadzire, prema uputama radiologa, sve vrijednosti koje određuju strategiju pregleda. Za vrijeme pregleda pacijent leži na stolu koji se po želji pomiće točno kroz otvor kućišta (gentry-a). Cijelo kućište može se prema potrebi nagnuti na jednu ili drugu stranu prema, odnosno od pacijenta. Najvažniji djelovi kućišta su RTG cijev i detektori zračenja. Detektorima dobiveni podatci nakon digitalizacije obrađuju se u kompjutoru te se prikazuju na TV ekranu radnog stola. Podatke radiolog prilagođuje dijagnostičkim potrebama te slika multiformatnom ili laserskom kamerom na film, odnosno pohranjuje sliku u računalo ili druge medije za pohranu podataka. Cijeli sustav napaja se električnom energijom preko generatora i transformatora. Suvremeni uređaji koriste visokofrekventne generatore koji su  volumenom manji, te su često smješteni uz  samo kućište. Za rad uređaja potrebni su strogo određeni radni uvjeti: temperatura i vlažnost zraka.

RTG CIJEV

Za upotrebu u kompjutoriziranoj tomografiji je, zbog točnije rekonstrukcije, idealna primjena monokromatskog zračanja. Stoga se Hounsfiled u početku svog laboratorijskog  rada koristio izvorom gama zračanja, a što je bilo izrazito nepraktično, te je zbog niskog intenziteta zračenja ekspozicija jednog sloja trajala oko 9 dana. Praktičnije su se pokazale RTG cijevi koje se u osnovi ne razlikuju od klasičnih, no moraju zadovoljiti posebne uvjete, prvenstveno veliko toplinsko opterećenje. To je opterećenje popsebno veliko za cijev spiralnog CT uređaja gdje toplinska vrijednost doseže i od 5 miljuna toplinskih jedinica, za razliku od oko 1,5 miljuna  toplinskih jedinica kod standardnog CT uređaja. U modernim uređajima anoda je rotirajuća, fokus je maleni, promjera oko 0,6 mm. Uobičajeni napon je 120 do 140 kV, a jačina struje na anodi do par stotina mA. Cijev radi pulsno, dvije do tri milisekunde, više stotina puta za trajanja ekspozicije jednog sloja. Radi izbjegavanja efekta anode cijev se na uređaju postavlja tako da je osovina anoda-katoda okomita na  ravninu sloja. RTG zrake filtriraju se da se smanji udio spektra niske energije koji nije važan u postupku rekonstrukcije, a pridonosi dozi zračenja koju pacijent prima.

Snop RTG zraka kolimira se dva puta, prvi puta na izlasku iz cijevi, a drugi puta ispred detektora gdje kolimacija služi za sprečavanje utjecaja rasapnog zračenja na detektore. Debljini kolimacije snopa na strandardnom uređaju odgovara  debljina snimanog sloja, a koja iznosi 1 do 10 mm.

DETEKTORI ZRAČENJA

Detektori zračenja mjere  energiju RTG zraka koje do njih dopiru nakon prolaska kroz tijelo pacijenta i pretvaraju energiju zračenja u električnu energiju. Koriste se dvije osnovne vrste detektora:

· kristalni scintilacijski koji zračenje pretvaraju najprije u svjetlo, a zatim u električni signal;

· plinski, odnosno plinske ionizacijske komore koje zračenje pretvaraju izravno u električni signal. 

U kristalnim detektorima  ranije su se koristili kristali natrijeva jodida, kalcijevog fluorida te bizmutovog germanata vezani na fotomultiplikacijske cijevi. Danas se koriste kristali kamdijevog volframata te keramički materijali zasnovani na elementima rijetkih zemalja, a umjesto fotomultiplikacijske cijevi za pretvaranje i pojačanje signala koriste se  silicijski poluvodiči – fotodiode. U plinskim ionizacijskim komoricama koristi se uglavnom plin ksenon. Uz detektore  vezani su analogno-digitalni pretvarači. 
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Detektori moraju zadovoljiti brojne zahtjeve: moraju biti maleni, brzi i jednolikog odgovora na jednoliki porast  jačine zračenja, dovoljno učinkoviti, stabilni u dugotrajnoj upotrebi pa su stoga i skupi. U uređajima treće generacije nalazimo 300 do 600 detektora, a u uređajima četvrte generacije preko 1000 pa i do 4000 detektora.

RAZVOJ CT UREĐAJA

Nakon pojave prvog uređaja za kompjutoriziranu tomografiju osnovna ideja daljnjeg razvoja bila je skraćivanje vremena potrebnog za snimanje jednog sloja. U tom razvoju postoji nekoliko generacija CT uređaja koje se razlikuju načinom gibanja cijevi za vrijeme snimanja sloja te brojem i geometrijom postavljenih detektora.

Prva generacija

Uređaje prve generacije obilježava translacija i rotacija cijevi, a tipični primjer je prvi uređaj EMI Mark I koji je služio samo za pregled glave pacijenta. Cijev je radila naponom od 120 kV, a jačina struje na katodi bila je 33 mA. Anoda je bila nepomična, fokus veličine 2,25 x 12 mm. Snop RTG zraka bio je uzak (pencil beam). Pri svakoj translaciji, odnosno pomaku cijevi po pravcu duž polja pregleda, uređaj je učinio 160 mjerenja (projekcija) te nakon toga rotirao cijev za 1 stupanj. Pokreti translacije i rotacije izmjenjivali su se 180 puta što je davalo 28 800 mjerenja po sloju. Uređaj je imao dva kristalna detektora od natrijevog jodida koji su se kretali usporedno sa cijevi, a bili su tako postavljeni da se istovremeno snimaju dva sloja debljine od 13 mm. Polje pregleda (FOV – field of view) bilo je veličine 27 x 27 cm, matriks 80 x 80 što sve daje voxel veličine 3 x 3 x 13 mm. Vrijeme pregleda za dva sloja bilo je 4,5 do 5 minuta, a cijeli pregled glave trajao je 30 minuta.
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Druga generacija

Uređaji druge generacije su  i dalje koristili translaciju i rotaciju cijevi, no snop RTG zraka bio je širi, lepezast (fan beam)  u ravnini sloja. To je omogućilo upotrebu 6 do 30 i dalje pokretnih detektora i pojedinačnu rotaciju do 30 stupnjeva. Vrijeme snimanja sloja bilo je od 10 do 90 sekundi.
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Treća generacija

Za rezliku od uređaja prve i druge generacije koji koriste translaciju i rotaciju cijevi za 180 stupnjeva, uređaji treće i četvrte generacije koriste samo rotaciju cijevi, u pravilu za 360 stupnjeva. U uređajima treće generacije lepezasti snop RTG zraka još je širi i obuhvaća cijelu širinu tijela pacijenta te pada na 300 do 400 detektora koji rotiraju istovremeno sa cijevi. Vrijeme snimanja sloja skraćeno je na 1 do 10 sekundi.
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Četvrta generacija

Četvrta generacija uređaja koristi i dalje rotaciju cijevi i lepezast snop zračenja no detektori su nepomični, postavljeni u krugu oko pacijenta. Ovakav sklop ima određene tehničke prednosti (kalibracija u stvarnom vremenu, izbjegavanje kružnog artefakta tipičnog za treću generaciju) te neke mane (slabija mogućnoast kolimacije te stoga veći šum). Bitne razlike u kliničkoj vrijednosti uređaja treće i četvrte generacije se nije našlo te je veliki broj detektora i stoga veća cijena uređaja četvrte generacije vjerojatno uzrokovala više postavljenih uređaja treće generacije.
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Electron beam CT

Početkom osamdesetih godina razvijen je uređaj za kompjutoriziranu tomografiju koji umjesto RTG cijevi koristi akcelerator elektrona. Elektroni iz akceleratora usmjeravaju se na četiri volframove ploče smještene u gantry-u ispod pacijenta u luku od 210 stupnjeva. RTG zrake stvorene u srazu snopa elektrona i volframa kolimiraju se i nakon prolaska kroz tijelo pacijenta padaju na dva niza detektora smještena u gantry-u iznad pacijenta, također u luku od 210 stupnjeva. U ovakvom sklopu nema pokretnih djelova u izvoru zračenja ili detektorima, nema problema s hlađenjem karakterističnim za RTG cijevi. Rezultat ovako konstruiranog uređaja su vrlo kratke ekspozicije sloja, od 0,03 do 0,1 sekunde te veliki broj slojeva učinjenih za kratko vrijeme, do 40 slojeva za 18 sekundi. Slojevi se mogu snimati pojedinačno, kao u standardnom CT uređaju, ili više slojeva gotovo istovremeno. Kratko vrijeme snimanja sloja “zamrzava” akciju srca, peristaltiku crijeva, općenito su artefakti gibanja gotovo uklonjeni, a kratko vrijeme pregleda omogućava i bolje korištenje kontrastnog sredstva. Uređaj s stoga jako pogodan za prikaz kardiovaskularnih i torakalnih struktura, za opregled djece, traumatiziranih i ostalih bolesnika koji nisu u stanju surađivati za vrijeme pregleda. 
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Spiralni CT

CT uređajima treće i četvrte generacije snimamo tijelo pacijenta sloj po sloj. Cijev i detektor rotiraju oko pacijenta, a tijekom rotacije se na posebni bubanj u kućištu namotavaju visokonaponski kablovi koji cijev snabdjevaju strujom. Nakon snimanja jednog sloja stol i pacijent se pomiču na položaj za snimanje novog sloja, a pacijent za to vrijeme diše. Slijedi snimanje novog sloja, cijev i detektori se rotiraju uz, ovaj puta, odmotavanje kablova.

Ova tehnika ima određena ograničenja. Mogućnost da pacijent za vrijeme snimanja pojedinih slojeva zadrži dah u raznim fazama respiracije dovodi do izostanka prikaza cijelog volumena tijela koji želimo prikazati, odnosno mogućeg izostanka prikaza manjih struktura. Postupak je spor pa je uz povoljnu opacifikaciju nakon davanja kontrastnog sredstva moguće snimiti relativno malo slojeva. Konačno dvodimenzionalne i naručito trodimenzionnalne rekonstrukcije su često slabe.

Spiralni ili helikalni CT riješava spomenuti problem. Upotreba tzv. “spli ring”-a preuzetog iz tehnologije radara isključuje upotrebu kablova koji se namataju na bubanj i onemogućuju stalnu rotaciju cijevi. Istovremeno neprekidni pomak stola omogućuje za jednog zadržavanja daha pregled većeg dijela tijela (do 40 cm). U odnosu na tijelo pacijenta RTG cijev tako opisuje spiralu što daje ime toj tehnici. Taj način omogućava pregled cijelog volumena odabranog dijela tijela, pa otkuda i naziv volumni CT. Kratko vrijeme pregleda omogućava puno bolje iskorištenje kontrasta, a rekonstrukcije su bolje pogotovo 3D rekonstrukcije.

Odnos između pomaka stola u sekundi, a što odgovara rotaciji cijevi za 360 stupnjeva, i širine kolimiranog snopa naziva se “pitch”. Za pomak stola od 10 mm u jednoj sekundi (vrijeme rotacije cijevi za 360 stupnjeva od jedne sekunde) i kolimaciju od 10 mm pitch je 1:1. Pomak stola od 20 mm za kolimaciju 10 mm odgovara pitchu 2:1. Ukoliko pregled radimo uz veći pitch pregledat ćemo veći volumen za isto vrijeme pregleda ali na račun kvalitete dobivenih podataka. Određeni dio tijela se može pregledati u više odvojenih sekvenca. Odabir jedne ili više sekvenca pregleda, širine kolimacije i pitcha ovisi o dijelu tijela te patologiji koju želimo prikazati, kao i o stanju pacijenta. Posebne tehnike pregleda su pak razvijene za upotrebu intravaskularnog kontrastnog sredstva, a brzina pregleda omogućava pregled cijelog organa, npr. bubrega, u arterijskoj fazi imbibicije  kontrastom ili pak prikaz optimalno opacificirane velike dužine krvne žile, npr. abdominalne aorte. Postoje i potpuno nove mogućnosti, kao npr. za prikaz jetre u fazi arterijske ili portalne opacifikacije u dvije sekvencije nakon davanja kontrasta.

Obzirom da se spiralnim CT uređajem ne snimaju pojedinačni određeni slojevi nego volumen tijela, iz dobivenih podataka možemo prikazati slojeve debljine po izboru bez obzira na kolimaciju, slobodno možemo birati poziciju svakog sloja i njihov broj. Stoga se vrlo često rekonstruiraju tanki slojevi koji se međusobno preklapaju što omogućava otkrivanje malenih promjena no suočava radiologa s velikim brojem slojeva koje treba pregledati. Iako je kvaliteta dobivenih podataka primjenom spiralnog CT nešto slabija u odnosu na uobičajeni postupak, razlika nije klinički značajna, a u slučaju potrebe spiralni CT može raditi i na standardni način.

KOMPJUTORSKA REKONSTRUKCIJA I PRIKAZ SLIKE

Zračenje koje dopire do detektora pretvara se u električni signal koji se digitalizira u analogno digitalnom pretvaraču. Električni signal je analogna, odnosno neprekinuta (kontinuirana) informacija dok kompjutor može obrađivati samo digitalne (brojčane), odnosno  isprekidane (diskontinuirane) informacije. Stoga se medij u kojem se podaci nalaze dijeli se u što više djelova kojima se zatim pripisuju brojčane vrijednosti promatranih podataka. U ovom slučaju se vremenski kontinuirani električni signal dijeli na veliki broj vremenskih odsječaka kojima se određuje brojčana vrijednost što predstavlja jačinu struje u tom vremenskom odsječku. Na isti način postupa se i sa dijelom tijela, odnosno sa slojem tijela koji se snima. Polje snimanja je podjeljeno u određeni broj stupaca i redova što daju matriks. Matriks uređaja EMI Matrk I bio je 80 X 80 što je davalo 6400 volumnih elemenata («voxel») veličine 3 x 3 x 13 mm (debljina sloja 13 mm). Na modernim uređajima upotrebljava se uglavnom matriks 512 x 512 što  daje 262144 volumnih elemenata. Uz uobičajenu veličinu polja mjerenja od 40 cm i debljinu sloja od primjerice 8 mm dimenzije voxela su 0,78 x 0,78 x 8 mm. Veličina matriksa ne ovisi o broju projekcija već isključivo o algoritmu primjenjenom u rekonstrukciji sloja. Kompjutor svakom volumnom elementu, nakon obrade podataka dobivenih iz detektora, rekonstruktivnim algoritmom određuje koeficijent apsorpcije RTG zraka koja se izražava CT brojem odnosno Hounsfieldovim jedinicama.

Algoritmi rekonstrukcije

Algoritam je niz točno propisanih radnji, u ovom slučaju matematičkih, koje od određenih ulaznih informacija daju određenu izlaznu informaciju. Kompjutor u CT uređaju koristi podatke dobivene iz detektora, obavlja stotine tisuća matematičkih operacija, a rezultat je rekonstrukcija koeficijenata apsorpcije RTG zraka u jednom sloju tijela. Bez upotrebe kompjutora rekonstrukcija jednog samo jednog sloja trajala bi mjesecima.

Postoje tri osnovne vrste algoritama rekonstrukcije  koji se koriste u kompjutoriziranoj tomografiji:

· metoda povratne projekcije ( back projection );

· iterativni algoritmi;

· analitički algoritmi.

Metoda povratne projekcije najviše je upotrebljavana metoda  rekonstrukcije u kompjutoriziranoj tomografiji. Kod ove metode rekonstrukcija slike obavlja se na temelju izmjerenih podataka o apsorpciji rentgenskih zraka kroz presjeke tijela. Glavna mana ovoga algoritma rekonstrukcije je zamučenje slike, a što se eliminira modifikacijom ovog algoritma primjenom filtrirane metode povratne rekonstrukcije koja eliminira zamučenje kontura.

Iterativni algoritmi upotrebljavani su u prvim EMI uređajima. Zasnovani su na pretpostavci gustoće, usporedbi pretpostavke sa mjerenjem i zatim ispravku pretpostavke, a što se sveponavlja više puta. Ovakav postupak izrazito je spor i uvjetuje završetak mjerenja prije započinjanja rekonstrukcije, te se je pokazao kao nepraktičan.


Analitički algoritmi koji se upotrebljavbaju u modernim uređajima brži su.


CT uređaji obično imaju na raspolaganju više različitih algoritama koji su prilagođeni za prikaz različitih struktura npr. Standardni algoritam za prikaz mekih tkiva, algoritam visoke rezolucije za prikaz koštanih struktura, algoritam koji ističe rubove, posebni algoritmi za trodimenzionalnu rekonstrukciju, itd.

Za spiralni CT postoje posebni interpolativni algoritmi kojima se vrijednosti apsorpcije određenog volumena računaju interpolacijom susjednih vrijednosti.

Svaka izračunata vrijednost koeficijenta apsorpcije koji je razmjeran gustoći tkiva pretvara se u digitalno-analognim pretvornikom u analognu veličinu, tj. napon koji dolazi do katodne cijevi monitora. Tako dobivene različite svjetline pridjeljuju se točno određenim i odgovarajućim elementima slike na zastoru katodne cijevi monitora posredstvom rastera. Volumni element, voxel, na TV ekranu se, nakon rekonstrukcije, prikazuje dvodimenzionalno kao element slike, pixel. 

Točnost dobivenih vrijednosti apsorpcijskih koeficijenata ovisi o više čimbenika. Najvažniji nje broj projekcija odnosno ekspozicija, te veličina volumne jedinice – voxela u kojoj se koeficijenti izračunavaju. Točnost također ovisi i o kvaliteti detektora kao i o primjenjenom algoritmu rekonstrukcije. Osim apsolutne točnosti mjerenja važna je i relativna točnost, tj. što vjerniji prikaz relativnih odnosa gustoća različitih struktura.

Mogućnosti  manipulacije i rekonstrukcije slike kod CT snimanja ovise o tehničkoj i programskoj opremljenosti  samog uređaja ili radne stanice ako je njom opremljen. Svrha postprocesinga dobivenih “sirovih” podataka o slici je da omogući dodatne informacije, unaprijedi analizu slike i tako nas dovede bliže dijagnozi. Multiplanarna rekonstrukcija (MPR), “maximum intensity projection” (MIP),  3D rekonstrukcije (promatranje anatomskog detalja ili patološke promjene u različitim smjerovima i ravnimana), 3D površinsko renderiranje,  “tresholding” (trodimenzionalna rekonstrukcija struktura tkijela primjenom različitih boja), “virtual endoskopija” (“putovanje” lumenom struktura tijela s prikazom kao pri endoskopiji), te različita mjerenja (promjeri, duljine, kutevi, ...) neke su od najčešće primjenjivanih  metoda rekonstrukcije slike odnosno postprocesinga  kod CT-a.

MIP (“maximum intensity projection”)

Algoritam rekonstrukcije prepoznaje piksele  najveće gustoće u svakoj projekcijskoj ravnini odnosno  takve piksele jednakih koeficijenata gustoće izdvaja od ostalih piksela. Koristeći primjerene  softverske alate odvajanja, nastaje prihvatljiva slika. Tako dobijemo sliku npr. vaskularnih struktura odvojenih od ostalih struktura slične gustoće (npr. kostiju), a MIP je osnovni alat postprocesinga u prikazu krvnih žila. Takav softver omogućuje stvaranje panoramskog prikaza krvne žile uzduž duže osovine, kao i “cross-sectional” (kružne) rezove.
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Slika MIP rekonstrukcije

MPR (multiplanarna rekonstrukcija)

Svaki detalj na transverzalnom sloju može biti rekonstruiran u nekoj drugoj ravnini, obzirom da svaki voksel ima trodimenzionalne kordinate. Tako postoji mogućnost reformatiranja željenog volumena u bilo kojoj  uobičajenoj ravnini: sagitalnoj, koronarnoj ili kosoj (multiplanarna rekonstrukcija) ili slijedeći neku drugu nepravilnu orjentaciju (zakrivljena rekonstrukcija). I na takvim rekonstrukcijama moguće je obavljati razna mjerenja udaljenosti, veličine ili kuteva kao i izračunavati  histogram prosječne gustoće (“density profile”).
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Slika MPR rekonstrukcije
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Slika MPR rekonstrukcije s mjerenjem na njoj

[image: image4.png]4




Slika MPR rekonstrukcije s mjerenjem na njoj
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Slika MPR rekonstrukcije s prikazom histograma gustoće

3D POVRŠINSKO RENDERIRANJE

Algoritmi 3D površinskog renderiranja pokazuju vanjsku površinu izabranog organa kao osvjetljenu vanjskim izvorom svjetlosti, stvarajući utisak 3D rekonstrukcije. Moguće je prikazati tada izabrani organ iz različitih kuteva, i rezati volumen u bilo kojoj ravnini. Dodatak bojanja takvih organa pomaže percepciji dubine. Pri tome se gubi prikaz različite gustoće unutar izabranog volumena, npr. kalcifikati u stijenci krvne žile neće se zalikovati od prikaza lumna žile. Ovakav prikaz 3D slike pomaže u razlučivanju složenih suodnosa anatomskih struktura.
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Slika 3D površinskog renderiranja

VIRTUALNA ENDOSKOPIJA

Virtuelna ili zamišljena endoskopija predstavlja prikaz unutrašnjosti šupljih organa ili krvnih žila bez stvarne edoskopije. Ona proizlazi iz 3D studija.
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Slika virtuelne endoskopije

Usavršavanje alata postprocesinga  proizašlo je iz dijagnostičkih potreba. Primarno su namjenjene za “plastični” prikaz anatomskih struktura i patoloških promjena  i orijentirane su kliničarima – operaterima. Zahtjevaju izvanredno poznavanje anatomije te ih trebaju koristiti isključivo dobro educirani medicinski timovi da bi se izbjegle pogreške. Rezultati postprocesinga uvijek se moraju uspoređivati s prikazom na uobičajenim transverzalnim slojevima kako  bi se izbjegla kriva interpretacija.

CT BROJ I HOUNDSFIELD-OVA JEDINICA

Fina rezolucija gustoće tkiva koja se  CT uređajem mjeri izražava se nestandardiziranom dogovornom jedinicom apsorpcije RTG zraka koja se naziva Hounsfield-ova jedinica. Hounsfield-ova jedinica (HU) ili CT broju definirana je kao koeficijent apsorpcije rentgenskog zračenja. Određeno je da je vrijednost  koeficijenta apsorpcije u čistoj vodi 0 HU, a u zraku –1000 HU. Apsorpcijske vrijednosti  RTG zraka ostalih  struktura preračunavaju se u odnosu na  spomenute dvije vrijednosti. Za sve strukture u tijelu poznat je  raspon vrijednosti apsorpcije RTG zraka izražen u HU.  Tako se Hounsfildovi brojevi mekog tkiva nalaze u području od 20 do 80 HU, kao npr. Krv (od 43 do 65 HU), mozak (30 do 40 HU), srce ( 27 do 45 HU), jetra (47 do 73 HU). S negativne strane CT skale nalazi se  masno tkivo (od -7 do –100 HU), i pluća  (od -750 do –900 HU).  

 Dobivene apsorpcijske vrijednosti kompjutorski se preračunavaju i prikazuju slikovno na  TV ekranu upotrebom sive skale.

CT uređaj pomoću računala može razlikovati do 1000 razina gustoća. Da se to može prikazati na zastoru katodne cijevi koja dopušta razlikovanje samo 20 nijansi svjetlosne skale, potrebno je dovesti na zastor samo uže područje razina svjetline, odnosno područje zanimljivo obzirom na promatrani objekt. Tako se pomiće tzv. prozor fine rezolucije, prema prikazu gustoća željenog tkiva na promatranom objektu.

Teoretski svaki CT broj može dobiti svoju nijansu sive boje, odnosno svaki voxel se u vidu pixela može na TV ekranu prikazati u odgovarajućoj nijansi sivoga. Cijela skala CT vrijednosti ne treba se prikazati na zastoru katodne cijevi, nego samo neki njeni djelovi u ovisnosti o pretrazi koja se obavlja gdje se onda odabere prozor fine rezolucije.  Obzirom da ljudsko oko razlikuje oko 20 do 40 nijansi sive boje, upotrebljava se siva skala  sa oko 20 nijansi pri čemu se širina i središte sive skale mogu određivati po volji unutar raspoloživih CT brojeva. Ukoliko, na primjer, odredimo širinu sive skale od 100 HU te središte postavimo na 0 HU  (W 100/ C 0), gornja granica sive skale biti će na 50 HU i sve strukture gustoće veće od 5 HU biti će prikazane bijelo. Donja granica biti će –50 HU i sve strukture gustoće manje od –50 HU biti će prikazane crno. Tkiva gustoće između ovih vrijednosti biti će prikazana u raspoloživim nijansama sivog. U ovom slućaju nećemo biti u stanju razlikovati tkivo normalne jetre (oko 60 HU) od kalcifikata ili kostiju (preko 100 HU), dok će u drugom kraju skale crni biti i mast (-120 HU)  i zrak (-1000 HU). Preširoki će nam odabir prozora sive skale onemogućiti razlikovanje tkiva male razlike u gustoći. Na primjer, za izabranih W 2000/ C 50, na svakih 100 HU dolazi po jedna nijansa sivog, pa će se tkiva malene razlike u gustoći prikazati u istoj nijansi sive boje. Stoga je pravilan odabir sive skale važan dio dijagnostičkog postupka. Postoji nekoliko osnovnih vrijednosti širine i središta sive skale za različite vrske pregleda pri čemu je pravilo da se središte sive skale namješta na vrijednost HU organa kojeg promatramo, uz stalno prilagođavanje sive skale strukturi koju želimo prikazati.

KVALITETA SLIKE

U ocjeni kvalitete slike osnovni elementi procjene su kontrastna i prostorna rezolucija, koje su u direktnoj zavisnosti o dozi zračenja, te prostorna ujednačenost, odnosnotočnost u cijelom polju mjerenja.

Kontrastna rezolucija predstavlja sposobnost razlučivanja područja malene razlike u gustoći: razlikovanje sive i bijele tvari mozga, zdravog parenhima organa od patoloških promjena u njima, razlikovanje različitih tekućina međusobno, i dr. Dok se na konvencionalnim RTG snimkama mogu razlikovati tvari iste debljine koje se razlikuju u gustoći za oko 10%, CT je u mogućnosti razlikovati tvari čija je razlika u gustoći i do 0,25%. Kontrastna rezolucija ovisi o broju detektiranih fotona po pojedinom voxelu. Manji broj fotona rezultirati će većim šumom. Na broj detektiranih fotona možemo utjecati mjenjanjem veličine voxela ili doze RTG zračenja. Prema tome, što je veći voxel ili veća doza RTG zračenja, biti će više detektiranih protona i šum će biti manji. Šum se na slici vidi kao zrnatost, nejednoličnost inače jednolično gustih struktura.

Prostorna rezolucija je mogućnost prikaza malenih promjena. Ovisi najviše o veličini voxela. Bolja prostorna rezolucija postiže se manjim voxelom. Prostorna rezolucija CT uređaja slabija je od prostorne rezolucije konvencionalne RTG snimke, što se nadoknađuje upotrebom što tanjeg sloja snimanja čime se izbjegava preklapanje raznih struktura. Tehnike visoke rezolucije stoga koriste izrazito tanke slojeve – na taj način smanjuje se veličina voxela, a u rekonstrukciji slike koriste algoritme visoke rezolucije. Uz to se nastoji smaniti i vrijeme ekspozicije, kako bi se  eliminirali i mogući artefakti gibanja.

Iz navedenog proizlazi da će veći voxel ili doza zračenja dati bolju kontrastnu rezoluciju slike dok će manji voxel značiti bolju prostornu rezoluciju. Kod snimanja tankih slojeva (mali voxel) smanjuje se kontrastna rezolucija koja se dijelom može nadoknaditi povećanjem doze zračenja.

MAGNETSKA REZONANCIJA

POVIJEST MAGNETSKE REZONANCIJE

Magnetska rezonancija (MR) ili nuklearna magnetska rezonancija (NMR) kako je prirodoslovni znanstvenici još zovu, pojava je koja je prvi put spomenuta u znanstvenoj literaturi sredinom ovog stoljeća.  Dva su znanstvenika u Sjedinjenim Američkim Državama Felix Bloch  sa suradnicima sa Sveučilišta Stanford i Edward M. Purcell sa  suradnicima  sa Sveučilišta Harvard 1946. godine, neovisno jedan o drugome, opisala fizikalno-kemijsku pojavu koja je bila zasnovana na magnetizaciji pojedinih jezgara u periodničkom sustavu elemenata. Oni su otkrili da kada se te jezgre nađu u magnetskom polju,  mogu primiti energiju vanjskog radiofrekventnog izvora  mjenjajući pri tome svoj  položaj u magnetskom polju, odnosno mogu tu energiju ponovno predati vraćajući se u svoj prvobitni položaj. Obzirom da se, da bi uopće došlo do izmjene energije,  snažno magnatsko polje i radiofrekventni izvor trebaju slagati u frekvenciji, odnosno  trebaju rezonirati, pojava je nazvana nuklearna magnetska rezonancija. Nuklearna,  jer su jedino jezgre - nukleusi atoma reagirali, magnetska jer se pojava dogodila u magnetskom polju, a rezonanca jer je pojava u direktnoj ovisnosti s jakošću i magnetskog polja i frekvencijom.

Za svoje su otkriće  Bloch i Purcell dobili Nobelovu nagradu za fiziku 1952. godine. Godine 1991. Nobelovu nagradu za kemiju dobio je i  Richard R. Ernst za svoj doprinos na području NMR spektroskopije.

NMR signal pokazatelj je fizikalnih i kemijskih osobina jezgre atoma. Zahvaljujući kemijskom pomaku koji je popratna pojava magnetske rezonance, izvorno se do sredine 70-ih NMR koristila kao analitička metoda u proučavanju kemijskih spojeva. Početkom i sredinom 70-ih dolazi do razvoja ove metode i njene primjene za dobivanje slike najprije cjevčica vode, zatim živih životinja odnosno na kraju i ljudi (Jackson 1967,  Lauterbur 1972. i 1974).  Danas se, međutim, višestruko koristi u području kemije, fizike, biologije i medicine.

OSNOVNI PRINCIPI MAGNETSKE REZONANCIJE

Tvari su građene od atoma, a atom jednog elementa različit je od atoma drugog elementa po svojoj unutrašnjoj strukturi. Različit sastav atomske jezgre i broj elektrona u elektronskoj ovojnici atoma uvjetuju različita fizikalna ili magnetska svojstva.

Uz pomoć radiovalova, različita magnetska svojstva različitih atoma omogućuju stvaranje slike ljudskog tijela koja nam daje različite informacije kako o morfologiji  tako i o funkciji organizma. Dosad najčešće korištene metode  oslikavanja ljudskog  tijela primjenjuju rentgenske zrake, pri čemu slika nastaje djelovanjem rentgenskih zraka, koje su u osnovi elektromagnetski valovi vrlo visoke energije (frekvencija 105 - 106 MHz), na elektrone u jezgrinu omotaču. NMR signal nastaje djelovanjem radiovalova na atomsku jezgru. To je razlog potpune  razlike tehnike MR u odnosu na dosad primjenjivane tehnike oslikavanja organizma. Radiovalovi su također elektromagnetski valovi ali vrlo niske energije (frekvencije 20-100 MHz) koji su daleho od granice ionizacijskih energija i u interakciji s jakim magnetskim poljem daju sliku po volji izabrane ravnine tijela, odnosno organa.

Najčešće korištena jezgra u oslikavanju magnetskom rezonancijom je jezgra atoma vodika. Ona sadrži jedan proton (atomski joj je broj 1),  koristi se zbog svoje velike zastupljenosti u ljudskom tijelu te zbog toga što njen jedini protom ima veliki nagnetski moment. 

Postoji više vrsta gibanja u samom atomu: elektroni se vrte oko svoje osi i gibaju se duž  elektronske ovojnice oko jezgre, a jezgra se uz to još vrti i oko svoje osovine. Prema zakonu elektro-magnetizma, oko električki nabijene čestice koja se giba nastaje magnetsko polje, a ako se električki nabijena čestica giba u magnetskom polju, u okolnoj zavojnici se inducira napon.  Obzirom da  jezgra vodika sadrži jedan pozitivno nabijen proton, te da se giba, oko nje nastaje magnetsko polje, odnosno ona predstavlja maleni magnet. Magnet svake vodikove jezgre ima svoj sjeverni i južni pol, polovi su jednake magnetske jakosti. Osovina sjever-jug svake jezgre predstavlja magnetski moment. 

U prirodi su jezgre vodika odnosno njihovi magnetski momenti posloženi kaotično, bez ikakvog reda. Ako se nađu u stalnom jakom vanjskom magnetskom polju, magnetski momenti poslože se u njemu tako da se neki postave u smjeru magnetskog polja (paralelni s magnetskim poljem), a manji broj se postavi suprotno od smjera magnetskog polja (antiparalelno s magnetskim poljem). Smjer postavljanja magnetskog momenta ovisi o snazi magnetkog polja i o energetskoj razini atomske jezgre, odnosno manja je energija potrebna za paralelno postavljanje magnetskog momenta. Stoga se uvijek više jezgara postavi paralelno sa smjerom magnetskog polja pa su paralelno usmjerene jezgre  u suvišku i čine vlastiti maleni  neto magnetski moment koji se zove i neto vektor magnetizacije. Međutim, takav magnetski moment ne može se koristiti u oslikavanju magnetskom rezonancijom jer je on u smijeru osnovnog magnetskog polja  i ne može se mjeriti. Da bi se magnetski moment mogao izmjeriti on  mora biti pomaknut iz paralelnog usmjerenja u magnetskom polju.

Svaka  vodikova jezgra  koja čini neto vektor magnetizacije, vrti se oko svoje osovine tj. “precesira” (engl. preccession – vrtnja), a brzina njene vrtnje  naziva se frekvencija vrtnje ili  precesiranja.  Put koji pri tome opiše naziva se put vrtnje ili precesije. Frekvencija precesiranja ovisi, prema Larmorovoj formuli, o jakosti magnetskog polja i gyro-magnetskoj konstanti koja je svojstvena svakom pojedinom elementu i  npr. za vodik iznosi 42,57 MHz/T. Različite vodikove jezgre se u istom magnetskom polju vrte istom brzinom oko svoje osovine, dakle imaju istu frekvenciju. Pri tome se  različitim jezgrama magnetski moment odnosno vektor magnetizacije nalazi na različitim mjestima puta vrtnje odnosno precesije.

Da bi  magnetizacijski moment postao mjerljiv, odnosno da bi se pomaknuo iz paralelnog usmjeranja magnetskog polja na njega mora djelovati sila izvana, odnosno mora primiti vanjsku energiju.To se postiže djelovanjem radiofrekventnog (RF) vala čija je frekvecnija jednaka frekvenciji gibanja jezgre vodika. Dakle radiofrekventni val i vodikove jezgre  rezoniraju što je uvjet prijenosa energije. Kao jedna posljedica djelovanja radiofrekventnog (RF) vala pomak je  magnetizacijskog vektora iz smjera paralelnog s magnetskim poljem, a druga je posljedica postavljanje magnetizacijskih vektora svih vodikovih jezgara na isto mjesto puta vrtnje, odnosno dovođenje vektora magnetizacije svih vodikovih jezgara u istom magnetskom polju u istu fazu vrtnje. Magnetizacijaki vektor koji je bio usmjeren paralelno u smjeru   magnetskog polja, odnosno bio je u, dogovorno nazvanoj, longitudinalnoj ravnini ili magnetizaciji,  nakon djelovanja RF vala prešao je u transverzalnu ravninu ili magnetizaciju s tim da se svi magnetizacijski vektori jezgara sada vrte (precesiraju) u istoj fazi. Obzirom da se magnetizacijski vektor vrti (precesira) u transverzalnoj ravnini (različitoj od ravnine paralelne sa smjerom  magnetskog polja) magnetskog polja dolazi do induciranja napona u zavojnici (prema osnovnom zakonu elektromagnetizma). Inducirani napon u zavojnici predatavlja MR signal.

Nakon prestanka djelovanja RF vala  magnetizacijski vektor vraća se iz transverzalne ravnine u longitudinalnu ravninu, odnosno dolazi do oslobađanja energije od pobuđenih protona, koji tu energiju moraju predati svome okružju.Ta se pojava naziva oporavak longitudinalne magnetizacije ili T1 oporavak (T1 relaksacija). Istovremeno dolazi do gubitka vrtnje magnetizacijskih vektora pojedinih vodikovih jezgara  u istoj fazi odnosno  dolazi do defaziranja,  raspadanja transverzalne magnetizacije ili T2 raspadanja (T2 relasksacija). Dakle T1 relasksacija dovodi do oporavka longitudinalne magnetizacije usljed predaje energije okolnoj rešetki atoma, a T2 relasksacija dovodi do gubitka transverzalne magnetizacije usljed međudjelovanja magnetskog polja i atomskih jezgri u njemu.

Radiofrekventni valovi ponavljaju se u određemin vremenskim razmacima koji se nazivaju vremena ponavljanja ("repetition time", TR). Vrijeme ponavljanja određuje  količinu T1 relaksacije. Vrijeme između djelovanja RF vala i nastanka MR signala naziva se vrijeme signala ("echo time", TE) i određuje koliko će se transverzalne magnetizacije izgubiti prije no što nastane MR signal. Vrijeme signala kontrolira količinu T2 relaksacije.

Obzirom na različite vrijednosti parametara RF vala, vremana ponavljanja (TR), vremena signala (TE) razlikujemo i različite  osnovne MR sekvence: uobičajenu spin eho (SE) sekvencu, brzu spin eho ("fast" spin eho, FSE) sekvencu, gradijent (GRE) sekvencu te "inversion recovery" (IR) sekvence. Iz osnovnih sekvenca izvedene su brojne prilagođene sekvence.

Kod uobičajene spin eho sekvence ekscitacijski RF val iznosi 90o i dovodi do transverzalne magnetizacije i vrtnje magnetizacijskih vektora svih jezgara u fazi. Nakon prestanka djelovanja RF vala dolazi do oporavka longitudinalne magnetizacije i do gubitka faze (defaziranja) magnetizacijskih vektora, odnosno dolazi do slabljenja signala. Da bi se signal pojačao primjenjuje se dodatni RF val od 180o koji kompenzira defaziranje (val refaziranja). On zakreće pojedinačne momente magnetizacije za  180o (momenti magnetizacije koji su prije dodatnog vala bili na začelju sada su na početku), oni ostaju u transverzalnoj ravnini i nakon nehog vremena se nađu na istom mjestu puta vrtnje, odnosno ponovno se nađu u fazi. Dakle, transverzalna magnetizacija je u fazi i maksimum signala se prima u zavojnici. U spin eho sekvenci je u jednom vremenu ponavljanja (TR) vrši samo jedan prijem signala, pa se za svako slijedeće primanje signala treba ponavljati cijeli TR.

Kod brze spin eho sekvence (skraćeno fast SE ili turbo SE) se primjenjuje više valova refaziranja od  180o  koji slijede ekscitacijski val. Svaki val defaziranja slijedi jedno primanje signala, a više valova refaziranja smješteno je unutar jednog TR. Broj valova refaziranja naziva se turbo faktor ili "echo train".  Dakle, više signala dobivamo u vremenu jednog TR, odnosno vrijeme prikupljanja ukupnog broja signala skraćuje se za broj turbo faktora. U konačnici, brza spin eho sekvenca je vremenski kraća od uobičajene spin eho sekvence. 

U gradijent eho sekvenci različitim vrijednostima  kuta zakretanja mrežnog magnetizacijskog vektora ("flip angle") od longitudinalne ravnine ali koji je uvijek manji od 90o skraćuje se trajanje vremena ponavljanja odnosno trajanja sekvence. Umjesto vala refaziranja od 180o  koji se primjrnjuje kod brze SE sekvence, u gradijent eho sekvencama se za refaziranje koriste gradijenti magneta . 

Pri "inversion recovery" (Short TI Inversion Recovery - STIR, Fluid Attenuated Inversion Recovery - FLAIR) sekvencama, nakon ekscitacijskog vala slijedi val refaziranja koji se primjenjuje ciljano u određenom trenutnu što dovodi do  potpune saturacije ili signala masti ili signala vode i rezultira poništavanjem njihovih signala na MR slici.  

OPREMA ZA MR

Prema snazi magnetskog polja kojeg razvijaju, MR uređaji često se okvirno dijele na uređaje:

1. niske snage 
0,1 - 0,3 T

2. srednje snage 
0,5 - 1 T

3. visoke snage
1,5 - 4 T.

Prema načinu konstrukcije i tehničkim osobinama MR uređaji dijele se na:

1. permanentne

2. rezistivne

3. supravodljive.

Rezistivni magneti danas se vrlo rijetko koriste i više su od povijesnog značenja jer su ih gotovo u potpunosti potisnuli supravodljivi uređaji.


Permanentni magneti imaju svoju primjenu posebno kod specijaliziranih uređaja (engl. dedicated) niske snage za snimanje pojedinih segmenata muskuloskeletnog sustava. Prednost permanentnih uređaja je vrlo niska cijena održavanja i lagana mogućnost konstrukcije otvorenih sustava. Takvi otvoreni sustavi danas se sve više koriste kod izvođenja operativnih zahvata pod direktnom kontrolom  MR slike i tada govorimo o intervencijskim MR uređajima. Osnovni nedostatak permanentnih magneta je njihova  ograničena snaga magnetskog polja (najviše do 0,3 T). Ovakova snaga polja omogućava dovoljnu anatomsku razlučljivost u mnogim situacijama, ali je nedovoljna za cijelu seriju metoda koje su danas razvijene i postale su rutinski dio neuroradioloških pretraga.


Supravodljivi uređaji konstruirani su zahvaljujući potpunom odsustvu otpora tijeku struje kroz neke legure ako se te legure nalaze u vrlo niskim temperaturama (temperature blizu apsolutne nule, -273,16oC). Ti supravodljivi uređaji omogućuju razvijanje magnetskog polja vrlo širokog raspona od 0,5 pa sve do 14 T. U dijagnostičke svrhe najčešće se rabe uređaji snage između 0,2 do 2,0 T. Upotreba uređaja veće snage od 4,0 T kod snimanja ljudskog organizma ograničena je na istraživačke institucije i bolnice koje se nalaze u sklopu takvih istraživačkih centara. 


Bez obzira  na osnovnu tehnološku izvedbu, svaki MR uređaj sastoji se od neholiko podsustava:

1. Magnet

2. Gradijentne zavojnice i gradijentna pojačala (engl. gradient coil and amplifier)

3. Radiofrekventne zavojnice i radiofrakventna pojačala (engl. coil and amplifier)

4. Računalni i elektronički sustav.

Sam magnet izrađen je tako da se oblikuje  prostor s homogenim magnetskim poljem. Obično je to "magnetski tunel" (engl. bore tube) oko kojeg su gusto namotani cilindrični supravodljivi navoji kroz koje protječe vrlo jeka električna struja koja stvara homogeno magnetsko polje unutar tunela. Unutrašnji promjer "magnetskog tunela" mora biti dovoljno velik da  u njega stane ljudsko tijelo (50 - 80 cm), a dužina tunela je 1-2 m. Tijelo uvučeno u homogeno magnetsko polje tunela reagira tako da nastaje privremena slaba neto tkivna magnetizacija koja može poslužiti za dobivanje slike pojedinog dijela tijela.

Gradijentne zavojnice i gradijentna pojačala oblikuju vremenski izmjenjiva gradijentna magnetska polja unutar "magnetskog tunela" koja su nužna za izbor sloja snimanja, određivanje njegove debljine te za fazno i frekventrno lociranje izvora signala.

Radiofrekventne zavojnice i radiofrekventna pojačala služe kao izvor i/ili prijemnik radiofrekventnih valova. One predaju odnosno primaju energiju na točno, po određenoj Larmorovoj frekvenciji,  izabranom sloju tkiva i tako pobuđuju prijelaz protona vodika iz jednog u drugo spinsko stanje, a što omogućuje nastanak MR signala. 

Računalni sustav obično se sastoji od jednog snažnog računala (posebni numerički brzi procesor) i jedne ili više radnih stanica za obradu i pohranjivanje slike. Operativni sustav računala ima ulogu kontrole svih pojedinih komponenti sustava i stvaranje parametara koji određuju vrstu dobivene slike, a koje jednim imenom nazivamo pulsni slijed (engl. pulse sequence).

METODE MULTIPLANARNOG PRIKAZA KRVNIH ŽILA

Konvencionalne radiološke metode i radiološke metode oslikavanja kojima prikazujemo krvne žile obuhvaćaju:

· ultrazvučni pregled (UZV),

· digitalnu subtrakcijsku (DSA) angiografiju,

· CT angiografiju,

· angiografiju magnetskom rezonancijom.

Ultrazvučni pregled krvnih žila

Pri ultrazvučnom pregledu u sondi se ultrazvučnog uređaja, primjenjujući piezo-električni učinak (pretvaranje električne energije u UZV valove) strvaraju UZV valovi, ali se također i primaju, odbijeni valovi iz tijela bolesnika. Koristeći obrnuti piezo-električni učinak (pretvaranje UZV valova u električnu energiju), iz UZV sonede se u UZV uređaj šalju podatci koji se pretvaraju u odgovarajuću sliku.

Kombinirajući podatke ultrazvučnih signala možemo dobiti informaciju o hemodinamici krvnih žila kao i infromaciju o  njihovim anatomskim osobinama, poput izgleda stijenki ili širini lumena.

Eritrociti, dominantne stanice u krvi, gibaju se u krvnoj žili određenom brzinom i određenim smjerom u krvnoj žili. Ako se prema njima usmjeri ultrazvučni val od njih će se i odbiti, reflektirati, a eritrocite ćemo onda nazvati reflektorima. Prema fizikalnim principima, ako ultrazvučni val dođe do reflektora, frekvencija  reflektiranog vala ovisiti će o gibanju reflektora. Ako se reflektor  ne kreće, frekvencija reflektiranog vala biti će jednaka onoj emitiranog. Ako se reflektor  kreće prema primopredajniku UZV vala (tj. sondi), reflektirana frekvencija biti će viša od emitirane, a ako se reflektor kreće u smjeru suprotnom od odašiljaća, frekvencija će mu biti niža od emitirane frekvencije. Ultrazvučni uređaj mjeri razliku između emitirane i reflektirane frekvencije UZV vala koja je razmjerna brzini kretanja reflektora.

Istodobno prikazujući morfologiju krvne žile i doplersku analizu protoka u njoj, protok se može prikazati i dvodimenzionalno obojenim doplerom (Color Doppler). Smjerovi i brzine cirkulirajuće krvi kodiraju se i bojom, i to tako da se npr. raznim tonovima crvene boje prikazuju protoci u smjeru sonde, a raznim tonovima plave boje protoci od sonde. Veće brzine kodiraju se svijetlijim tonovima pojedinih boja, a manje brzine tamnijim tonovima. Kodovi u boji mogu se proizvoljno birati. Obojeni dopler danas je široko prihvaćena metoda, koja ulazi u standard modernih ultrazvučnih uređaja.

Poseban oblik dvodimenzionalnog prikaza protoka je tzv. power Doppler (PD). PD prikazuje u boji snagu doplerskog signala, dok obojeni dopler prikazuje u boji brzinu i smjer protoka u žili.
Nedavno razvijena nova ultrazvučna metoda pregleda je trodimenzionalni (3D) ultrazvuk. UZV uređaj automatski zbraja seriju dvodimenzionalnih presjeka i pohranjuje ih u računalo. Kasnije se takvi podatci mogu prikazati na ekranu  na različite načine, uključujući i vrlo fleksibilan prikaz pod kutovima koji izvorno nisu vidljivi pri čemu dočaravamo “plastičnost” odnosno treću dimenziju anatomskih struktura.

Digitalna subtrakcijska angiografija

Digitalna subtrakcijska angiografija (DSA) kao i ostale tehnike digitalne radiologije kostisti se slikom dobivenom rentgenskim zrakama, te je pomoću detektora pretvara u digitalni oblik. Po tome je i različita od konvencionalne angiografije, dok je tehnika izvođenja same pretrage identična. Uz to se kod DSA dodatno koristi i suptrakcija, odnosno odstranjivanje podataka svih struktura na slici osim onih struktura koje sadrže kontrast. To se postiže simanjem pregledavanog dijela tijela prije primjene kontrasta (snimanje maski), te ponovnim snimanjem istog dijela tijela nakon primjene kontrastnog sredstva. Snimke maski se zatim subtrahiraju (preklapaju i oduzimaju) sa snimkama koje sadrže kontrast, a kao krajnji rezultat nastaje  “čista” slika krvne žile. 

Digitalizacija slike kod DSA poboljšava učinkovitost dijagnostike, smanjuje dozu ekspozicije, a time i invazivnost i štetnost pretrage. Zbog boljeg prikaza krvnih žila, smanjuje se i količina primjenjenog kontrastnog sredstva, digitalizirana slika omogućuje razne oblike zapisa, a što sve čini pretragu ekonomičnijom. 

Ograničavajući čimbenik kod DSA je šum digitalnog signala koji prekriva “korisni” signal i smanjuje kontrastnost slike. Digitalizirani signal omogućuje brojne manipulacije slikom, a sa ciljem točnije i brže dijagnoze. Precizno mjerenje, mjenjanje parametara kontrastnosti i osvjetljenja, pogled pregleda u “cine” programu, različite multiplanarne rekonstrukcije, te volumsko renderiranje samo su neke od mogućnosti obrade digitalizirane slike. Mogućnosti obrade takve slike ovise o tehničkim, u prvom redu programskim osobinama uređaja za snimanje, odnosno radne stanice kojom je uređaj  eventualno opremljen.

CT angiografija

Angiografski prikaz krvnih žila kompjutoriziranom tomografijom ili CT angiografija novija je dijanostička metoda prikaza krvnih žila i vezana je uz spiralni CT uređaj. Spiralni CT uređaj primjenjuje neprekidnu vrtnju rentgenske cijevi oko bolesnika opisujući na taj način zavojnicu - “spiralu” oko  njegovog tijela. Tako izvršen pregled daje podatke iz cijelog volumena pregledavanog dijela tijela, a ne samo iz pojedinih slojeva što je slučaj kod konvencionalnog CT snimanja. Ako se uz takvo snimanje primjeni i neprekidno uštrcavanje kontrastnog sredstva u krvnu žilu pomoću automatske šprice -  angioinjektora, dobiveni prikaz krvnih žila naziva se CT angiografija. Dakle kod CT angiografije izbjegavamo punkciju krvne žile na način kako zahtijeva konvencionalna angiografija, već se kontrast primjenjuje intravenski.

Svaki kardiovaskularni pregled na spiralnom CT uređaju obuhvaća:

· pokrivanje velikog volumena tijela zbog razmatranja topografije krvnih žila,

· pojedinačno “breath-hold” snimanje (snimanje u jednom udahu) da bi se izbjegla mogućnost propuštanja prikaza malenih promjena (zbog pomicanja struktura prilikom udaha i izdaha) kao i zamučenje slike zbog pomicanja bolesnika,

· brzo snimanje, potpuno sinhronizirano s intravenskim injeciranjem kontrastnog sredstva da bi se postigao maksimum opacifikacije krvne žile,

· optimalnu kontrastnu i prostornu rezolucija, ne samo u transverzalnoj ravnini nego i u uzdužnoj ravnini (ravnini pomicanja stola),

· odgovarajuću programsku podršku za postprocesing slike, a koji omogućuje preciznu analizu vaskularnih struktura u bilo kojoj ravnini.


Tokom snimanja, dobiveni  se podatci pohranjuju, a obrada i rekonstrukcija pohranjenih podataka obavlja se nakon snimanja na samom uređaju za snimanje ili radnoj stanici. Mogućnosti  manipulacije i rekonstrukcije slike ovise o tehničkoj i programskoj opremljenosti uređaja. Multiplanarna rekonstrukcija (MPR), 3D rekonstrukcije (promatranje anatomskog detalja ili patološke promjene u različitim smjerovima i ravnimana), “tresholding” (trodimenzionalna rekonstrukcija struktura tkijela primjenom različitih boja), “virtual endoskopija” (“putovanje” lumenom struktura tijela s prikazom kao pri endoskopiji) neke su od najčešće primjenjivanih  metoda rekonstrukcije slike  kod CT angiografije.
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MR angiografija 

MR angiografija (MRA) je neinvazivna metoda prikaza krvožilnog sustava. Može se reći da je slika krvne žile u MRA kombinacija  informacije o protoku (poput one koju daje obojeni dopler) i same morfologije (kakvu vidimo na DSA) iako  je pri tome slika krvne žile osjetljivija na protok više negoli na morfologiju, odnosno pogodnija je za hemodinamsku evaluaciju negoli za fini anatomski prikaz.


Fizikalna osnova MRA zasnovan je na različitoj frekvenciji precesiranja protona krvi koja se giba u krvnim žilama i protona iz okolnih tkiva koja miruju.


Postoje 4 glavne  tehnike primjene MRA:

· time-of-flight (TOF) MRA, 

· phase-contrast  (PC) MRA, 

· digitalna subtrakcijska (DS) MRA,

· kontrastom osnažena MRA.
Digitalna subtrakcijska MRA danas se praktično više ne koristi. Radila su se 

dva snimanja istog područja, u odnosu na sistolu i dijastolu (cardiac gating).

Slika u sistoli (brzi tok) se zatim oduzimala od slike u dijastoli (spori tok).

Time Of Flight MRA (TOF MRA) tehnika koristi “in-flow” učinak “svježih”, nesaturiranih protona  iz krvi koja ulazi u  snimano područje stvarajući jaki  vaskularni kontrast na način da potiskuje signal iz okolnih protona koji miruju. Potiskivanje signala postiže se presaturacijom, odnosno mijenjanjem frekvencije i faze precesiranja mirujućih protona i protona koji u trenutku snimanja ulaze (gibajuća krv) u snimano područje. Intenzitet signala može se povećati davanjem kontrastnog sredstva. TOF MRA možemo, prema želji, prikazati arterije ili vene, mijenjajući samo položaj presaruracije sa strane venskog ili sa strane arterijskog utoka u snimano područje. Ova tehnika osjetljiva je na relativno spori ptotok unutar krvnih žila (> 3 cm/s) uz prihvatljivo vrijeme snimanja. Nedostatak ove tehnike je visok  intenzitet signala iz okolnih struktura s kratkim T1 vremenom  relaksacije (retroorbitalno masno tkivo, methemoglobin), a što onda otežava interpretaciju slike. TOF MRA koristi gradientne sekvence snimanja.

Phase Contrast MRA  (PC MRA) koristi razlike u brzini gibanja i posljedične razlike u fazi  precesiranja protočnih jezgara, odnosno protona koji se gibaju. Razlike u fazi mogu se stvoriti korištenjem bipolarnih (phase encoding) gradijenata. Ova tehnika ima dva snimanja istog područja: jedna nakon prvog  djelovanja bipolarnog gradijenta, a druga nakon drugog, suprotnog smjera. Tako nastaju “magnitude images” koje se, zatim, međusobno oduzmu, a rezultat je “phase image”, odnosno slika PC MR angiografije.

Podatci o intenzitetima signala gibajućih protona krvi u krvnim žilama tehnikama TOF ili PC MRA  obrađuju se u računalu korištenjem različitih tzv. “ray trace” algoritama i kao rezultat  daju 3D percepciju vaskularnih struktura. 

ALGORITAM RADIOLOŠKIH PRETRAGA  ZA PRIKAZ POJEDINIH ANATOMSKIH STRUKTURA

Poštivanje redosljeda izvođenja radioloških pretraga tzv. algoritma radioloških pretraga  omogućiti će nam optimalni prikaz željenih anatomskih struktura tijela kao i patoloških promjena. Takvi algoritmi sastavljeni su temeljem iskustva, obuhvaćaju različite radiološke pretrage i nadopunjuju se stalno novim pretragama. Dakako, radiološka metoda izbora ovisiti će, ne samo o mjestu u algoritmu pretraga nego i o trenutnoj dostupnosti metode. Tako ćemo ćesto posegnuti za metodom koja algoritmom i nije baš preporučljiva, samo zato jer druge primjerenije metode nemamo na raspolaganju. Za prikaz istih organa, često ćemo imati različite algoritme koji će onda biti vezani za prikaz specifične patologije ili za specifični klinički upit.

No, algoritmi koji slijede vezani su samo za što optimalniji  multiplanarni prikaz anatomskih struktura i nisu toliko vezani za patološke promjene.

Muskuloskeletni sustav
Kod prikza koštanih struktura, ukoliko raspolažemo digitalnom radiografijom, anatomske strukture pokušat ćemo prikazat konvencionalnim rtg. snimkama koristeći  multiplanarnu ili 3D rekonstrukciju. Ako nam digitalna radiografija nije dostupna, kompjutorizirana tomografija je svakako metoda izbora. Konvencionalni ili spiralni CT daje optimalni prikaz koštanih struktura tijela, njihovu anatomiju i morfologiju. Koristeći CT dobit ćemo nešto slabiji prikaz odnosa kostiju  s okolnim mekotkivnim strukturama. U tome nam donekle može pomoći UZV te obojeni dopler. Najprecizniji prikaz suodnosa kostiju i okolnog mekog tkiva postižemo magnetskom rezonancijom.

Kada  su nam cilj prikaza unutarzglobne  strukture na raspolaganju nam stoji artrografija, invazivna radiološka metoda koja danas polagano uzmiče pred neinvazivnim metodama oslikavanja, CT artrografija s boljom prostornom orijentacijom struktura iako je i ona invazivna metoda, te MR  i MR artrografija. Uobičajenim MR snimanjem u potpunosti zadovoljavajuće prikazujemo unutarzglobne strukture postižući idealan prikaz njihovog međuodnosa. No dodatnom primjenom paramagnetskog kontrastnog sredstva koje se primjenjuje izravno u zglobni prostor (izravna MR artrografija) ili se intravenski daje u krvnu struju pa difuzijom kroz sinovijalno tkivo ulazi u zglobni prostor (neizravna MR artrografija) postižemo veću sigurnost u prikazu patomorfoloških  promjena unutarzglobnih struktura. UZV-om procijenjujemo površne strukture zglobova, dok prikaz unutarzglobnih struktura UZV-om nije pouzdan. 


Slike pokazuju uobičajene ravnine snimanja iz kojih se dobivaju podatci za kasnije rekonstrukcije i manipulaciju slikom.



Slike pokazuju multiplanarni prikaz prednjeg križnog ligamenta koljena na sagitalnom, frontalnom i transverzalnom MR sloju. 

Mišići i njihove tetive domena su ultrazvučnog prikaza, no idealan prikaz topografskog odnosa mišića, mišićnih skupina, njihovih tetiva, fascija i okolnog tkiva postiže se magnetskom rezonancijom.

Moždani parenhim

Kada je u pitanju prikaz struktura moždanog parenhima metoda izbora je magnetska rezonancija. Njena superiornost u prikazu mekotkivnih struktura omogučiti će nam dobu diferencijaciju pojedinih anatomskih struktura velikog ili malog mozga na uobičajenim sekvencama. Koristeći 3D sekvence sa debljinom sloja tanjom od 1 mm, moguće je izvoditi brojne rekonstrukcije, bilo u uobičajenim ili u iregularnim ravninama. 

Hipofiza

Snimke u spin eho T1 mjerenom vremenu prije i nakon primjene kontrastnog sredstva omogučiti će nam optimalni prikaz hipofizno-hipotalamičkog područja, izgled same hipofize i njenog infundibuluma kao i odnos anatomskih struktura obližnjih kavernoznih sinusa, odnosno optičke hijazme. Postkontrastni CT slojevi hipofize mogu također biti od koristi, ako nemožemo učinit MR pregled.

Sinusi i orbita

Za prikaz anatomskih struktura paranazalnih sinusa i orbita, multiplanarnost je od izuzetne važnosti jer se radi o većem broju izrazito malenih struktura smještenih u relativno malenom prostoru.  Kompjutorizirana tomografija će dati sasvim suficijentne informacije o anatomskim strukturama, no magnetska rezonancija će ipak biti metoda izbora zbog odsutnosti ionizirajućeg zračenja. To je jako bitno kod pregleda orbite obzirom na veliku osjetljivost očne leće na i malene doze ionizirajućeg zračenja. 

Za prikaz samog koštanog omeđenja sinusa i orbita zadovoljit ćemo se konvencionalnim rtg. snimkama ako imamo mogućnost  dodatne obrade slike (digitalna radiografija).

Unutarnje uho

Obzirom na različitu građu struktura unutarnjeg uha, njegov optimalni prikaz postići ćemo kombinirajući razlčite radiološke dijagnostičke metode. Tako ćemo kompjutoriziranom tomografijom dobiti informacije o izgledu koštanog dijela kanala živaca, slušnih košćica, pužnice i labirinta. Magnetskom rezonancijom otkriti ćemo karakteristike tekućine (endo i perilimfa) u polukružnim kanalićima i pužnici, morfologiju i tijek živaca tog područja, kao i odnos  velikih krvnih žila na bazi lubanje  i tog područja.

Prsni koš

Konvencionalna radiografija s obradom digitalnih podataka te spiralni CT metode su izbora za prikaz struktura plućnog parenhima i medijastinuma. Dodatne informacije daje CT angiografija ili DSA. Zbog respiratornog pomicanja prsnog koša i pulziranja srca i velikih krvnih žila, magnetska rezonancija nije metoda izbora za prikaz struktura prsne šupljine.

Abdomen i zdjelica

Ultrazvučni pregled početna je metoda u analizi abdomena i zdjelice. Zbog svoje neškodljivosti organizmu i široke dostupnosti, najprimjenjivanija je radiološka metoda za ovaj dio tijela. Često je i dostatna, no ako nije pregled proširujemo na CT i MR.

Spiralni CT i magnetska rezonancija suficijentno prikazuju anatomske strukture abdomena i male zdjelice. Dok CT pokazuje isključivo morfološke karakteristike organa, magnetska rezonancija daje nam informacije i o njihovoj dinamici. Obzirom da je MR zasnovana na razlici u kemijskom sasatavu tkiva i organa, koristeći to njeno svojstvo, dublje ulazimo u dinamiku patoloških događanja u abdomenu. 

Primjena kontrastnog sredstva u prikazu struktura abdomena i zdjelice gotovo je obavezna, bilo da se radi o primjeni kontrasta za obilježavanje lumena šupljih organa, lumena krvnih žila ili  za imbibiciju patoloških promjena.

Kolangiopankreatografija magnetskom rezonancijom (MRCP) prikaz je bilijarnog sustava i pankreatičnih vodova, a slika se dobiva rekonstrukcijom nakon  uobičajenih MR sekvencija. Često može zamijeniti i invazivnu i po bolesnika neugodnu endoskopsku retrogradnu kolangiopankreatografiju (ERCP).



Urografija  magnetskom rezonancijom rekonstrukcijska je metoda prikaza kanalnog sustava urotrakta iz uobičajenih MR sekvenci, no visoka cijena MR pregleda u usporedbi s konvencionalnom urografijom, ovu metodu svrstava na niže mjesto algoritma radioloških pretraga.

Shema CT uređaja I generacije





Shema CT uređaja II generacije





Shema CT uređaja III generacije





Shema CT uređaja IV generacije





Shema electron-beam CT-a





Shema scintilacijskog detektora





Shema poluvodičkog detektora





Shema plinskog detektora





2D rekonstrukcija  CT angiografije abdominalne aorte





3D rekonstrukcija CT angiografije abdominalne aorte uz volumenski rendering





Slika MR kolangiopankreatografije (MRCP)








