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Use of saline chaser in the intrave-
nousadministration of contrast mate-
rial in non-invasive coronary angio-
graphy with 16-row multislice Com-
puted Tomography

Purpose. To investigate the impact of saline
bolus chaser in coronary angiography with a16-
row multislice CT (16-MSCT) scanner.

M aterialsand methods. 32 patients were divid-
ed in two groups for contrast material (cm)

Riccardo MARANO** - Giuseppe RUNZA*** - Massimo MIDIRI***

Scopo. Confrontare due differenti tecniche di somministrazione del mezzo di con-
trasto (mdc) endovenoso in coronarografia con tomografia computerizzata multi-
strato (MSCT) a 16 canali.

Materiale e metodi. Trentadue pazienti consecutivi sono stati suddivisi in due
gruppi. Nel gruppo 1 il mdc e stato somministrato con tecnicamonofasica (140 ml
a4 mil/s), mentre nel gruppo 2 é stato impiegato volume di mezzo di contrasto
inferiore e un bolus chaser di soluzionefisiologica (100 ml a4 mi/s+ 40 ml a4 mi/s).
L’ acquisizione € stata effettuata con uno scanner MSCT a 16 strati con gating car-
diaco retrospettivo. 1l valore medio di attenuazione € stato ottenuto alivello del-
I’originedei principali vasi coronarici e nelle seguenti regioni di interesse (ROI):
aortaascendente (ROI 1), aortadiscendente (ROI2), arteriapolmonare (ROI3), evena
cavasuperiore (ROI4).

Risultati. A livello dei principali rami coronarici non staterilevate significative dif-
ferenze nei valori di attenuazione (p>0,05). E stato osservato un valore di atte-
nuazione significativamente inferiore nella vena cava superiore nel gruppo 2.
Conclusioni. L'integrazione del bolus chaser nel protocollo di somministrazione
del mdc ndll’ angiografiacoronarianon invasivacon 16-MSCT permettedi ottenere
un potenziamento ottimale delle strutture vascolari, di ridurreil volumedi mdc, I’ at-
tenuazione della vena cava superiore e delle sezioni destre del cuore.

PaROLE cHIAVE: Tomografia computerizzata, multistrato - Arterie coronarie, angiografia

administration: group 1 (140 ml at 4 ml/s), and
group 2 (100 ml at 4 ml/s followed by 40 ml of
saline chaser at 4 ml/s). All patients underwent
ECG-gated coronary angiography with a 16-
MSCT scanner. The attenuation at the origin cor-
onary vessels was assessed. Three regions of
interest were drawn throughout the data-set:
ascending aorta (ROI1); descending aorta
(ROI2); pulmonary artery (ROI3). The attenua-
tion in the superior vena cava was recorded
(ROI4). The average attenuation and the slope
were calculated in each ROI.

Results. The average attenuation in the coronary
vesselswas not significantly different in thetwo
groups. The attenuation valuein the superior vena
cavawas significantly inferior in group 2.
Conclusions. 16-row MSCT coronary angio-
graphy with bolus chaser allows optimal vessel
enhancement with alower dose of cm and alow-
er enhancement of the superior vena cava and
theright heart.

Key worbs: Computed tomography, multislice CT -
Coronary angiography, bolus chaser - Contrast mate-

TC - Tracking bolus - Mezzo di contrasto.

Introduzione

Di recente & stataintrodotta unanuovagenerazionedi scan-
ner multistrato a16 canali (16-M SCT) con elevatarisoluzio-
ne spaziale etemporale[1-5]. Il tempo necessario per lascan-
sione delle arterie coronarie si é ridotto a di sotto dei 20
secondi per merito del numero di strati e dell’ elevatavelocita
di rotazione del gantry [5]. | primi studi hanno evidenziato
risultati ottimi nellavisualizzazione delle arterie coronarie e
nelladiagnos dellamalattiaateroscleroticacoronarica(MAC)
[5-8]. Ladurata della scansione permette anche di ridurreil
volume di mezzo di contrasto (mdc) necessario per la scan-
sioneangiografica[9]. Inoltre, latecnicade bolustracking puo
essere utilizzata per ottenere un timing piu accurato del mdc
nelle arterie coronarie (I’ arrivo del mdc viene monitorato in
tempo reale in una arteria di interesse e la scansione viene

rial.

Introduction

The new generation of 16-row multislice CT scanners
(16-MSCT) with high spatial and temporal resolutions has
become recently available [ 1-5]. The scanning time of the
coronary arteries has been shortened to under 20 seconds
thanks to the number of detector rows and the high rota-
tion speed of the gantry [ 5] . The early studies provided opti-
mal resultsin the visualisation of the coronary arteries and
in the diagnosis of atherosclerotic disease of the coronary
arteries (MAC) [5-8]. The duration of the scan also allows
a reduction of the volume of contrast material (cm) that is
needed in the angiographic scan [ 9]. In addition, the bolus
tracking technique can be used to obtain a more accurate tim-
ing of thecmin the coronary arteries (thecmarrival inatar-
get artery is monitored in real time and the scan initiates
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iniziata automaticamente quando il valore di attenuazione
superaunasogliaprestabilita) [6, 9-15]. In aggiunta, lasom-
ministrazione di soluzione salinasubito dopo I’ iniezione del
bolo di mdc (bolus chaser) permettedi ridurreil volume di mdc
edi ottenere un potenziamento vascolare equivalente aquel -
lo raggiunto con boli di mdc di volume maggiore [16-18].
L'impiego del bolus chaser dovrebbe permettere anche una
riduzione del volumedi mdciniettato [19-21]. L’ obiettivo di
questo studio é di paragonare un protocollo di somministra-
zione di mdc senza bolus chaser con un protocollo caratte-
rizzato da un volume di mdc inferiore seguito da un bolus
chaser ndll’ angiografiacoronaricanon invasivacon 16-M SCT.

Materiali e metodi

Popolazione

Trentadue pazienti (30 maschi; etamedia’59 anni; range 34-
79 anni), sono stati inclusi prospetticamente in questo stu-
dio. Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad angiografia coro-
naricanon invasivacon 16-M SCT. | criteri di esclusione per
I"’esame TC erano aritmia severa, pregresse reazioni alergi-
chea mdciodeati, insufficienzarenae (creatininasierica>120
mmol/L), gravidanza, insufficienzarespiratoria, stato clinico
instabile, marcatainsufficienzacardiaca. Questo studio e sta-
to approvato dal comitato etico di riferimento etutti i pazien-
ti hanno fornitoil loro consenso informato. | pazienti sono sta-
ti randomizzati in due gruppi (gruppo 1 egruppo 2; 16 pazien-
ti ciascuno), a seconda del protocollo di somministrazione
del mdc (Visipague 320 mgl/ml, Amersham Health, Little
Chafont, UK). Intutti i pazienti sono stati registrati durante
lascansione eta, peso corporeo e frequenza cardiaca (FC).

Protocollo di scansione

Ai pazienti che presentavano FC uguale o superiore a 65
battiti per minuto (bpm) prima dell’ esame, sono stati som-
ministrati 100 mg di metoprololo per osun’oraprimadella
scansione. | pazienti sono stati attentamenteistruiti sull’ esame
e sullascansione in apnea.

| parametri di scansione con apparecchiatura 16-MSCT
(Sensation 16, Siemens, Forchheim, Germania) per I’ esame
angiografico delle arterie coronarie sono: numero di detettori 16,
ampiezzadd singolo detettore 0,75 mm, periodo di rotazione
del gantry 420 ms, kVp 120, mAs 400-500, velocita del tavo-
lo/rotazione 3,0 mm, direzione dellascansione cranio-caudale.

Il mdc organo-iodato e stato somministrato per viaendo-
venosa impiegando un prototipo di iniettore automatico
(Stellant, MedRAD, Pittsburgh, PN, USA) equipaggiato con
due siringhe montatein parallelo e collegate con raccordo ad
un’ agocannula da 18 Gauge posizionata in una vena ante-
cubitale. Sono stati impiegati due differenti protocolli di
somministrazione: nel gruppo 1 sono stati iniettati 140 ml di
mdc ad unavelocitadi 4 ml/s, mentre nel gruppo 2 sono sta-
ti iniettati 100 ml di mdc ad unavelocitadi 4 ml/s seguiti da
40 ml di soluzionefisiologicaalla stessavelocita.

La sincronizzazione della scansione con il passaggio del
bolo di mdc é stata effettuata mediante tecnica del bolus
tracking (CARE bolus, Siemens, Forchheim, Germania). In
corrispondenza del lume dell’ aorta ascendente € stata posi-
Zionata una regione d'interesse (ROI). In corrispondenza
della ROI sono state effettuate una serie di scansioni dina-
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automatically when the attenuation val ue exceeds a sel ect-
ed threshold) [6, 9-15]. In addition, the administration of
saline solution after the injection of the bolus of cm (bolus
chaser) allowsto reduce the volume of cm and to obtain the
vascular enhancement whichissimilar to the enhancement
obtained with larger volumes of cm[16-18]. The use of the
bolus chaser should allow the reduction of the volume of
cm[19-21]. The aim of this study isto compare the admin-
istration protocol of a bolus of cm without bolus chaser,
with a protocol with a smaller volume of cm followed by a
bolus chaser in the non-invasive 16-MSCT angiography of
the coronary arteries.

Materials and methods

Patients

Thirty-two patients (30 males; mean age 59 years, range
34-79 years), wereincluded prospectively in thisstudy. All the
patients underwent a non-invasive 16-MSCT angiography
of the coronary arteries. Exclusion criteriafor the CT exam-
ination were severe arrhythmia, previousallergic reaction to
iodinated cm, renal failure (serum creatinine>120 mmol/L),
pregnancy, respiratory failure, clinical instability and prom-
inent cardiac failure. This study has been approved by the
referring ethical committee and all the patients gave the
informed consent. The patients were randomly divided in
two groups (group 1 and group 2; 16 patients each), accord-
ing to the protocol of administration of the cm (Visipagque
320 mgl/ml, Amersham Health, Little Chalfont, UK). Age,
weight and cardiac frequency (CF) during the scan were
registered in all patients.

Scan protocol

One hundred milligrams of methoprolol per oswereadmin-
istered one hour prior the examination to the patientswith CF
above 65 beats per minute (bpm). The patients wereinstruct-
ed on the examination and on the breath-hold scan.

The scan parameterswith 16-MSCT scanner (Sensation
16, Siemens, Forchheim, Germany) for the angiographic
examination of the coronary arterieswere asfollows: num-
ber of detectors 16, width of the single detector 0.75 mm,
gantry rotation period 420 ms, kVp 120, mAs 400-500,
table feed/rotation 3.0 mm, direction of the scan cranio-
caudal.

lodinated cm was administered i.v. using a prototype of
power injector (Stellant, MedRAD, Pittsburgh, PN, USA)
equipped with two syringesin parallel and connected to the
18 Gauge needle positioned in a cubital vein. Two injection
protocolswere used: in group 1, 140 ml of cmwereinjected
at arate of 4 ml/s; in group 2 100 ml of cmwereinjected at
arate of 4 ml/sfollowed by 40 ml of saline solution at the same
rate.

The synchroni zation of the scan with the passage of cmwas
performed through the bolus tracking technique (CARE bolus,
Semens, Forchheim, Germany). A region of interest (ROI) was
positioned within the lumen of the ascending aorta. A series
of dynamic monitoring scan were performed at the ROI |ev-
el during theinjection of the cmbolus (120 kV, 20 mAs). The
angiographic scan was triggered when the average attenu-
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Figural. — Posizionamento delle ROI. |1 posizionamento delleregioni di interessealivello dei grossi vasi (A-D) edellearterie coronarie (E-H)
emostratoin figura LaROI1 relativaal’ aortaascendente (A), laROI2 relativaall’ aortadiscendente (A, B, C e D), elaROI3relativaal’ arteria
polmonare (A e B) sono posizionate asecondadel differentelivello al quale viene acquisital’'immagine. LaROI1 e ROI3 nellaporzione piu dista
le del range di scansione vanno a proseguire dapprima nei tratti di efflusso dei ventricoli (in B) e quindi all’interno del lume del ventricolo sini-
stro edestro (in C). LaROI per il tronco comune (asterisco - TCin E), per I arteriadiscendente anteriore (asterisco—ADA in G), per I’ arteriacir-
conflessa (asterisco— Cx in F) per lacoronariadestra (asterisco — CDx in H) sono posizionati sugli strati assiali o suimmagini multiplanari favo-

revoli allaanatomiadel vaso.

The position of regions of interest at the level of large vessels (A-D), and coronary arteries (E-H) isdisplayed. ROI1 in the ascending aorta (A),
ROI2 inthedescending aorta (A, B, C, e D), and ROI3 in the pulmonary artery (A) are displayed. ROI 1 and ROI3 extend, in the more caudal scans,
first in the outflow tracts of the ventricles (B) and then in the lumen of left and right ventricle (C). The ROIs for the common trunk (asteriscin E),
left anterior descendent (asterisk ADA in G), left circumflex (asterisk — Cx in F), and right coronary artery (asterisk — CDx in H).

miche di monitoraggio durante I'iniezione del bolo di mdc
(120 kV, 20 mAs). Lascansione angiografica é statainnescata
nel momento in cui | attenuazione media al’interno della
ROI superava unasogliadi +100 UnitaHounsfield (HU) a
di sopradel valore basale. Al momento dell’innesco, il tavo-
lo raggiunge automati camente la posizione corrispondente
al’inizio dellascansioneil paziente viene invitato amante-
nere|’ apnea e dopo 4 secondi la scansione hainizio.

Ricostruzione delle immagini

Due dataset sono stati ricostruiti con sincronizzazione elet-
trocardiograficaretrospettiva e finestratemporale coninizio a
400 millisecondi primadellasuccessivaondaR. Il primo data
set € servito per lamisurazione ddll’ attenuazione delle arterie
coronarie con spessore effettivo dello strato di 1 mm eintervalo
di ricostruzionedi 0,5 mm, campo di vista(FOV) 160 mm, fil-
tro per tessuti malli. | secondo dataset € servito per lavaluta
Zione dei grandi vasi toracici con spessore effettivo dello stra-
todi 3mmeintervallodi ricostruzionedi 3mm, campo di vista
(FOV) 200 mm, filtro per tessuti molli. Leimmagini sono sta-
teinviate ad unastazione di lavoro equipaggiata con software
di andis dedicato (Leonardo, Siemens, Forchheim, Germania).

Raccolta dati

L’ attenuazione vascol are € stata misurata sulle immagini
assidi ed eventualmente multiplanari (fig. 1). Il tempo di

ation of the ROI exceeded the threshold of +100 Hounsfield
units (HU) above the basal level. At the time of the trigger-
ing, the table reached automatically the position correspond-
ing to the beginning of the scan, the breath-holding instruc-
tion was communi cated to the patient and after 4 secondsthe
scan started.

Image reconstruction

Two datasets were reconstructed with retrospective
electrocardiographic gating and temporal window start-
ing from 400 ms prior the following R wave. The first
dataset was employed for the measurement of the attenu-
ation of the coronary arteries using 1 mm effective slice
thickness and reconstruction interval of 0,5 mm, field of
view (FOV) 160 mm, soft tissue kernel. The second data-
set was utilized for the assessment of the great thoracic ves-
selswith 3 mm effective slice thickness, and reconstruction
interval of 3 mm, field of view (FOV) 200 mm, soft tissue
kernel. Images were sent to a workstation equipped with
a dedicated analysis software (Leonardo, Siemens,
Forchheim, Germany).

Data collection

Vascular attenuation was measured in axial images and
multiplanar imagesif needed (Figure 1). Thescantime (t) is
visiblein the DICOM format images with t=0 the time cor-
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scansione (t) e visualizzabile in ciascunaimmaginein formato
DICOM con t=0 il tempo corrispondente all’inizio della
scansione. Sono state selezionate immagini consecutive a
circalsdi distanzaein esse é statamisuratal’ attenuazione
mediadei pixel delle seguenti ROI (fig. 1): aorta ascenden-
te-ventricolo sinistro (ROI 1); aortadiscendente (ROI2); arte-
riapolmonare-ventricol o destro (ROI3). E statainoltre misu-
ratal’ attenuazione alivello dellavena cava superiore (ROI4)
al’inizio della scansione. Le ROI sono state delineate in
maniera da essere piu estese possibile.

Lemisurazioni relaive d tempo O per ciascun vaso sono sta
te effettuate al fine di mantenere omogene i dati. Per questo
motivo I'intervallo all’interno del quale e stata misurata la
ROI2 (dat=0 corrispondentedl’inizio dellascansone at=+16s)
emaggioredd!’intervalloin corrispondenzadd quale e stata
misuratalaROI 1 (dat=0 at=+10s) e ROI3 (dat=0 at=+10s).

Tuttele scansioni sono state sincronizzatea t=0. Lamedia
dei valori di attenuazione di ciascunaROI dei pazienti € stata
ottenuta per ciascun punto a fine di generare la curva della
mediade valori di attenuazione delle ROI rispetto a tempo.

Lageometriadel bolo & statadescritta utilizzando come para:
metri laquantitadd mdc e pendenzaddlacurvadi potenziamento
del vaso durantelascansione (fig. 2). Sono, inaltre, stati consi-
derati rappresentativi dellageometriadel boloil valore di atte-
nuazioneal’inizio dellascansioneal t=0, il valore massmo di
attenuazione (MEV), corrispondente a picco di potenziamen-
to eil tempo necessario per raggiungere quest’ ultimo (tMEV).

| valori di attenuazione al’ origine delle arterie coronarie
sono stati misurati come attenuazione mediadei pixel al’in-
terno delle seguenti ROI: TC (arteria coronaria sinistra);
ADA (arteriadiscendente anteriore sinistra); CX (arteriacir-
conflessasinistra); CDX (arteria coronaria destra). Le ROI
sono state delineate in maniera da essere piu estese possibi-
le, evitando calcificazioni, placche ateromasiche e stenosi.

Analisi statistica
Sono statericercate differenze statisticamente significati-

ve utilizzando il test t di Student. E stato considerato stati-
sticamente significativo un test con valore p<0,05.

Risultati

Intutti i pazienti, lascansioneeil timing del mdc sono sta-
ti effettuati con successo. In nessun caso s sono verificati rea
zioni avversea mdc. L' etg, il peso elafrequenzacardiacanon
differivano significativamente trai due gruppi di pazienti
(Tabellal).

Aorta ascendente-ventricolo sinistro (Tabella ll, fig. 2A)

L’ attenuazione media e pendenza della curva sono risul-
tate leggermente piu elevate nel gruppo 2, manon sono sta-
te osservate differenze significative trai due gruppi (p>0,05).
| valori di attenuazioneal t=0, il MEV eil tMEV sono stati
lievemente maggiori nel gruppo 2, pur non essendo state
osservate differenze significative trai due gruppi (p>0,05).

Aorta discendente (Tabella Il, fig. 2B)

L’ attenuazione media e la morfologia della curva sono
risultate leggermente piu elevate nel gruppo 2 ma non sono
state osservate differenze significative trai due gruppi
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responding to theinitiation of the scan. Consecutive images
with 1 s spacing were selected and the average attenuation
was measured in the following ROIs (Figure 1): ascending
aorta-left ventricle (ROl 1); descending aorta (ROI2); pulmo-
nary artery-right ventricle (ROI3). The attenuation of the
superior vena cava at the beginning of the scan was also
measured (ROI4). The ROIs were defined as wide as pos-
sible.

The measurements at time 0 for each vessel were per-
formed to preserve the homogeneity of the data. For thisrea-
son, theinterval in which the ROI2 was measured (fromt=0
corresponding to the initiation of the scan to t=+16s) is
longer than theinterval in which ROI1 (fromt=0to t=+10)
and ROI3 (fromt=0 to t=+10s) were measured.

All the scans were synchronized at t=0. From the mean
attenuation values of each patient for each ROI, the curve of
the mean attenuation value of the ROIsrelative to time was
obtained.

The geometry of the bolus was described using as param-
eters, the volume of cm, the slope of the curve of the vessel
enhancement during the scan (Figure 2). The attenuation
value at the beginning of the scan at the t=0, the maximum
attenuation value (MEV), which corresponds to the peak of
enhancement, and the time needed to reach the peak of
enhancement (tMEV) were also considered indicators of the
cm geometry.

The attenuation values at the origin of the coronary arter-
ieswere measured asthe mean attenuation of the pixelswith-
in the following ROIs: TC (left coronary artery); ADA
(descendent anterior |eft coronary artery); CX (left circum-
flex artery); CDX (right coronary artery). The ROIs were
defined aswide as possible, avoiding calcifications, plaques
and stenosis.

Satistical analysis

Satistically significant differences between the above-
mentioned parameters were analysed using the Student t
test. The p-value <0.05 was considered statistically signifi-
cant.

Results

Inall patients, scan and timing were carried out success-
fully. In no cases adverse reactions to the cm occurred. The
age, weight and CF were not significant different between the
two groups of patients (table ).

Ascendine aorta-left ventricle (table 11 and figure 2A)

The mean attenuation and the curve slope were dightly
higher ingroup 2 thanin group 1, with no significant differ-
ences between the two groups (p>0.05). The attenuation val-
uesat t=0, the MEV and tMEV were dlightly higher in group
2 than in group 1, with no significant differences between
the two groups (p>0.05).

Descending aorta (table Il and figure 2B)

The mean attenuation and the curve geometry were dight-
ly higher in group 2 than in group 1, with no significant dif-
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(p>0,05). | valori di attenuazione al t=0 eil MEV sono stati
lievemente maggiori nel gruppo 2 pur non essendo state
riscontrate differenze significative trai due gruppi (p>0,05).
I1tMEV erisultato significativamente maggiore nel gruppo
1 rispetto a gruppo 2 (p<0,05).

Arteria polmonare-ventricolo destro (Tabella ll, fig. 2C)

L’ attenuazione media é stata maggiore nel gruppo 1 purin
assenzadi differenze significativetrai due gruppi (p>0,05).
La pendenza della curva e risultata, invece, significativa-
mente maggiore nel gruppo 1 rispetto a gruppo 2 (p<0,05).

ferences between the two groups (p>0.05). The attenuation
values at t=0, the MEV were slightly higher in group 2 than
in group 1, with no significant differences between the two
groups (p>0.05). ThetMEV was significantly longer in group
1thaningroup 2 (p<0.05).

Pulmonary artery and right ventricle (table Il and figure
2C)

The mean attenuation was higher in group 1, although
no significant differences were found between the two groups
(p>0.05). The dlope of the curve was significantly higher in
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TABELLA |I.— Dati di popolazione.

TABLE |.—Population data.
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Gruppo 1 Gruppo 2 Group 1 Group 2
Numero di pazienti 16 16 Number of patients 16 16
Maschi/Femmine 12/4 11/5 Males/Females 12/4 11/5
Etamedia (anni+DS) 57+12 50+10 Mean age (yearstSD) 57+12 50+10
Peso medio (kg+DS) 7249 73+10 Mean weight (kg+SD) 7249 73+10
Frequenza cardiaca media (bpmDS) 61+7 61+8 Mean heart rate (bopm=SD) 61+7 61+8
Ritardo medio (secondi=DS) 21,9+1,8 |20,5+2,3 Mean delay (secondstSD) 21,9+1,8 |20,5+2,3
Durata mediadellascansione (secondizDS) | 17,9+0,9 |18,2+1,8 Mean scan duration (seconds+SD) 17,909 |18,2+18
TABELLA Il. — Riassunto delle curve tempo/attenuazione e della geometriadel bolo.
Aortaascendente Aortadiscendente Arteriapolmonare
Gruppo 1 Gruppo 2 p Gruppo 1 Gruppo 2 p Gruppo 1 Gruppo 2 p
Tempo 0 (HU) 311+35 316+35 >0,05 290+33 297+35 >0,05 | 337+57 358+57 >0,05
VMA (HU) 329+48 332+37 >0,05 353+87 342+70 >0,05 | 369+105 364+67 >0,05
TVMA (s) 5 8 — 16 13 — 10 1 —
Periodo >300 HU (s) +0sal0s | +0sa+10s — +lsa+16s +lsa+l6s — — — —
TABLE Il.—Summary of time/attenuation curves and bolus geometry.
Ascending aorta Descending aorta Pulmonary artery
Group 1 Group 2 p Group 1 Group 2 p Group 1 Group 2 p
Time 0 (HU) 311+35 316+35 >0,05 290+33 297+35 >0,05 | 337+57 358+57 >0,05
VMA (HU) 329+48 332+37 >0,05 353+87 342+70 >0,05 | 369+105 364+67 >0,05
TVMA (9 5 8 — 16 13 — 10 1 —
Period >300 HU (s) +0sal0s | +0sa+10s — +lsa+16s +lsa+16s — — — —
TABELLA IIl. —Attenuazione nelle arterie coronarieenellavenacava  TABLE I11.—Attenuation in the coronary arteriesand superior vena
superiore. cava.
Gruppo 1 | Gruppo 2 p Groupl | Group2 p
Tronco comune coronariasinistra(HU) | 324+43 | 314+27 |>0,05 Left main (HU) 32443 | 314+27 |>0,05
Arteria discendente anteriore (HU) 320+46 |309+29 |>0,05 Anterior descending artery (HU) 320+46 |309+29 |>0,05
Arteriacirconfl (HU) 317+40 |305+26 |>0,05 Circumflex artery (HU) 317+40 |305+26 |>0,05
Arteria coronariadestra (HU) 321+39 |317+35 |>0,05 Right coronary artery (HU) 321+39 |317+35 |>0,05
Venacava superiore (HU) 905+85 | 645+159 | >0,05 Superior venacava (HU) 905+85 | 645+159 | >0,05

| vdori di attenuazionea t=0 eil MEV non hanno presentato
differenze significativetrai due gruppi (p>0,05). I tMEV &
risultato significativamente maggiore nel gruppo 1rispettod

gruppo 2 (p<0,05).

group 1thanin group 2 (p<0.05).

group 1thaningroup 2 (p<0.05). The attenuation values at
t=0and the MEV did not show significant differences between
the groups (p>0.05). The tMEV was significantly longer in
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Fig. 3. — Effetto del bolus chaser sul cuore
destro. L'impatto del protocollo senza solu-
zionesaina(A eC) edel protocollo con solu-
zionesalina (B e D) sono mostreti infigura. Si
osservacome!’ utilizzo dellasoluzione salina
determini una spiccata riduzione della atte-
nuazione alivello dell’ atrio destro (asterisco C
e D) edel ventricolo destro (asteriscoA eB),
senza avere effetti evidenti sullaattenuazione
delle sezioni sinistre del cuore.

Impact of the the protocol without saline cha-
ser (Aand C), and with saline chaser (B and D)
are showed in figure. It is evident that the use
of saline chaser provide a significant reduction
of attenuation at the level of the right section
of the heart (asterisk), without significant
impact on the attenuation of the left heart.

Attenuazione delle arterie coronarie (Tabella l1l, fig. 2D)

| valori di attenuazionedl’ origine dei quattro principdi vas
coronarici eramaggiore nel gruppo 1 pur non essendo state
osservate differenze significative trai due gruppi (p>0,05).

\ena cava superiore (Tabella lll, fig. 2D)

L’ attenuazione media e stata significativamente pit el evata
nel gruppo 1 rispetto a gruppo 2 (p<0,001).

Discussione

La nuova generazione di tomografi a 16 strati permette
prestazioni elevate rispetto alle precedenti apparecchiature [1-
5]. La durata della scansione cardiaca per |’ esame angio-
grafico non invasivo delle arterie coronarie e inferiore a 20
secondi [6, 7]. Questo rappresentail presupposto grazie d qua:
leil volume di mdc pud essere ulteriormente ridotto.

Nel presente lavoro sono stati paragonati un protocollo
di somministrazione di mdc convenzionae e un protocollo con
volume ridotto di mdc e con bolus chaser (fig. 3). Al fine di
confrontarei due protocolli, sono stati analizzati due diffe-
renti aspetti: 1) |’ attenuazione al’ origine delle arterie coro-
narie e 2) lageometriadel bolo di mdc all’interno dei gros-
si vasi toracici. || primo aspetto rappresentail risultato diret-
todd protocallo, utile ai fini diagnostici; mentreil secondo
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Attenuation of the coronary arteries (table |11 and figure
2D)

The attenuation values at the origin of the four main cor-
onary vesselswere higher in group 1 thanin group 2, with non
significant differences between the groups (p>0.05).

Superior vena cava (table 111 and figure 2D)

The mean attenuation was significantly higher ingroup 1
thanin group 2 (p<0.001).

Discussion

The new generation of 16-row scanner allows better per-
formancethan the previousimagers[ 1-5] . The duration of the
cardiac scan for the non-invasive angiographic examina-
tion of the coronary arteriesin lessthan 20s[ 6, 7]. Thisrep-
resents the prerequisite for a further reduction of the vol-
ume of cm.

In the present paper, a conventional protocol and a proto-
col with a small volume of cm and the bolus chaser have
been compared (figure 3). In order to compare these two
protocols, the following aspects have been analysed: 1) the
attenuation at the origin of the coronary arteriesand 2) the
geometry of the cm within the great thoracic vessels. The
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aspetto é utile per rappresentare la geometria del potenzia-
mento che é all’ origine del primo aspetto.

Per quanto concerneil primo aspetto, in entrambi i grup-
pi sono stati ottenuti valori di attenuazione simili alivello del-
I’origine delle arterie coronarie. In dtre parole, entrambi i pro-
tocolli forniscono un potenziamento adeguato per la visua
lizzazione delle arterie coronarie.

Per cio che concerneil secondo aspetto, I’ attenuazione media
erisultata evata in entrambi i gruppi (>320 HU) nell’ aorta
ascendente ediscendente. Lapendenzamediadellecurveéstar
taprossmaadlo0, il chéequivalead un enhancement aplateaux.
Ci0 pud essereanche giudtificato da timing ottimaefornito dal-
latecnicadd bolustracking. | valori di attenuazioned tempo 0
eil MEV sono risultati analoghi nei due gruppi. Al contrario, il
tMEV era significativamente pit lungo nell’ aorta discendente
(~3,2 s) e significativamente pit breve ndll’ arteria polmonare
(~3,65), nel protocollo convenziond e. Queste osservazioni non
s prestano ad un’ univocainterpretazione, maprobabilmenteil
risultato & dovuto al’ esiguita della popol azione studiata.

Una differenza significativatrai due gruppi € stata invece
ossarvataalivelo ddl’ arteriapolmonare. Nl gruppo 1, I’ effetto
di «visatergo», che permette di sospingere il mdc nell’ atrio
destro evitando che il lento flusso venoso diluiscail bolo di
mdc, é stato ottenuto attraverso un volume maggiore di mdc. Al
contrario nel gruppo 2 questo stesso eff etto e stato ottenuto dal
chaser di soluzionefisiologicache sospingeil mdc attraverso
levenedd braccio, conil medesmo effetto ddll’ iniezionedi un
volumedi mdc maggiore. Questa osservazione é confermatadal
riscontro di un valore di attenuazione significativamente infe-
riore osservato nella vena cava superiore nel gruppo 2, che ha
comungue presentato valori di attenuazione ottimai alivello del-
learterie coronarie. In atre parole, I'impiego del bolus chaser
permette di ottenere un potenziamento ottimale delle arterie
coronarie con minimaattenuazione delle cavitadestredel cuo-
re. Ci0 rappresenta un vantaggio per unamigliore visudizza-
Zione dd tratto intermedio dellaRCA (segmento 2), soggetto
ad artefatti daindurimento del fascio quando il mdc i per-con-
centrato s trova alivello delle cavita destre del cuore. Studi
precedenti effettuati con bolus chaser hanno sostenuto che gl
stessi risultati in termini di potenziamento vascolare e paren-
chimale potessero essere raggiunti con I’ utilizzo di un volu-
me inferiore di mdc (dal 20 a 40% in meno) con una conco-
mitante riduzione degli artefatti in corrispondenza dellavena
cava superiore [16-18, 22]. La soluzione fisiologica evitereb-
belariduzione ddllavelocitadd mdc nelle venedd braccio che
normal mente provoca un aumento della concentrazione del
mdc dopo lafinedd!’iniezione del mdc[9].

Lo studio avrebbe potuto essere completato con lavalu-
tazione della visualizzazione delle arterie coronarie e dei
loro rami. Si e scelto di non procederein questaval utazione
poiché, il diametro variabile delle arterie stesse, lavariabilita
della FC e la presenza della MAC avrebbero potuto com-
promettere lavisualizzazione del lume del vaso, impedendo
lavalutazione accuratadel potenziamento e del protocollo di
somministrazione del mdc. || numero di pazienti reclutati
per questo studio sarebbe stato inoltre troppo esiguo perché
tutte queste variabili potessero essere considerate.

La valutazione della geometria del bolo di contrasto nel
grossi vasi hon é stata effettuatain manieradinamicasu sezio-
ni allo stesso livello per motivi pratici ed etici poiché sareb-
bero state necessarie ripetute scansioni allo stesso livello.
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first aspect represent the direct result of the protocol, useful
for diagnostic purposes; whilethe second aspect is useful to
represent the geometry of the enhancement, which is the
cause of thefirst aspect.

The two protocols showed comparable attenuation val-
ues at the level of coronary arteries. In other words both
protocols provided adeguate enhancement for the visualiza-
tion of the coronary arteries.

The average attenuation resulted always high (>320
HU in ascending and descending aorta for both groups).
The average slopes of the time-attenuation curves result-
ed in ascending and descending aorta approximately
around 0, which means that the pattern of enhancement
was a plateau. This can be explained by the optimal timing
which is provided by the bolus tracking technique. The
attenuation values at t=0 and the MEV were similar in
both groups. On the opposite, the tMEV was significantly
longer in the descending aorta (~3.2 s) and significantly
shorter in the pulmonary artery (~3.6 s), in the conven-
tional protocol. These observations do not allow clear
explanation and the result is probably due to the small
sample.

A significant difference between the groups was
observed in the pulmonary artery. In group 1, the effect of
the“ visatergo” , which push the cmin the right atrium,
and prevents the dilution of the cm by the slow venous
flow, was obtained through a lager volume of cm. On the
opposite, in group 2, the same effect has been obtained
using a bolus chaser of saline solution which push thecm
through the veins of the arm with the same effect of the
lager volume of cm. This observation was confirmed by the
attenuation value significantly inferior in the vena cavain
group 2, which had optimal valuesin the coronary arter-
ies. In other words, the use of the bolus chaser allows
optimal enhancement of the coronary arteries with mini-
mal enhancement of the right heart cavities. Thisis an
advantage for a better visualization of the intermediate
tract of the RCA (segment 2), which is prone to beam hard-
ening artifacts dueto the hyper concentrated cmwithin the
right heart. Previous studies performed with bolus chas-
er showed that the same results in terms of vascular
enhancement could be obtained using a smaller volume of
cm (from 20 to 40% less) with lesser beam hardening arti-
facts of the superior vena cava [ 16-18, 22]. The saline
solution prevents the slow flowing of the cm that usually
causes an increase of the cm concentration at the end of
theinjection [9].

The present study could have been completed with the
assessment of the visualization of the coronary arterieswith
the distal branches. This option has not been performed
because the diameter of the arteries, the CF variability and
the MAC could have affected the visualization of the vessel
lumen, avoiding the accurate evaluation of the enhance-
ment and the cm administration protocol. In addition, the
number of patients would have been to consider all these var-
iables.

The assessment of the geometry of the cm bolus in the
great vessels has not been performed with a dynamic tech-
nique with a slice positioned at the same level for practical
and ethical reasons.
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Conclusioni

L'integrazione del bolus chaser nel protocollo di sommini-
drazione dd mdc ndl’ angiografiacoronarianoninvasivacon 16-
MSCT permette di ottenere un potenziamento ottimale delle
strutturevascolari, di ridurreil volumedi mdc, I’ attenuazione del-
lavena cava superiore e delle sezioni destre del cuore ed, infi-
ne, di contenerei codti eil rischio di nefropatiaindottadamdc.
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