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2 Bonomi M., Noé C.E.

Abstract

Introduzione

In campo fetale la RM fu descritta per la prima volta nel 1980 per lo studio della placenta,
ma solo negli anni "90 si ipotizzd si potesse infrodurre tale metodica per lo studio dell’encefalo
fetale.

Gli ostacoli maggiori erano i tempi lunghi di acquisizione ed i movimenti fetali che creavano
troppi artefatti. Per L'utilizzo elettivo nella pratica clinica si dovette aspettare l'implementazione
delle sequenze “Single Shot” T2 - pesate ultraveloci.

Obiettivo dello studio

Verificare se esiste una relazione tra il tempo totale di esecuzione di un esame di Risonanza
Magnetica Fetale (RMF) e l'eta gestazionale della paziente al fine di poter ottimizzare la gestione
dell’esame, diminuire ulteriormente i tempi di acquisizione ed aumentare la sicurezza della madre
e del feto.

La RMF ¢ una tecnica che non utilizza radiazioni ionizzanti, impiegata per lo studio del feto
che, a partire dalle 19-20 settimane di gestazione, consente di ottenere importanti informazioni
sull’anatomia e sullo sviluppo fetale ma deve essere considerata, oggi, un esame diagnostico di
III livello che necessita di un quesito clinico mirato e giustificato posto dopo il risultato dell’in-
dagine ecografica che e considerata di II livello.

Materiali e metodi

Lo studio € di tipo refrospetftivo ed é stato condotto presso l’Unita Operativa di Radiologia e
Neuroradiologia Pediatrica dell’Ospedale dei Bambini “Vittore Buzzi” di Milano.

Attraverso le funzioni statistiche del sistema RIS e PACS, sono stati raccolti e analizzati i
tempi di esecuzione di un campione di 484 RM dell’encefalo fetale eseguite nel periodo tra
gennaio 2015 e dicembre 2017.

Inoltre sono stati consultati i referti medici nel sistema RIS di tutte le RM al fine della raccolta
del dato relativo all’eta gestazionale della paziente.

Risultati

Dall’analisi dei dati si evince che, su 484 RM, il 30,37% ¢ stato condotto in pazienti gravide
alla 21° settimana di gestazione, 1'8,68% alla 20° e 1'8,26% alla 22° seftimana; meno dell’1%

ha interessato gravide sia alla 19° sia alla 35° seftimana di gestazione.

Oltre la 31° seftimana l'utilizzo di questa metodica ¢ molto diminuito, in quanto non é pid
appropriata |’esecuzione della RMF ai fini della prognosi ed inoltre, spesso offre le stesse infor-
mazioni diagnostiche di una ecografia.
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Risonanza magnetica fetale dell’encefalo: correlazione tra eta gestazionale e durata dell’esame 3

Sono stati calcolati ed analizzati i dati relativi a:
e Tempo totale dell’esame successivamente suddiviso per eta gestazionale

Dall’analisi dei dati si osserva come all’aumentare delle settimane di gesta-

zione si riduca la durata dell’esame.
e “Tempo morto” (quello che intercorre tra le sequenze acquisite durante l’esame).

Dall’analisi dei dati emerge che esso tende a diminuire con l’avanzare dell’eta
gestazionale in quanto i feti piU piccoli presentano maggiori movimenti per
cui richiedono maggior abilita tecnica ed esperienza nell’impostazione dei

piani di scansione delle sequenze.
e “Tempo vivo”, corrispondente al tempo di trasmissione delle radiofrequenze al feto.

Questo dato possiede un errore di calcolo intrinseco dovuto al fatto che & un
tempo approssimato e varia a seconda delle dimensioni dell’encefalo fetale.
Un feto piu grande portera ad un aumento del tempo vivo a causa del neces-
sario incremento del numero delle “slice” di acquisizione.

e Numero totale delle sequenze acquisite.

Da questo dato si evince come la correlazione tra eta gestazionale e numero
di sequenze sia quasi inesistente. Tuttavia € doveroso considerare il limite di
questa analisi, in quanfto le sequenze che presentano in fase di acquisizione
numerosi artefatti da non renderle diagnostiche, spesso non vengono archi-
viate nel PACS.

Conclusioni

Dai risultati ottenuti si pud osservare come i tempi d’esame per lo studio dell’encefalo fetale
abbiano la tendenza a diminuire con "aumentare dell’eta gestazionale.

Considerati i limiti dello studio, per una maggiore affidabilita dei risultati bisognerebbe ana-
lizzare ulteriori variabili non prese in considerazione nel presente studio in quanto emerse du-
rante l"analisi dei dati, come ad esempio il quesito clinico o "esperienza e competenza del TSRM,
cosi da testare l'ipotesi che all’aumentare dell’esperienza pratica del TSRM possano ridursi i
tempi di acquisizione dell’esame, in particolar modo per le gravide tra la 19° e 22° settimana di
gestazione, che rappresenta la maggior sfida per la gestione dell’esame stesso.

Parole chiave

Risonanza magnetica; encefalo fetale; eta gestazionale; risonanza magnetica fetale.
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4 Bonomi M., Noé C.E.

English Abstract

Introduction

In the fetal area, MRI was first described in 1980 for the study of placenta, but it was assumed
that this method could be used for the study of the fetal brain only in the 90s. The main obstacles
were both long acquisition times and fetal movements, which created too many artifacts. But it
was not until the implementation of ultra-fast Single Shot T2 sequences, that it started to be
electively used in clinical practice.

Objective

Check if there is a relationship between the total study time of an MRI fetal brain examination
and the patient's gestational age in order to optimize exam planning, to reduce acquisition times
and fo increase safety for both the mother and the fetus. The FMR is a free radiations technique
used to study the fetus and, starting from 19-20 weeks of gestation, it allows for important
information about anatomy and fetal development; nowadays, it must be considered as a III level
exam that requires a proper, targeted clinical question, and that has to be performed after a II
level ultrasound.

Material and methods

This retrospective study was conducted at the Pediatric Radiology and Neuroradiology Unit of
the “Vittore Buzzi” Children’s Hospital in Milan.

The examination times of 484 fetal brain MRI, performed between January 2015 and December
2017, were collected and analyzed through the statistical functions of the RIS & PACS system.
The information related to the patients’ gestational age was collected from the medical reports
of each exam.

Results

The data analysis shows that, out of 484 MR, 30,37% was performed in patients at 21 weeks of
gestation, 8,68% at 20 weeks and 8,26 % at 22 weeks; pafients at 19 weeks and at 35 weeks were
less than 1%. From 31 weeks of gestation onwards, the use of this method has greatly decreased,
considering that the execution of the MRI is no longer appropriate for prognosis; moreover, MRI
performed at this gestational age usuvally gives the same diagnostic information as an ultrasound

examination.

For every MRI exam, we collected and analyzed the data:

JBP



Risonanza magnetica fetale dell’encefalo: correlazione tra eta gestazionale e durata dell’esame 5

o Total study time, divided by gestational age. The analysis shows how the duration of the
exam reduces as gestational weeks progress.

e “Dead time” that occurs between the different sequences acquired during the exam. From
the data analysis it's clear that it tends to decrease with the gestational age progression.
This is because greater movements are present in smaller fetuses; these movements re-
quire greater technical ability and more experience in the setting of the scanning sequence
plans.

e “Live time”, corrisponding to the transmission time of radiofrequencies to the fetus. This
data has an infrinsic calculated error because it is an approximate time and it varies in
accordance to the size of the fetal brain. A larger fetus will lead to an increase live time
because of the greater number of acquisition “slices”.

o Total number of acquired sequences: the data shows an almost non-existent correlation
between gestational age and number of sequences. However, it is worth considering the
limit of this analysis because non-diagnostic sequences -as they present too many arti-
facts- are often not stored in the PACS system.

Conclusion

From the results obtained, we can conclude that the examination times for the study of the
fetal brain tend to decrease with the gestational age progression. However, it would be useful
to analyze other variables, not taken into consideration in this study, in order to obtain more
reliable results. These variables emerged during the data analysis and include the clinical ques-
tion and the Radiographer’s experience and competence. In this way the hypothesis that the exam
acquisition times decrease with an increase of the Radiographer’s experience and practice, could
be tested; this would apply especially to 19-22 weeks of gestation women and represents the
biggest challenge for the exam management.

Key words

Magnetic Resonance; fetal MRI; fetal brain; gestational age.
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6 Bonomi M., Noé C.E.

INTRODUZIONE

La RM é una metodica piuttosto complessa, in continua espansione ed evoluzione grazie alle
sue caratteristiche performanti quali la multiparametricita, la multiplanarieta e l"assenza di ra-
diazioni ionizzanti.

Oltre a possedere un imaging biomedico tra i piu affascinanti, la RM offre anche delle presta-
zioni ad alto potere diagnostico. Sono molteplici le applicazioni in cui trova spazio: oltre alla
“routine” clinica, ¢ riuscita a imporsi come esame di III livello nella identificazione e caratte-
rizzazione delle malformazioni e/o patologie del feto.

In RM, come per qualsiasi metodica di imaging, per la conduzione dell’esame si fa riferimento
a profocolli di studio che andrebbero ottimizzati in base all’eta, alle dimensioni del paziente, ed
al quesito clinico.

Se pensassimo ad una prestazione “RM encefalo”, tralasciando il fondamentale errore della
non oftimizzazione del protocollo a seconda dell’eta anagrafica, potremmo dedurre che il tempo
totale di esecuzione della prestazione, sara maggiore per un paziente adulto rispetto ad un
paziente pediatrico, in quanto sara necessario modificare i parametri per aumentare le dimensioni
del Fov ed il numero delle sezioni.

Partendo da questo presupposto, possiamo pensare che, anche per lo studio di encefali fetali
piu grandi, il tempo necessario per l'esecuzione dell’esame sara maggiore rispetto a quello ne-
cessario per feti pit piccoli.

SCOPO DEL LAVORO

Lo scopo di questo studio € la valutazione del rapporto tra il tempo totale di esecuzione
dell’esame di Risonanza Magnetica Fetale (RMF) e l'eta gestazionale, al fine di ottimizzare la
gestione dell’esame, diminuire ulteriormente i tempi di acquisizione ed aumentare la sicurezza

della madre e del feto.

Il seguente studio ha raccolto ed analizzato i fempi di esecuzione di RM dell’encefalo fetale
svolte nel periodo tra gennaio 2015 e dicembre 2017, presso la Struttura Complessa di Radiologia
e Neuroradiologia Pediatrica dell’Ospedale dei Bambini “Vittore Buzzi” di Milano. Inoltre sono
stati raccolti i dati relativi all’eta gestazionale delle pazienti che hanno eseguito la RM.

JBP



Risonanza magnetica fetale dell’encefalo: correlazione tra eta gestazionale e durata dell’esame 7

MISURE DI SICUREZZA IN RISONANZA MAGNETICA

Il magnete superconduttivo costituisce una fonte di numerosi pericoli: & sempre attivo ed
opera a campi magnetici particolarmente intensi e fisicamente non percepibili. I pazienti che
accedono al sito RM devono essere softoposti alle procedure di valutazione anamnestica per
accertare la sussistenza di eventuali controindicazioni assolute o relative per 'esecuzione
dell’indagine RM. Le contfroindicazioni assolute escludono tassativamente il paziente dall’esecu-
zione dell’esame, le controindicazioni relative invece, non escludendo una totale assenza di
pericolo, richiedono una valutazione del rapporto rischio/beneficio prima di eseguire l'indagine.

Il rischio fondamentale per le donne gravide é il riscaldamento dei tessuti indotto dagli impulsi
a Radiofrequenza (RF). La grandezza dosimetrica utilizzata per indicare "assorbimento di energia
elettromagnetica nei tessuti € il tasso di assorbimento specifico (SAR, Specific Absorption Rate),
cioé l'energia assorbita per unita di massa di tessuto. I rischi connessi ai campi variabili nel
tempo (gradienti del campo magnetico statico-CMS e campi di radiofrequenza) possono essere
evitati rispettando rigorosamente i limiti di esposizione raccomandati (SAR e dB/dt). Il feto ha
dei meccanismi di dispersione del calore diversi da quelli di un adulto e la sua temperatura
corporea, per caratteristiche fisiologiche e ambientali, & maggiore rispetto a quella della madre.
Un aumento della temperatura corporea della madre implica necessariamente un aumento di
temperatura corporea del feto: l'esposizione (SAR) deve quindi essere minore di 1 ora poiché
gia 10 minuti aumentano la temperatura del feto di 0,2 C° a 2Wkg-1, di 0.4 C° a 4Wkg-1 e
0.7 C° a 8Wkg-1 [5]. L'International Electrotechnical Commission (IEC) raccomanda che la
temperatura del feto sia limitata a un innalzamento di 0.5°C per evitare possibili effetti terato-
geni [6]. Durante l'esecuzione della RM é quindi necessario fornire alla paziente un camice
monouso di cotone e impostare adeguata ventilazione nel gantry. Se il feto non dovesse essere
oggetto di studio, va tenuto lontano dal campo coil RF.

MATERIALI E METODI

Il presente lavoro & uno studio retfrospettivo osservazionale condotto presso |'Ospedale dei
Bambini “Vittore Buzzi” di Milano. Sono stati raccolti i dati utilizzando il Sistema RIS-PACS
aziendale, relativi a 537 RM dell’encefalo fetale, effettuate nel periodo tra gennaio 2015 e
dicembre 2017. Al fine di standardizzare i risultati, sono stati esclusi dallo studio gli esami RM
che presentavano alcune difformita quali:

e esami con gravidanze gemellari (33)

e esami RM in cui oltre allo studio dell’encefalo é stato integrato uno studio body (11)

e immagini non riportanti la seftimana di gestazione o il nome della sequenza utilizzata (4)
e tempo “morto” eccedente i 50 min. per probabile interruzione momentanea dell’esame (3)
e esami incompleti (2)

Gli esami esclusi dallo studio risultano essere 53.

JBP 3 (2 019 ) 2 -1:29 Journal of Biomedical Practitioners
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8 Bonomi M., Noé C.E.

Per ogni esame sono stati presi in considerazione, attraverso il sistema RIS-PACS del reparto,
i sequenti parametri: settimana di gestazione, tempo totale dell’esame, tempo morto e numero
di sequenze utilizzate. Per i calcoli e le analisi statistiche é stato utilizzato il soffware Excel ©
2016.

90,1%

9,9%

n ESAMIACCETTATI = RMF GEMELLARI
n ESAMIESCLUSI » RMF STUDIO BODY
RMF CON SEQUENZA O SETTIMANA NON SPECIFICATA
u RMF CON TEMPORANEA INTERRUZIONE DELL'ESAME
u RMF INCOMPLETA

Figura 1: grafici a torta rappresentanti | numeri e le percentuali degli esami accettati ed esclusi.

TOMOGRAFO RM E CAMPO MAGNETICO STATICO

L"apparecchiatura RM installata presso l'Ospedale dei Bambini “Vittore Buzzi” & una Philips
ACHIEVA dSTREAM da 1,5 T con magnete chiuso.

Questo tipo di apparecchiature RM é ritenuto ancora oggi il “gold standard” per lo studio
fetale, sia per la qualita delle immagini diagnostiche nettamente superiore rispetto ad un tfomo-
grafo da 1 T, sia per le minori problematiche legate all’esposizione a campi magnetici ed al
possibile riscaldamento dei tessuti che si possono verificare con l'impiego di tomografi con CMS
maggiori di 1,5T.

Lo Slew rate, ossia la rapidita con cui i gradienti possono essere attivati o disattivati, indica
il rapporto fra la massima potenza ed il tempo necessario per raggiungerla (espresso in
mT/m/msec).

Il tomografo RM installato presso il P.O. Buzzi, presenta un FOV di 530 mm ed un Sistema di
Gradienti ACHIEVA con ampiezza massima di 66 mT/m; uno slew rate massimo di 160 T/m/s ed
un raffreddamento delle bobine di gradiente con sistema ad acqua.

w JBP 3 (2019), 2 - 1:29
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LE BOBINE RF

Per l"esecuzione della RMF, viene utilizzata una bobina addominale phased-array connessa alla
bobina integrata nel tavolo porta- paziente, ponendo il soggetto dello studio (il feto) al centro
del campo di sensibilita delle stesse. La tecnica phased-array combina il lavoro simultaneo di
diversi elementi di ricezione della bobina affinché ciascun elemento ottenga il segnale dal di-
stretto anatomico piu vicino a sé, allo scopo di aumentare il rapporto segnale/rumore (SNR) e
ridurre tempo di acquisizione e durata dell’esame. La bobina in dotazione del P.0O. Buzzi utiliz-
zata per l'esecuzione della RMF, ¢ denominata “Bobina DS Torso” che include una bobina DS
Torso Flex Coverage anteriore da 32 canali combinata con la Flex Coverage posteriore integrata
nel tavolo porta/paziente. La combinazione delle due bobine consente una copertura anatomica
ampia (60 cm) ed utilizza simultaneamente 32 canali RF collegati con un solo connettore. Il
campionamento e la frasformazione del segnale da analogico a digitale, avviene con tecnologia
digitale diretta, all’interno della bobina RF, al fine di non avere perdite di segnale.

PREPARAZIONE E POSIZIONAMENTO DELLA PAZIENTE

L'iter diagnostico inizia con il colloquio con la paziente e con la raccolta delle informazioni
clinico-anamnestiche da parte del medico radiologo responsabile dell’esame, che acquisisce anche
la documentazione ecografica. Il medico radiologo informa, inoltre, la paziente sui possibili rischi
legati all’indagine RM e la invita a firmare il consenso informato ed a compilare il questionario
RM volto all’accertamento dell’assenza di controindicazioni.

E necessario che la paziente svolga l’esame a vescica vuota mentre il digiuno non é indicato
come fattore di utilita clinico-tecnica per l'esame. E obbligatoria la rimozione di lenti corneali
a contatto, occhiali, monili, orecchini, piercing, spilli e altri oggetti metallici per evitare il sur-
riscaldamento degli stessi o “l’effetto proiettile” e arftefatti che potrebbero compromettere la
qualita delle informazioni oftenute. La paziente viene invitata a spogliarsi degli indumenti e le
viene dafto un camice monouso di cotone utile anche per contrastare "aumento della temperatura
corporea, nociva per la salute del feto e per far si che la bobina non sia a contatto diretto con
la pelle. Inoltre il Tecnico di Radiologia (TSRM) posiziona 2 cuscinetti di gommapiuma, alle
estremita della bobina, a contatto con la paziente, cosi da alleggerire il peso della bobina
sull’addome. La paziente viene informata dal TSRM sulle modalita di svolgimento dell’esame
(tempi di esecuzione, rumore, richiesta di apnea). Il posizionamento & supino e ‘feet-first’, con
il capo esterno al gantry. In casi particolari, quando il paziente non riesce a mantenere la
posizione supina, si puo far assumere il semidecubito laterale sinistro (in questa posizione si
evita la compressione della vena Cava inferiore). Le vengono forniti: cuffie per attutire il rumore,
cuscino e cuneo softo le gambe per conferire maggiore comfort, che incidera sensibilmente sulla
durata e sulla qualita dell’esame. Data la presenza di alcune sequenze sincronizzate con il
respiro € necessaria la presenza del trigger respiratorio. E consigliata la presenza di un accom-
pagnatore cosi da alleviare l"ansia della paziente e assicurarle un contatto fisico costante durante
l"esame. Il TSRM deve sempre rimanere in contatto acustico con la paziente.

JBP 3 (2 019 ) 2 -1:29 Journal of Biomedical Practitioners
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10 Bonomi M., Noé C.E.

RAPPORTO SEGNALE-RUMORE

Il rapporto segnale-rumore (signal to noise ratio, SNR) ottenuto in un’immagine € il rapporto
tra il valor medio del segnale proveniente dal tessuto e la deviazione standard del rumore nello
sfondo dell’immagine.

IL SNR dovrebbe essere sempre il pit elevato possibile, tuttavia il consequente aumento del
tempo di acquisizione per oftenere le informazioni risulta inaccettabile per lo studio fetale. Il
SNR pud essere migliorato aumentando le dimensioni del voxel (in particolare se la matrice
diminuisce e se lo spessore aumenta) o aumentando il parametro Nex (Number of exitation) che
rappresenta il numero di volte in cui l"acquisizione di ciascuna linea del K Spazio viene ripetuta.

All’aumentare delle dimensioni della matrice o del numero di Nex il tempo di acquisizione

aumenta in maniera esponenziale, con tempi non compatibili con i movimenti del feto.

Il protocollo di studio dell’encefalo fetale utilizzato nella Radiologia e Neuroradiologia Pedia-
trica dell’Ospedale “V. Buzzi” prevede un numero di Nex uguale per tutte le sequenze e pari a
1. Il protocollo é stato implementato in modo da ottenere un’elevata qualita delle immagini, con
tempi pit brevi possibili, ed adatti all’acquisizione di feti in movimento.

Durante l'esecuzione dell’esame, il TSRM acquisisce le sequenze secondo l'anatomia dell’en-
cefalo fetale, senza modificare i parametri del protocollo. Le rare modifiche generalmente pre-
vedono ['aumento o la diminuzione del FOV e del numero delle sezioni a seconda della dimensione
dell’encefalo fetale.

TECNICA DI STUDIO RM DELL'ENCEFALO FETALE

Le tecniche di studio dell’encefalo fetale prevedono principalmente l'impiego delle sequenze
ultraveloci per minimizzare gli artefatti da movimento, con pesatura in T2 per offrire un ottimo
contrasto tra parenchima e liquido.

L"esame inizia con una sequenza di posizionamento, denominata Survey, che visvalizza l'ad-
dome della paziente, necessaria per localizzare la posizione del feto che pud essere cefalico o
podalico. Dato che i movimenti fetali sono continui e imprevedibili, l'ultima sequenza che viene
acquisita viene anche utilizzata come riferimento per quella successiva.

Le sequenze sagittali andrebbero acquisite con numero di slices dispari in modo da rendere
piv immediata la valutazione di eventuali strutture asimmetriche.

Per questo, e per ottimizzare i tempi di acquisizione delle successive sequenze che richiedono
una rapida impostazione delle stesse da parte del TSRM, la sequenza Survey é impostata con un
numero di sezioni dispari.

In MRI fetale non esiste un numero di acquisizioni standard di sequenze in quanto tutto dipende
dai movimenti fetali: se il feto conftinua a muoversi & necessario ripetere pid volte la stessa
sequenza fino ad oftenere un’immagine utile alla diagnosi.

JBP
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Il protocollo per lo studio dell’encefalo fetale adottato dalla Radiologia e Neuroradiologia

Pediatrica dell’Ospedale Buzzi, comprende le seguenti sequenze:

SURVEY T2,

SINGLE SHOT,
BALANCE,

T1 TURBO SPIN ECO,
FLAIR,

DWI.

La sequenza denominata SURVEY T2 ¢ una sequenza di centratura rispetto all'addome materno,

per cui il FOV deve comprende tutto ['addome materno. Il tempo di acquisizione, a causa della

grandezza del FOV, ¢ di 36,4 secondi ed ¢ acquisita solo nel piano coronale per identificare la

placenta e la posizione della testa del feto (cefalica o podalica). L'acquisizione & a respiro

libero poiché questa sequenze non risente degli artefatti da movimento, ed & pesata in T2 cosi

da offrire un ottimo confrasto fra il body fetale ed il liquido amniotico in cui & immerso il feto.

Una volta acquisita la Survey, € possibile impostare ed acquisire le altre sequenze mirate esclu-

sivamente all’encefalo fetale.

Sequenza “Survey T2"

FOV (mm) 320x320x71
SLICE THICKNESS (mm) 7

DURATA (sec) 36,4

TR (ms) 6066

TE (ms) 250

Tabella 1. descrizione dei parametri di acquisizione della sequenza Survey.

Figura 2: immagini ottenute attraverso la sequenza “Survey T2”
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Le sequenze Single Shot (SSH) hanno uno spessore dello strato di 3 mm e sono acquisite nei fre
piani dello spazio: assiale, sagittale e coronale. Presso il nostro centro vengono utilizzate tre
sequenze SSH, come mostrato nella tabella sottostante, le quali si differenziano per il valore del
TE. Le sequenze con TE 140 e 180, vengono utilizzate per RMF in efta gestazionali minori, in
quanto inizialmente il cervello del feto ha un contenuto di acqua maggiore e quindi il valore T2
del parenchima cerebrale ¢ pid lungo.

La sequenza principe utilizzata nel protocollo RMF e la SSH/TSE; essa generalmente viene ac-
quisita senza modifiche dei parametri da parte del TSRM. In rari casi, soprattutto per lo studio
di feti molto piccoli, & possibile modificare la dimensione del FOV o il numero delle sezioni. Tali
modifiche non incidono significativamente né sul SNR, né sul tempo di acquisizione.

ESEMPIO: diminuendo lievemente il FOV (da 260x260 a 240x240) il SNR passa da 1 a 1.003,
mentre il fempo di acquisizione rimane invariato. Diminuendo il numero delle sezioni (da 11 a
9) il SNR rimane invariato, mentre il tempo di acquisizione diventa pari a 15 sec.

Sequenza: SSH/TSE SSTE/JOS E FET?SIHM/I\:;EBILI
FOV (mm) 260x260x63 260x260x63 260x260x63
SLICE THICKNESS (mm) 3 3 3
DURATA (sec) 18 18 18
TR (ms) 3000 3000 3000
TE (ms) 180 90 140

Tabella 2: descrizione dei parametri di acquisizione della sequenza SSH.

Figura 3: immagini ottenute da sequenze SSH secondo i piani assiale, sagittale e coronale.

T e
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Le Balanced Steady-State Free Precession (bSSFP), il cui nome commerciale Philips ¢ BALANCE
Fast Field Eco (b-FFE), utilizzano un TR ultra breve cosi da ottenere immagini non influenzate
dal movimento e di evidenziare i fluidi come strutture ad elevata intensita di segnale. Le acqui-
sizioni vengono effettuate nei tre piani dello spazio. Nella tabella 3 vengono mostrati i parametri
di acquisizione delle sequenze Balance. La sequenza denominata “Balance FOV piccolo” viene
generalmente utilizzata per oftenere miglior risoluzione spaziale in caso di addomi materni piu
piccoli ove minore € il rischio di aliasing o “ribaltamento” nelle immagini delle zone esterne al
FOV di acquisizione impostato. Nel caso di encefali pit grandi si preferisce ripetere la sequenza
in modo da studiare tutta la superficie dell’encefalo, mantenendo il tempo di acquisizione stan-

dard.

ESEMPIO: Diminuendo il FOV della sequenza BALANCE SAG (da 270x270 a 260x250) il tempo
di acquisizione diminuisce lievemente (da 26, 3 a 24,6 sec), anche il SNR presenta un’esigua ed
irrilevante diminuzione (da 1 a 0,943). Diminuendo il FOV della sequenza BALANCE FOV PICCOLO
(da 200x200 a 190x180) il tempo di acquisizione diminuisce lievemente (da 25,1 a 22,7 sec),
anche il SNR presenta un’esigua ed irrilevante diminuzione (da 1 a 0,929).

Sequenza:  BALANCE SAG  BALANCE FOV PICCOLO
FOV (mm) 270x270x38 200x200x46
SLICE THICKNESS (mm) 3 2
DURATA (sec) 26,3 25,1
TR (ms) 7.3 7,7
TE (ms) 3,7 3,9

Tabella 3: descrizione dei parametri di acquisizione della sequenza BALANCE.

Figura 4: immagini ottenute da sequenze BALANCE in assiale e coronale

JBP 3 (2 019 ), 2-1:29 Journal of Biomedical Practitioners
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Le sequenze T1, sono sequenze Turbo Spin Eco (TSE) ponderate in T1 con un Turbo factor di
5. Cio, unitamente alle grandi dimensioni del pixel ed al basso numero di sezioni acquisite,
permette di ottenere tempi di scansione al di sotto dei 25 secondi ed esequire l"acquisizione in
apnea cosi da ridurre gli artefatti da movimento. Le sezioni presentano uno spessore di 5 e 5.5
mm, non molto softile, ma cio € un limite infrinseco della sequenza T1. Attualmente non esistono
sequenze T1 per lo studio fetale ottimali. Alcune hanno limiti di risoluzione di confrasto come
le Gradient echo, le TSE invece presentano limiti nella risoluzione spaziale. Esse sono utili ad
individuare microcalcificazioni, lesioni emorragiche, lesioni corticali, aree necrotiche. Queste
sequenze appaiono migliori con ["aumento dell'eta gestazionale in quanto il cervello pid maturo
é dotato di maggiore quantita di mielina, che presenta un breve tempo di rilassamento in T1.

Con "avanzare del processo di mielinizzazione, infatti, le strutture ricche di mielina genere-
ranno un elevato segnale ed appariranno iperintense. Per l'acquisizione di immagini con sop-
pressione del grasso (SPIR) si usa un impulso selettivo a 180° per i protoni contenuti nel grasso,
in modo da cancellare il segnale proveniente dagli stessi. L’orientamento assiale € il pid indicato
e viene eseguita una solo acquisizione, a differenza delle altre sequenze, che vengono ripetute
piv volte al fine di ottenere immagini diagnostiche di qualita e nei diversi piani dello spazio.
Nella tabella 4 vengono differenziati i parametri di acquisizione delle sequenze T1 e T1 con la
soppressione del grasso.

Sequenza: T1 FETO T1 FETO SPIR
FOV (mm) 340x340x53 310x310x77
SLICE THICKNESS (mm) | 5,5 5
DURATA (sec) 14,4 19,8
TR (ms) 300 300
TE (ms) 14 14

Tabella 4: descrizione dei paramefri di acquisizione delle sequenze T1.

Figura 5: immagini assiali ottenute da sequenze T1 SPIR.

w JBP 3 (2019), 2 - 1:29
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Le sequenze FLAIR (Fluid Attenuation Inversion Recovery) permettono l’abbattimento selettivo
del segnale del liquido cerebro spinale, in modo da rilevare le alterazioni iperintense della parte
piu esterna del parenchima. Nella maggior parte dei casi vengono acquisite con tecnica SSH, cosi
da renderle ultraveloci e minimizzare i movimenti fetali, ed anche con tecnica di soppressione
del grasso (SPIR). L'acquisizione segue un orientamento assiale e/o coronale. La sequenza FLAIR
SSH adottata nella nostra struttura, € una versione Single-Shot 2D Half Fourier della sequenza
FLAIR, in cui una singola sezione viene acquisita dopo ogni singolo impulso di inversione della
magnetizzazione, cioé ogni sezione é acquisita in modo indipendente dalle altre ed il valore del
TR di 6000 ms, esprime il tempo intercorrente tra l'acquisizione di una sezione e l'altra, e non
il tempo intercorrente tra un impulso di radiofrequenza e l"altro. Per questo motivo il TR puo
assumere anche valori inferiori di 6000 ms. E stato impostato TR 6000 ms per non avere un
effetto di Cross Talk tra le sezioni acquisite in modo sequenziale.

Anche la sequenza FLAIR viene acquisita una sola volta e senza modifiche dei parametri di
acquisizione. Nella tabella 5 vengono differenziate le sequenze FLAIR SSH dalle sequenze con

soppressione del grasso.

Sequenza: FLAIR SSH  FLAIR SSH SPIR

FOV (mm) 320x320x69 300x300x69
SLICE THICKNESS (mm) | 4 4

DURATA (sec) 24 24

TR/TI (ms) 6000/2000 6000/2000
TE (ms) 54 54

Tabella 5: descrizione dei parametri di acquisizione della sequenza FLAIR.

Figura 6: immagini ottenute da sequenze FLAIR SSH SPIR.

JBP 3 (2 019 ) 2 -1:29 Journal of Biomedical Practitioners
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Le sequenze DWI (Diffusion Weighted Imaging) in RMF permettono lo studio della maturazione
cerebrale. Il contrasto dipende dal grado di movimento delle molecole d’acqua, che varia da
tessuto a tessuto e da patologia a patologia.

Le sequenze DWI possono essere acquisite con diversi gradi di dipendenza del segnale dalla
diffusione a seconda dell’ampiezza, della durata di applicazione dei gradienti e sulla base dell’in-
tervallo di tempo che li distanzia. Questi fre paramefri possono essere riassunti in un indice
quantitativo sintetico detto fattore “b” espresso in sec/mmz2.

Se il fattore “b” & pari a 0 sec/mm2 il confributo della diffusione all’intensita del segnale &
praticamente nullo e l"'immagine sara fondamentalmente una SE-EPI T2W.

Al crescere del fattore “b” diminuisce progressivamente la pesatura in T2 dell’immagine, au-
menta progressivamente la pesatura in diffusione, ma si abbassa il rapporto segnale rumore.

I valori nella pratica clinica di solito variano da 0 a 1000: valori di “b"” da 0 a 500 forniscono
un contributo della diffusione modesto e prevalgono gli effetti T2; valori tra 500 e 700 producono
immagini moderatamente pesate in diffusione; le immagini oftenute con “b” 800-1000 sono
fortemente pesate in diffusione.

Sequenza: DWI og FETO ZOOM_DWI_FETO DIFF FETO
FOV (mm) 160x160x66 127x105x36 340x340x64
SL. THICK. (mm) | 4 4 5,5
DURATA (sec) 15,8 22,8 12
TR (ms) 1699 952 1000
TE (ms) 72 72 90

Tabella 6: descrizione dei parametri di acquisizione delle sequenze DWI.

Figura 7: immagini ottenute da sequenze ZOOM DWI, DWI OG e DIFF FETO.
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La sequenza DIFF FETO e stata la prima diffusione ad esser dedicata per lo studio fetale.
Successivamente, per un miglioramento continuo delle immagini ed una miglior diagnosi, sono
state implementate altre due nuove sequenze che vengono inserite nel protocollo (acquisite una
singola volta nel piano assiale) che permettono di ottenere ulteriori informazioni utili alla dia-
gnosi. Essa presenta 2 valori di “b”, uno a 0 e l"altro a 800 s/mm2.

La sequenza DWI_og utilizzata presso la nostra struttura, viene applicata con gradienti piv
infensi e presenta 2 valori di “b”, uno a 0 e l'altro a 600 s/mm2. Il valore “b” 600 s/mm2
indica una pesatura moderata in diffusione, ma é utile per avere maggior rapporto segnale rumore
e perché la componente fast del decadimento del segnale in diffusione nel cervello fetale ricco
di acqua libera e preponderante. La sequenza ZOOM_DWI, é stata implementata per ridurre il
FOV ed aumentare la risoluzione spaziale utilizzando bande si saturazione per impedire il ribal-
tamento dell’immagine. Essa presenta 2 valori di “b”, uno a 0 e l'altro a 1000 s/mm2. Nella
tabella 6 vengono descritte le 3 tipologie di diffusione utilizzate nel P.O. “V. Buzzi”.

Durante la raccolta dei dati & emerso che in alcuni esami sono state utilizzate particolari
sequenze aggiuntive; esse infatti non rientrano nel protocollo standard, tuttavia, in casi piuttosto
rari e in base al quesito clinico e alle indicazioni del medico radiologo, vengono impiegate per
aumentare |'efficacia diagnostica. Esse sono:

- DTI (Diffusion Tension Imaging): sono sequenze che mostrano il percorso delle fibre nervose.
Il tempo medio per ottenere un'immagine framite questa sequenza é 18,2 secondi.

- T2W_ FFE: sono sequenze Fast Field Eco o piu comunemente chiamate gradient eco. Il tempo
medio per ottenere un’immagine tramite questa sequenza ¢ 18,6 secondi.

RIS e PACS

Per la raccolta dei dati relativi agli esami RMF & stato utilizzato il sistema RIS-PACS (Radiology
Information System - Picture Archiving and Communication System) aziendale costituito dal soft-
ware “ELEFANTE.NET” e dal software “IMPAX” a marchio AGFA healthcare (versione 2.58). Lo
studio & stato sviluppato utilizzando le funzioni statistiche del RIS. Selezionando come criteri di
ricerca: periodo temporale di esecuzione della RMF (da gennaio 2015 a dicembre 2017), la
modalita di studio (RM), i Medici Radiologi responsabili degli esami (A.R., C.P., D.C., G.I.) e
la tipologia d’esame che per il Sistema Sanitario € codificato come RMN addome superiore e RMN
addome inferiore. Per ogni singolo studio RMF é stato consultato il referto medico sul RIS, da
cui sono stati estrapolati i dati relativi al quesito clinico ed alla settimana gestazionale.

Grazie al collegamento con il sistema IMPAX, attraverso i monitor di refertazione, é stato
visualizzato lo studio completo di tutte le sequenze che sono state inviate e quindi archiviate nel
PACS e sono stati raccolti i dati relativi a:

e il numero ed il tipo di sequenze utilizzate
e |'orario di inizio dell’esame
e l'orario di inizio di ogni sequenza.

JBP 3 (2 019 ) 2 -1:29 Journal of Biomedical Practitioners
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CALCOLI E ANALISI STATISTICHE

I calcoli aritmetici e le analisi di tipo statistico sono state effettuate utilizzando Microsoft®
Excel © 2016. Per ogni esame RM sono state quantificate le diverse tipologie di sequenze e,
considerando che la stessa sequenza ha una durata standard, é stato calcolato il tempo totale
impiegato dalle stesse sequenze in ogni singolo esame. Non é stato considerato l’orientamento
spaziale della sequenza (assiale, sagittale, coronale) in quanto per una maggior velocita di ese-
cuzione dell’esame, ed a causa della non immobilita del soggetto studiato, le sequenze riprodotte
“n” volte generalmente hanno lo stesso numero di sezioni e quindi lo stesso tempo totale. Questo
anche perché la stessa sequenza viene subito copiata e reimpostata in un altro piano perpendi-
colare al precedente. E’ stato calcolato il tempo totale di ogni sequenza (4,) moltiplicando il
tempo standard della sequenza (tsseq(x1)) per il numero di volte che é stata utilizzata (n). Segue
la funzione di calcolo utilizzata e il relativo esempio:

4 X ts (SSH/TSE)=4 x18s =725

E stato poi ricavato il tfempo vivo attraverso la somma dei tempi totali di ogni sequenza
utilizzata nell’esame come nella funzione matematica qui sotto riportata:

Ay + B, + Cy + - = Tvivo,

I valori in secondi sono stati convertiti in minuti formato ora come nel sequente esempio:
Tvivo, = hh : mm : ss
436s =00:07:16
Per calcolare il tempo totale effettivo dell’esame & stata presa in considerazione l'ora di inizio
dell’ultima sequenza (hh:mm:ss)y;sq sommata al tempo standard dell’ultima se-

quenza (hh: mm:ss)ss e seq © convertito in formato ora, in modo da ottenere l'orario effeftivo di

fine esame (hh: mm:ss) e erp. Viene riportata qui sotto la formula matematica e il relativo esem-
pio:
(hh: mm: $S)yit seq + (Rh: MM SS) s yit seq = (Wi MM SS) fine eff

Esempio: (14:33:15) + (00:00:20) = 14:33:35

Successivamente il risultato e stato sottratto con l'ora di inizio della prima sequenza
(hh:mm: $S)inizio 1seq IN Modo da ottenere il tempo totale effettivo Tyocpr, come nell’esempio qui
di seguito riportato:

(hh: mm: Ss)fine eff — (hh: mm: 58) inizio Iseq — Ttot eff

Esempio: (14:33:35) - (14:14:14) = 00:19:21

JBP
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Infine per il calcolo del tempo morto (Ty0re0) € stata eseguita la softrazione tra il tempo totale
effettivo (Tiorerr) € il tempo vivo totale di tutte le sequenze (Typt seq):

Ttot eff — Tvivo tot = Tmorto

Esempio:  (00:19:21) - (00:07:16) = 00:12:05

Per descrivere quantitativamente la distribuzione dei dati sono stati calcolati e costruiti grafici
a box plot relativi ad ogni settimana. Per analizzare la distribuzione campionaria di tutti i para-
metri in esame ¢ stato utilizzato il “test chi quadrato”. E stato poi utilizzato il “test di Kruskal-
Wallis” per verificare la differenza statistica (diversita) tra i diversi campioni in base alle set-
timane. Per testare la correlazione tra la variabile indipendente (settimane) e le altre variabili
dipendenti (tempo totale, tempo morto, tempo totale delle sequenze e numero di sequenze) &
stato utilizzato il modello della regressione lineare con metodo dei minimi quadrati.

Sono stati infine condotti i test sui residui del campione per valutare |’omoschedasticita.

RISULTATI

Dalla coorte dei 484 esami RMF sono state ricavate le sequenti informazioni sulla distribuzione
degli studi in base alla seftimana di gestazione:

Sett. gestazione Frequenza Assoluta Frequenza Relativa
147 30,37%

Tabella 7: analisi della distribuzione degli studi in base all’etd gestazionale

JBP 3 (2 019 ), 2-1:29 Journal of Biomedical Practitioners
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DISTRIBUZIONE DEGLE ESAMI PER SETTIMANA
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Figura 8: grafico sulla distribuzione degli studi per settimane di gestazione
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Figura 9: grafico a box plot relativo al tempo totale.
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Figura 10: il grafico ed il relativo test non parametrico dimostrano una distribuzione non normale dei dati
campionari del tempo totale.
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Figura 11: il grafico ed il relativo test per [’ipotesi nulla di distribuzione normale dimostrano una distri-
buzione non normale dei dati campionari del tempo morto.
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Figura 12: il grafico ed il relativo test per l’ipotesi nulla di distribuzione normale dimostrano uvna distri-
buzione non normale dei dati campionari del tempo vivo.
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Figura 13: il grafico ed il relativo test per ’ipotesi nulla di distribuzione normale dimostrano una
distribuzione non normale dei dati campionari del numero di sequenze utilizzate.
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Sempre suddividendo gli esami in base all’eta gestazionale, e stato poi definito il tempo totale
d’esame attraverso il grafico a box plot. Sull’asse x sono indicate le settimane di gestazione,

sull’asse y il tempo totale dell’esame.

Il test chi quadrato ha permesso di evidenziare come i dati campionari di tempo totale (fig.
10), tempo morto (fig. 11), tempo vivo (Fig. 12) e numero di sequenze (fig. 13) non si adattino
ad una distribuzione normale. Il test non parametrico di Kruskal-Wallis effettuato sulle mediane
dei box-plot relativi al tempo totale presenta un p-value minore di 0,05 (p= 0,005); l'ipotesi
nulla HO viene rifivtata. Esiste quindi una differenza statisticamente significativa tra le mediane
dei gruppi.

La regressione lineare condotta tra i tempi totali degli esami in base alla settimana gestazio-
nale ha evidenziato una leggera tendenza alla riduzione del tempo totale. Attraverso questo
grafico sono state ricavate le informazioni riguardanti l'intercetta e il suo coefficiente di deter-

minazione (riquadro rosso).

Durante l'analisi dei dati del tempo totale degli esami & emerso che alcune prestazioni pre-
sentavano anche lunghi tempi fra "acquisizione di una sequenza e la successiva; inoltre la somma
dei tempi delle sequenze non corrispondeva al tempo totale dell’esame.

Questa differenza é stata definita come “tempo morto” ed indica il tempo in cui non vengono
erogate radiofrequenze al feto, poiché é dedicato all’impostazione del piano di acquisizione della
sequenza successiva, al riposizionamento corretto della bobina o all’assistenza alla paziente.
Ricordiamo infatti che un esame cosi delicato crea molta ansia ed agitazione nella futura madre
e inoltre il posizionamento supino imposto dall’esame non & sempre favorevole per una paziente
gravida.
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Figura 14: grafico della regressione lineare tra tempi totali degli esami in base alla settimana gestazionale.
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E stato quindi analizzato il tempo morto suddividendolo e rappresentandolo sempre in base
all’eta gestazionale, generando il grafico a “box plot” per descrivere quantitativamente la di-
stribuzione dei campioni.

Il test di Kruskal-Wallis effettuato sulle mediane dei box plot relativi al tempo morto presenta
un p value minore di 0,05 (p= 0,036); l'ipotesi nulla HO viene rifiutata.

Esiste quindi una differenza statisticamente significativa tra le mediane dei gruppi.

E stato sviluppato il modello di regressione lineare, determinando le informazioni sull’inter-
cetta ed il coefficiente di determinazione (nel riquadro rosso).
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Figura 15: grafico a box plot relativo al tempo morto. Sull’asse x sono indicate le settimane di gestazione,
sull’asse y il tempo totale dell’esame.
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Figura 16: regressione lineare tra i tempi morti degli esami in base alla settimana gestazionale.
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Anche per il tempo vivo é stata condotta la stessa ricostruzione grafica a box plot, suddivi-
dendo sempre i dati in base all’eta gestazionale. Tuttavia il test di Kruskal-Wallis sulle mediane
ha evidenziato come non esista una differenza statisticamente significativa tra i gruppi
(p=0,124). E stato poi nuovamente eseguito il modello della regressione lineare sui tempi vivi;
sono state cosi ottenute le informazioni riguardo l'intercetta ed il coefficiente di determinazione.
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Figura 17: grafico a box plot relativo al tempo vivo.
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Figura 18: regressione lineare tra i tempi vivi degli esami in base alla seftimana gestazionale.

Anche |"ultimo dato osservato nello studio, quello relativo al numero di sequenze utilizzato
per ogni esame, é stato descritto quantitativamente attraverso il grafico a box plot. Sull’asse x
sono indicate le settimane di gestazione, sull’asse y il numero di sequenze utilizzate. Il test di
Kruskal-Wallis effeftuato sulle mediane dei box plot relativi al numero di sequenze presenta,
come per il tempo vivo, un p value maggiore di 0,05 (p= 0,539): non esiste quindi una differenza
statisticamente significativa ftra i gruppi.

La regressione lineare basata sul numero di sequenze categorizzate per settimane permette di
determinare il valore dell’intercetta del coefficiente di determinazione.
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Figura 19: grafico a box plot relativo al numero di sequenze per esame.
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Figura 20: regressione lineare del numero di sequenze utilizzate negli esami in base a sett. gestazionale.

DISCUSSIONE

Dall’analisi dei dati si evince che il 30,37% delle 484 RMF totali sono state dedicate allo
studio di feti alla 21° settimana di gestazione. L'alta incidenza a questa settimana deriva dal
fatto che, per la legislazione aftuale sull’interruzione di gravidanza (legge 22 maggio 1978, n°
194), la donna puo richiedere l'interruzione volontaria entro la 12° settimana di gestazione (90
giorni). Scaduto questo termine, essa viene concessa solo per motivi terapeutici, in presenza di
gravi malformazioni del feto o di rischio di salute per la donna. Per questo, come si evince dallo
studio, tra la 20° e la 22° settimana, la richiesta di RMF é sensibilmente maggiore.

La distribuzione degli esami rimane sostanzialmente invariata dalla 22° alla 31° settimana,
attestandosi su valori compresi tra 20 e 30 esami. Dalla 31° settimana la distribuzione cala
ulteriormente, in quanto non € pit appropriata l’esecuzione della RMF ai fini della prognosi ed
inoltre, spesso, offre le stesse informazioni diagnostiche di una ecografia.
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Le categorie estreme del campione (19° e 35° settimana) presentano invece la minima inci-
denza campionaria, dimostrazione del fatto che l’esame RM non frova significativa utilita per i
feti relativi a quelle settimane gestazionali. A causa dell’esiguo numero di esami relativi a queste
settimane e alla presenza di oufliers in tutto il campione, i dati possono discostarsi anche in
maniera significativa dal modello di regressione e inficiare l'andamento dell’intercetta.

Nonostante la scarsa bonta di adattamento (R2 = 0,0312) dovuta agli outliers, dall’analisi e
dal modello di regressione lineare sul tempo totale di tutti gli esami suddivisi per eta gestazio-
nale, si evince come all’aumentare delle seftimane si riduca la durata dell’esame che passa da
circa 20:42 minuti della 19° settimane a 16:45 minuti della 35° settimana. L'ipotesi iniziale,
secondo cui all’aumentare dell’eta gestazionale aumenta anche il tempo dell’esame, viene cosi
smentita. Cio é giustificato dal fatto che feti pit grandi presentano meno movimenti e di conse-
guenza creano meno artefatti con conseguenti immagini piv diagnostiche che non necessitano di
ripetizione della sequenza.

Sull’analisi del tempo morto, continua ad esistere una differenza statisticamente significativa
(p=0,036) dei tempi morti per ogni seftimana. Dal grafico di regressione lineare si evince come
il tempo morto, che intercorre tra le varie sequenze dell’esame, tenda a diminuire con l'eta
gestazionale passando da 12:38 minuti a 9:48 minuti. L'adattamento del modello pero é molto
basso (R2 = 0,0227). Le ipotesi per spiegare questi dati risiedono principalmente nel fatto che
i feti pit piccoli presentano maggiori movimenti e quindi richiedono maggior abilita tecnica ed
esperienza nell’impostazione dei piani delle sequenze.

Il riconoscimento dei reperi anatomici soprattutto nei feti pio piccoli (come il corpo calloso,
la linea mediana e il mesencefalo) puo essere piu difficoltoso a causa dei movimenti fetali.
Inoltre le immagini non diagnostiche che richiedono spesso la ripetizione della sequenza di ripo-
sizionamento (scout) per l'identificazione delle strutture encefaliche aumentano il tempo totale
dell’esame.

Sull’analisi del tempo vivo, non esiste differenza statisticamente significativa tra le mediane
dei gruppi (p = 0,124). La regressione lineare tende verso il basso (da 8 minuti a 7 minuti); va
comunque ricordato lo scarso coefficiente di determinazione (R2 = 0,0227). Il tempo vivo cor-
risponde alla trasmissione di radiofrequenze al feto e quindi ad un indice di rischio biologico.
Per il suo calcolo é stato utilizzato il tempo medio delle sequenze del protocollo di studio, le
quali variano a seconda della dimensione dell’encefalo fetale che si sta esaminando. Un feto pid
grande portera ad un aumento del tempo vivo a causa del numero maggiore delle “slice” di
acquisizione.

Quest’affermazione viene parzialmente smentita dall’analisi dei dati, infatti si evince un’irri-
soria diminuzione del tempo vivo all’aumentare dell’eta gestazionale. Cio pud essere giustificato
dal fatto che le indagini condotte su pazienti in eta gestazionale avanzata, come si evince dallo
studio, hanno una durata totale dell’esame inferiore, a causa dei limitati movimenti fetali e
dall’anatomia encefalica maggiormente riconoscibile. Inoltre il parametro “numero di slice” non
sempre viene modificato in feti di maggiori dimensioni (in quanto é preferibile mantenere un
tempo di acquisizione della sequenza basso e posizionare due sequenze di acquisizione contigue
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cosi da coprire e studiare tutto l'encefalo del feto), per cui il tempo della sequenza rimane
invariato.

Questo metodo permette di non aumentare il tempo di acquisizione, che per la sequenza
BALANCE ¢ gia abbastanza elevato (26,3 sec), e di mantenere un SNR pari a 1. Ciononostante,
durante lo svolgimento dello studio, si & potuto osservare come l'aumento o la diminuzione del
numero delle sezioni e del FOV, non incidano significativamente sul SNR di tutte le sequenze
implementate nel protocollo di studio dell’encefalo fetale.

Analizzando invece il numero totale delle sequenze acquisite per singolo esame si osserva
come la correlazione tra eta gestazionale e numero di sequenze sia quasi inesistente. La diffe-
renza fra i numeri infatti non € statisticamente significativa (p = 0,593). Il numero medio di
sequenze € simile per le varie efa gestazionali (rimane infafti intorno a 20 sequenze).

Tuttavia é doveroso considerare il limite di questa analisi, in quanto non sempre tutte le
sequenze vengono archiviate nel PACS; le sequenze che presentano numerosi artefatti, non utili
per la scarsa qualita diagnostica, non vengono archiviate (ipoteticamente le sequenze scartate
variano da 2 ad un massimo di 5 per esame).

LIMITI DELLO STUDIO

Il sequente studio presenta alcuni limiti importanti, che sono stati considerati per "analisi dei
dati. In primo luogo l'analisi condotta & di tipo osservazionale retrospettivo e rispecchia la
metodologia di lavoro e l'esperienza del solo reparto di Radiologia e Neuroradiologia Pediatrica
dell’ospedale “V. Buzzi”. Il protocollo RM adottato non ¢ quindi standardizzato in tutte le realta
in cui viene erogata la prestazione RM dell’encefalo fetale.

La scelta di un CMS a 1,5 T non € casuale: in letteratura sono riportate esperienze di esami
di soddisfacente qualita eseguiti a 1,0 Tesla. Ancora molto scarso ¢ invece l'utilizzo di tomografi
da 3,0 Tesla, sia per motivi precauzionali di sicurezza, sia perché i problemi relativi alla distor-

sione delle immagini non sono ancora stati completamente risolti.

Recenti studi pubblicati sull’American Journal of Roentgenology nel 2016 [8] e sull’American
Journal of Neuroradiology nel 2017 [9], mostrano il confronto tra studi di RMF condotti con
apparecchiature a 1,5 T ed a 3,0 T. Gli studi dimostrano una maggior risoluzione spazio temporale
ed una miglior qualita delle immagini con fomografi a 3T e con livelli di SAR che non superano i
limiti imposti per la pratica clinica. L"unico punto debole ancora da perfezionare sono gli artefatti
causati da una forza magnete maggiore; ossia gli artefatti da “oscuramento” propri dei tomografi
ad alto campo (3,0 Tesla ed oltre). Sebbene la natura di questi artefatti non sia ancora comple-
tamente chiara, vengono comunemente definiti come artefatti dielettrici.

In RM oltre ai campi magnetici B (BO e B1), esistono anche i campi elettrici (E). Sia i campi
B che E oscillano perpendicolarmente tra loro ed alla direzione di propagazione dell’onda.
Quando le onde elettromagnetiche incontrano il corpo umano, si verificano alcuni fenomeni: la
lunghezza d’onda diminuisce, vengono generate correnti elettriche, la riflessione/rifrazione
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dell’onda puo svilupparsi alle interfacce dei tessuti. Nelle apparecchiature ad alto campo, spesso
questi fenomeni interferiscono con l'omogeneita del campo B1 e creano anormali aree piu chiare
o pit scure nelle immagini [10-11]. Essi iniziano ad esser perfezionati dalle apparecchiature di
ultima generazione, progettate con nuove geometrie di costruzione delle bobine dei gradienti e
soprattutto, per risolvere tale problematica, adottano un numero maggiore di amplificatori di RF
per ogni canale (a differenza delle normali apparecchiature che presentano un solo amplificatore
di RF). Questa tecnica dovrebbe permettere il miglioramento dello shimming B1 e l’omogeneita
di penetrazione della radiofrequenza.

La RMF ¢ una metodica suscettibile ai movimenti del feto, per cui spesso le stesse sequenze
vengono ripetute piu volte, fino all’ottenimento di un’immagine diagnosticamente valida. Le im-
magini con tanti artefatti da movimento da non essere considerate utili ai fini della diagnosi,
spesso non vengono archiviate nel PACS. Questo limite crea un bias nei calcoli statistici che pero
non inficia lo scopo del presente studio, tenuto conto anche dell’alto numero del campione. E
anche importante ricordare i limiti relativi al fattore umano come la collaborazione della paziente
o la variabilita inter- e intra-operatore in quanto l’esperienza degli operatori é variabile.

Tuttavia ["alto numero dei casi raccolti dovrebbe permettere di mediare |'errore sistematico
connesso alla variabilita dell’esperienza del TSRM.

CONCLUSIONI

I risultati ottenuti contraddicono l'ipotesi iniziale per cui all’aumentare dell’eta gestazionale,
aumenta anche il tempo totale dell’esame per lo studio dell’encefalo fetale. Va ricordato che la
forte variabilita intrinseca di ogni esame comporta dei bias e, per una maggiore affidabilita dei
risultati, bisognerebbe analizzare ulteriori variabili non prese in considerazione nel presente
studio, come il quesito clinico o l"esperienza del TSRM. La competenza e |"esperienza dell’ope-
ratore costituiscono un elemento fondamentale per realizzare un esame di pit breve durata, in
particolar modo per le donne tra la 19° e la 22° settimana di gestazione: in futuro questo
rappresenta la maggior sfida per la gestione e ottimizzazione dell’esame stesso.

I protocolli per lo studio dell’encefalo fetale descritti in letteratura indicano una durata
dell’esame compresa tra i 30 ed i 45 minuti. Il presente studio ha voluto analizzare e verificare
se fosse presente una correlazione tra l'eta gestazionale e la durata dell’esame al fine di moni-
torare statisticamente le tempistiche dell’esame RMF, sia per valutare realmente la durata di tali
esami realizzati presso il P.O. “V. Buzzi” e sia per cercare di migliorare sempre pid la gestione
dell’esame, individuando eventuali errori di procedura e riducendo al minimo i tempi di acquisi-
zione (ottimizzando i parametri delle sequenze e considerando il quesito clinico) e quindi ridurre
i tempi di esposizione alla radiofrequenza trasmessa al feto. I risultati hanno confermato che i
tempi dell’indagine RMF tendono a ridursi all’aumentare dell’eta gestazionale.

Il tempo totale di un’indagine effeftuata alla 19° settimana di gestazione é risultato essere di
circa 20:42 minuti, mentre per un esame condotto alla 35° settimana di gestazione & di circa
16:45 min.
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La riduzione dei tempi dell’esame resta una componente molto importante anche per la sicu-

rezza del feto. L'innalzamento della temperatura provocato dalla metodica stessa, nei limiti
prescritti dalla normativa (Documento ISPESL - 06/02/09: “(...) & prudente escludere
dall’esposizione le donne nel primo trimestre di gravidanza (...)". e secondo lo stato attuale

delle conoscenze mediche, non deve comunque destare preoccupazione in quanto non sono stati

descritti, ad oggi, danni al feto.
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Abstract

Obiettivo

Il sequente studio si € concenfrato sulla valutazione della variazione dell'attivita elettrica
cerebrale (qEEG) in diverse condizioni di rilassamento indotte attraverso l'ipnosi, in particolare:

1. condizioni di rilassamento attraverso tecniche tradizionali (TT)

2. condizioni di rilassamento attraverso tecniche rapide (TR).

Materiali e Metodi

Tutti i partecipanti hanno aderito volontariamente alla sperimentazione e sono stati reclutati
secondo specifici criteri anagrafici, fisici e di stato di salute.

Nessun partecipante ha presentato patologie psichiatriche o neurologiche conclamate.

I partecipanti si sono recati, il giorno dello studio, presso la Fondazione Molo (Torino, Italia)
in una stanza illuminata e sono stati suddivisi in modo casuale nei due gruppi sperimentali (TT e
TR).

Per entrambi i gruppi, prima e durante la seduta di ipnosi, é stata registrata ed analizzata
l"attivita cerebrale valutando le principali lunghezze d’onda cerebrali (alfa, beta, theta, delta).
Risultati

I dati raccolti hanno mostrato come, nel gruppo TR, ovvero nel gruppo dove il rilassamento
profondo é stato oftenuto attraverso tecniche di ipnosi rapida, un significativo aumento del ritmo
delta dopo l'induzione ipnotica rispetto alle registrazioni avvenute nel gruppo TT, ovvero nel
gruppo dove il rilassamento € stato ottenuto con tecniche classiche.

Discussione

I dati di questo studio dimostrano come le tecniche rapide permettano una modifica dello stato
di coscienza piu rapido e profondo, come evidenziato dall’aumento delle onde delta, rispetto alle
tecniche di induzione classica.

Parole chiave

qEEG, ipnosi

English Abstract

Objective

The following study has been focused on the evaluation of the variation of the electrophysio-
logical signals (qEEG) in different relaxation states induced by hypnosis.

In particular:
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1. states where relaxation has been induced by traditional hypnosis
techniques (TT)

2. states where relaxation has been induced by rapid hypnosis tech-
niques (TR).
Materials and methods

All participants voluntary participated to the study and has been recruited with specific ana-
graphic and health criteria, without any past history of psychiatric or neurologic illness.

The study has been conducted in the Carlo Molo Foundation (Turin, Italy) where participants
has been divided randomly in two groups (TT and TR groups).

In both groups, before and after the hypnosis induction, EEG activity in four frequency bands
(alfa, beta, theta, delta) has been recorded and analysed.
Results

The data showed, in the TR group, where deep relaxation has been induced by rapid hypnosis
techniques, a significant increase of the delta rhythm while no significant changes has been
observed in the TT group, where deep relaxation has been induced by traditional hypnosis tech-

niques.

Discussion

Results of this study show how rapid hypnosis techniques modify awareness faster and deeper
than traditional techniques, as highlighted by the significant increase of the delta rhythm only in
the TR group.

Key words

qEEG, hypnosis.
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INTRODUZIONE

L"enciclopedia Treccani definisce nel modo seguente L'ipnosi:

Stato fisiologico, in genere indotto artificialmente, apparentemente simile al sonno che per-
mette una grande varieta di risposte comportamentali alla stimolazione verbale. L’individuo ip-
notizzato sembra essere in comunicazione soltanto con l'ipnotista e sequirne in maniera acritica,
automatica, le suggestioni, ignorando gli stimoli dell’ambiente. Senza l"apporto cosciente della
volonta, l'ipnotizzato percepisce sensazioni anche in contrasto con gli stimoli che colpiscono gli
organi di senso. Anche la memoria e la coscienza di sé possono essere alterate e gli effefti delle
suggestioni possono essere estesi (post-ipnoticamente) alla successiva attivita di vigilanza nor-

male.

In realta esistono varie definizioni associate all’ipnosi. IPNOSI etimologicamente significa
“sonno”. Tuttavia essa non puo essere definita come tale ma, in generale, come una modalita di
funzionamento del sistema nervoso, uno “stato alterato di coscienza”, diverso sia dal sonno
naturale che dalla veglia, che in sequito a stimoli precisi attiva un processo mentale ed un
coinvolgimento del corpo.

L'ipnosi & anche una tecnica terapeutica che conduce il soggetto da una condizione di “son-
nolenza” ad una di “sonno apparente”, con integrita di coscienza fino ad una condizione di
“sonno profondo”. A livello neuropsicologico l'ipnosi si pone cosi all’interno del continuum dei
livelli di vigilanza dell’individuo, in cui l"eccitazione e l'inibizione della corteccia cerebrale, cioé
dell’attivita nervosa superiore, crescono in modo diverso. Il processo ipnotico si distingue da
quello della veglia, del sonno e della fase REM (tipica dei sogni), proprio perché a determinarlo
intervengono strutture cerebrali diverse dagli altri tre processi e con modalita differenti.

Per Milton Hyland Erickson (1901-1980), il famoso psichiatra fondatore dell’ipnosi moderna
(non direttiva o Ericksoniana) l'ipnosi non € altro che “una condizione naturale che si verifica
spontaneamente in diversi momenti della vita quotidiana (Common everyday trance, Haley, 1978)
e che puo essere indotfta nel pieno rispetto delle esigenze e delle capacita della persona”.

Perché la modifica dello stato di coscienza (comunemente definita trance ipnotica) possa ve-
rificarsi, tutti gli orientamenti accreditati sono concordi nel ritenere che debbano essere presenti:

o Aspettative adeguate
e Contesto adeguato
e Motivazioni adeguate

Le aspettative del paziente (o della persona che chiede/accetta di sottoporsi ad un’induzione
ipnofica) sono di rado adeguate fin dall’inizio. La letteratura, il cinema, le tradizioni popolari,
lo spettacolo d'intrattenimento hanno nei decenni favorito una cognizione del fenomeno ipnotico
impregnata di connotati magici, spettacolari ed in ogni caso assolutamente ascientifici. Spesso
la persona crede che l"ipnotista sia dotato di “poteri” particolari, che attraverso l'ipnosi si possa
essere obbligati a compiere qualunque cosa, che la trance ipnotica sia simile ad un sonno profondo
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con esperienze oniriche. E compito dell’operatore modificare tali aspettative e renderle adeguate
illustrando i reali effetti di un’induzione ipnotica.

Le motivazioni, al contrario, sono quasi sempre adeguate fin dall’inizio. Il desiderio del pa-
ziente di risolvere una situazione di difficolta e gia piu che sufficiente. Un esempio di motivazione
inadequata ¢ il desiderio di sperimentare una france ipnotica o il desiderio di dimostrare di non
essere ipnotizzabile.

E perd il contesto che incide in modo determinante sulla riuscita di un’induzione ipnotica e
sull’efficacia del frattamento. Si crea un contesto ipnotico adeguato quando il paziente attribui-
sce all’operatore - medico o psicologo - la capacita di indurre lo stato ipnotico.

Gli studi condotti da Th. Xavier Barber negli anni 70 si sono soffermati su questo aspetto.
Quando volontari sani (studenti universitari) venivano sottoposti ad una procedura di induzione
ipnotica preliminarmente definita tale, rispondevano positivamente a molti item della Stanford
Scale of Hypnotic Susceptibility. Quando invece il contesto non era definito come ipnotico (uti-
lizzando le stesse verbalizzazioni impiegate nel gruppo ipnotico, ma senza premettere che si
stava effettuando un’induzione ipnotica: istruzioni motivanti al compito), le risposte positive agli
item della scala di ipnotizzabilita decrescevano in modo statisticamente significativo.

Le procedure di induzione della trance non sono descritte in letteratura in termini univoci, né
esiste un’induzione standard. Nella pratica & scontato che ogni terapeuta utilizzi un insieme di
tecniche, apprese da altri, adattate, modificate o che lui stesso ha messo a punto in base alla
propria esperienza.

E tuttavia da rilevare che in nessuno studio & data alcuna indicazione relativa al tipo di tecnica
impiegata per indurre lo stato ipnotico.

Le tecniche induttive che in generale i terapeuti utilizzano (che d’ora in poi per comodita
definiremo fradizionali, TT) mirano per lo pit a creare nel soggetto una condizione di rilassa-
mento e benessere soggettivo, ricorrendo alla descrizione di situazioni che i colloqui preliminari
hanno permesso di riconoscere come funzionali allo scopo per quel dato soggetto. Si tratta di
induzioni relativamente lunghe (10-30 minuti o anche piu).

La maggioranza dei soggetti riferiscono piacevolezza dell’esperienza e rilassamento piv o meno
profondo. Molti, tuttavia, soprattutto quando non é stata effettuata preliminarmente una ridefi-
nizione adequata delle aspettative, rilevano di non essere andati incontro alla stessa modifica
dello stato di coscienza che ritengono l'ipnosi comporti.

In altri termini, lo stato ipnotico non viene “ratificato”. La ratifica dello stato ipnotico rap-
presenta una condizione quasi ineludibile perché il trattamento, psicoterapeutico nell’accezione
neo-ericksoniana o anche semplicemente sintomatico, possa avere successo.

Le tecniche induttive rapide (d’ora in poi TR) sono invece impiegate molto poco in ambito
clinico. Si ricorre ad essere soprattutto nelle situazioni d’'urgenza (catastrofi, conflitti bellici)
allo scopo di ottenere una veloce riduzione dello stato d'ansia. Le TR derivano da ambiti non
scientifici (prestidigitazione, “magia”, medicina popolare, spettacolo) e verosimilmente per tale
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motivo non rappresentano quasi mai oggetto d’insegnamento dagli sforzi che é stato necessario
mettere in atto nel corso degli anni per affiancare l'Ipnosi dal suo storico retaggio magico.

Indubbiamente le TR, rispetto alle TT, permetto piu facilmente la ratifica, senza che questo
tuttavia comporti necessariamente un miglioramento dei risultati terapeutici. Infatti le TR si
basano sull'invio di suggestioni ambivalenti, discordanti e paradossali (suggestioni "confusive"),
tendenti a procurare nel soggetto una transitoria condizione di ansia cui il soggetto stesso riesce
a sottrarsi attraverso l’esecuzione di una semplice suggestione direftiva immediatamente succes-
siva (e.g., “ora riposi profondamente”).

L'obiettivo della sequente ricerca é di mettere direttamente a confronto le TT e TR in un
contesto sperimentale, analizzando la variazione dell'attivita elettrica cerebrale (qEEG) all’in-
terno delle principali frequenze ovvero alfa, beta, delta e theta.

MATERIALI E METODI

I partecipanti sono stati reclutati direttamente attraverso i centfri partecipanti alla ricerca
ovvero la Fondazione Carlo Molo di Torino, l'A.S.L. CN2 e l'"A.S.L. TO1. Tutti i partecipanti
hanno aderito volontariamente al trattamento terapeutico e lo studio é stato approvato dalla
commissione scientifica della Fondazione Carlo Molo.

I partecipanti (n = 21; eta media + dev. st. = 35.4 + 3.2) sono stati divisi in modo casuale
in due gruppi omogenei per eta e sesso: un gruppo sperimentale, nominato TT, in cui il rilassa-
mento profondo ¢ stato indotto attraverso tecniche ipnotiche tradizionali (n = 10; eta media +
dev. st. = 35 + 3.4; M=5; F=5) ed un gruppo sperimentale, nominato TR, in cui il rilassamento
profondo é stato indotto attraverso tecniche ipnotiche rapide (n = 11; eta media + dev. st. =
35.8 + 3; M=6; F=5).

Tutti i partecipanti sono stati inclusi solo in assenza di pregresse patologie psichiatriche o
neurologiche e sono stati esclusi dallo studio i partecipanti che stessero assumendo farmaci (e.q.
benzodiazepine, antidepressivi) oppure che facessero uso intensivo di alcolici.

La durata media dell’induzione ipnotica tradizionale nel gruppo TT é stata di 52 + 8 secondi
(media + dev. st.) mentre la durata media dell’induzione ipnotica rapida nel gruppo TR & stata
di 18 + 2 secondi (media = dev. st.).

In entrambi i gruppi, TT e TR, i partecipanti, il giorno dello studio, si sono seduti su una sedia
appoggiando le spalle allo schienale e 'EEG (Enobio 8 5G; Neuroelectrics S.p.A.) & stato regi-
strato da 8 punti sullo scalpo calcolati in accordo con il sistema internazionale 10-20 e corri-
spondenti alle principali aree cerebrali frontali, centrali, parietali e temporali (F3, F4, C3, C4,
P3, P4, T3, T4).

L'impedenza in ogni punfto € stata abbassata preparando la cute per restare al di sotto di 5
KQ ed il voltaggio in ogni derivazione é stato calcolato in base ai punti di referenza montati
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sulle orecchie uniti in un’unica referenza (common ears reference) attraverso il software pro-
prietario e l"elettrodo rappresentante la terra é stato piazzato su FPZ. La frequenza di campio-
namento del segnale é stata settata a 512 Hz.

La registrazione del segnale cerebrale ¢ avvenuta facendo restare i soggetti ad occhi chiusi
per 5 minuti prima dell’induzione ipnotica (condizione sperimentale PRE-ipnosi) e 5 minuti dopo
l"induzione ipnotica (condizione sperimentale POST-ipnosi).

Dopo lo studio, il segnale & stato analizzato attraverso EEGLAB (Matlab Inc.). Il segnale
grezzo dell’EEG é stato innanzitutto filtrato con un filtro di banda passante tra 0 a 30 Hz per
evitare possibili segnali di interferenza esterni.

Il segnale e stato inoltre pulito attraverso la rimozione dei segmenti di tracciato dove il
voltaggio eccedeva +75 pV sequendo una metodica confermata dalla letteratura (Carlino et al.,
2015).

L"analisi matematica inerente il qEEG ha diviso le forme d’onda complesse registrate in bande
di frequenza discrete aftraverso la trasformazione di Fourier (Fast Fourier Transform, FFT) tra-
sformando dunque il segnale EEG (segnale nel dominio del tempo) in uno spettro di frequenza
dove ogni singola frequenza di interesse viene descritta dalla sua potenza (rapporto del quadrato
dell’ampiezza sulla frequenza).

Infine per ogni singola frequenza di interesse (alfa, beta, delta, theta) é stata calcolata la
potenza relativa rispetto alle altre e su questo valore é stata effeftuata l'analisi statistica.

L'analisi statistica & stata effettuata utilizzando il software “Statistica” (Stasoft. Inc.) ed i
dati sono stati analizzati attraverso una serie di analisi della varianza a misure ripetute (repeated
measures ANOVA). In particolare in ciascun gruppo, TT e TR, l'analisi ha valutato le differenze
POST-induzione rispefto alla condizione PRE-induzione in ogni singola frequenza di interesse
(alfa, beta, delta, theta) su tutti gli elettrodi di registrazione dell’emisfero sinistro (F3, C3, P3,
T3) e destro (F4, C4, P4, T4).

Il livello di significativita e stato settato al di sotto di 0.05.

RISULTATI

Nel gruppo TT, l"analisi non ha rilevato alcuna differenza tra la condizione POST-induzione e
PRE-induzione. Si veda la figura 1 per una rappresentazione grafica dei risultati del gruppo TT.

Nel gruppo TR, l"analisi ha evidenziato un incremento significativo del ritmo delta solo a livello
dell’emisfero sinistro, dunque registrata a livello degli elettrodi F3, C3, P3 e T3, nella condizione
POST-ipnosi rispetto alla condizione PRE-ipnosi.

Inoltre l'analisi ha rilevato una riduzione significativa della potenza relativa del ritmo alfa a
livello di tutti gli elettrodi, nella condizione POST-ipnosi rispetto alla condizione PRE-ipnosi. Si
veda la figura 2 per una rappresentazione grafica dei risultati del gruppo TR.
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Figura 1: Risultati del gruppo TT. La figura mostra una rappresentazione semplificata degli elettrodi
considerati nello studio. A partire dalla linea mediana ed andando verso sinistra abbiamo F3, C3, P3 e T3
dove é stata registrata l’attivifa elettrofisiologica dell’emisfero sinistro. A partire dalla linea mediana ed
andando verso destro abbiamo F4, C4, P4 e T4 dove é stata registrata [’attivita dell’emisfero destro.
All’interno dei grafici le barre blu indicano la potenza relativa di ciascuna banda di frequenza nella
condizione PRE-ipnosi mentre le barre rosse indicano la condizione POST-ipnosi.
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Figura 2: Risultati del gruppo TR. La figura mostra una rappresentazione semplificata degli elettrodi
considerati nello sfudio. A partire dalla linea mediana ed andando verso sinistra abbiamo 3, C3, P3 e T3
dove é stata registrata l’attivifa elettrofisiologica dell’emisfero sinistro. A partire dalla linea mediana ed
andando verso destro abbiamo F4, C4, P4 e T4 dove é stata registrata [’attivita dell’emisfero destro.
All’interno dei grafici le barre blu indicano la potenza relativa di ciascuna banda di frequenza nella
condizione PRE-ipnosi mentre le barre rosse indicano la condizione POST-ipnosi. Gli asterischi (*) indicano
le significativita riscontrate dall’analisi statistica. Da notare come il ritmo delta aumenti solo a livello
dell’emisfero sinistro mentre il ritmo alfa diminuisca in modo piv “diffuso” a livello di entrambi gli emi-
steri.
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DISCUSSIONE

Il presente studio ha avuto come obiettivo quello di distinguere le tecniche di ipnosi tradizio-
nali (TT) da quelle rapide (TR) utilizzando come strumento ’elettrofisiologia classica ed in
particolare la quantificazione della potenza di determinate frequenze di infteresse, ovvero alfa,
beta, delta e theta, in partecipanti sani a sequito di un’induzione ipnotica di rilassamento pro-
fondo. I risultati hanno messo in luce come nel gruppo TR, a seguito di un’induzione di tipo
rapido, ci sia stata un’immediata riduzione del ritmo alfa in entrambi gli emisferi ed un immediato
aumento del ritmo delta nell’emisfero sinistro.

Le onde delta (tra 0.1 Hz e 3.9 Hz) sono in genere presenti nel sonno profondo (non-REM) e
negli stati meditativi avanzati. La prevalenza dell’incremento di delta nell’emisfero sinistro po-
trebbe giustificare la brusca riduzione della capacita di elaborazione critica dei messaggi verbali
che arrivano al soggetto ipnotizzato con TR e la conseguente disposizione dello stesso ad esequire
acriticamente le richieste dell’operatore. D"altra parte, la riduzione del ritmo alfa e l"incremento
del ritmo delta potrebbero rendere le TR poco indicate nel caso in cui si voglia effettuare sul
paziente un intervento psicoterapeutico di ipnosi. In letteratura é stato rilevato (Li X., 2017;
Jameson G.A., 2014) come un significativo aumento del ritmo delta in contemporanea ad una
riduzione del ritmo alfa dopo induzione ipnotica portino ad una riduzione del desiderio di siga-
rette attraverso suggerimenti verbali di avversione verso la nicotina. Inoltre, diversi studi dal
2006 ad oggi, confermano come lo stato ipnotico con incremento del ritmo delta sia correlato ai
migliori risultati in ambito anestesiologico. Bisogna considerare che i dati presenti in letteratura
relativi alle variazioni EEG indotte dall’ipnosi sono contrastanti e non aggiornati. I riscontri piu
frequenti evidenziano una riduzione dell’alfa ed un incremento delle onde gamma, con prevalente
attivazione dell’emisfero destro rispetto al sinistro. Ferma restando la relativa attendibilita dei
dati raccolti vanno considerate alcune limitazioni del presente studio. Innanzitutto la ricerca é
stata eseguita su un campione esiguo, da ampliare in studi futuri. Inoltre, studi futuri dovrebbero
implementare un design di tipo “cross-over” per minimizzare i possibili bias durante la selezione
del campione.

In conclusione, dai dati raccolti nello studio si puo evincere che:

1. Le tecniche rapide di induzione ipnotica permettono una modifica dello stato di coscienza sensibil-
mente piv rapida e profonda rispetto alle tecniche tradizionali.

2. Le onde delta caratterizzano il sonno profondo non-REM e gli stati meditativi pio profondi: si puo
pertanto ipotizzare che lo stato ipnotico da noi ottenuto con le TR sia poco utilizzabile per un
approccio psicoterapeutico, mentre potrebbe favorire interventi di tipo sintomatico, soprattutto in
ambito anestesiologico o nella disassuefazione dal fumo.

3. Le TR da noi utilizzate si sono rivelate efficaci in tutti gli 11 soggetti del campione, il che contrasta
con la convinzione diffusa che i soggetti altamente ipnotizzabili rappresentino non piu del 20-25%
della popolazione.

4. Nonostante le TR sfruttino la creazione di un rapido ed intenso stato d'ansia, non si é rilevato in
nessun soggetto un incremento di onde piU rapide.
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Abstract

Introduzione e scopo

La tecnologia basata sul cadmio-zinco-telluride (CZT), permette di migliorare sia la risoluzione
spaziale che |'efficienza di conteggio. Scopo dello studio é valutare se i territori vascolari della
arteria discendete anteriore (LAD), arteria circonflessa (LCx) e arteria coronarica destra (RCA),
identificati framite gamma-camera CZT, mantengano la corrispondenza anatomica con il modello
a 17 segmenti standard sviluppato dalla American Heart Association (AHA).

Materiali e metodi

Un campione di 2418 scintigrafie miocardiche di perfusione (MPI) esequite su CZT e di 935
tomografie computerizzate delle coronarie (CCT), esequite nello stesso periodo, € stato retro-
spettivamente valutato.

L'assegnazione dei segmenti ai territori delle tre maggiori coronarie e stata effettuata me-
diante imaging ibrido MPI-CCT e valutata da due operatori esperti in cieco tra loro, creando un
modello individualizzato a 17 segmenti.

L'accordo inter-osservatore € stato calcolato tramite K di Choen.

Risultati

680 segmenti sono stati analizzati in 40 pazienti. I due operatori che hanno valutato i segmenti
hanno oftenuto un’elevata concordanza (>0.90). Complessivamente il 30% del campione
(12/40) ha presentato varianti anatomiche legate ad una delle fre principali coronarie.

Un totale di 76/680 (11,2%) segmenti miocardici sono stati riassegnati ad altri territori va-
scolari nel modello individualizzato rispetto al modello standard AHA.

I segmenti sono stati cosi riassegnati: 4 segmenti da LCx a RCA, 21 segmenti da RCA segmenti
a LCx, 40 segmenti da RCA a LAD e 11 segmenti da LCx alla LAD. I segmenti maggiormente
riassegnati (39/76) sono stati i segmenti 9, 10 e 15, appartenenti alla parete inferiore e di
spettanza alla RCA, sulla base delle assunzioni del modello AHA.

Conclusioni

L'integrazione dell’imaging di perfusione miocardica MPI-CZT e CCT consente un'accurata
assegnazione della distribuzione vascolare.

I risultati ottenuti dimostrano che rispetto al modello AHA il territorio con maggiore estensione
¢ la LAD, mentre RCA e LCx sono i segmenti con la piu elevata varianza.

Parole chiave: Immagine ibrida, medicina nucleare, CZT, MPI.
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English abstract

Background and aim

The technology based on cadmium-zinc-telluride (CZT) allows to improve both spatial resolu-
tion and counting efficiency

The aim of the study is to evaluate whether the coronary arteries, anterior descended artery
(LAD), circumflex artery (LCx) and right coronary artery (RCA), identified by CZT gamma-cam-
era, maintain the anatomical correspondence with the standard 17-segment model developed by
the American Heart Association (AHA).

Materials e methods

2418 myocardial perfusion scintigraphy (MPI) performed on CZT and 935 computerized coro-
nary computed tomography (CCT), done in the same period, were retrospectively evaluated.

Segment assignment to the territories of the three major coronary arteries was performed by
MPI-CCT hybrid imaging and evaluated by two expert in double-blind evaluation, creating an
individualized 17-segment model. The interobserver agreement was calculated with Choen's K.

Results

680 segments were analysed in 40 patients. The two operators obtained a high agreement
(>0.90). Significant anatomical variants of one of the three main coronaries were found in
12/40 (30%) patients.

Myocardial segments were reassigned in 76 /680 (11.2%) cases to develop an individualized
17-segment model. In individualized model, the segments assigned were 4 segments from LCx to
RCA, 21 segments from RCA to LCx, 40 segments from RCA to LAD and 11 segments from LCx to
LAD. The most variable segments (39/76) were number 9, 10 and 15, belonging to the RCA,
considering the assumptions of the AHA model.

Conclusions

The integration of MPI-CZT with CCT allows an accurate assignment of coronaries localization.
The results obtained show a greater extension of the LAD territory and a greater variability for
RCA and LCx, in comparison to AHA-model.

Key - words: Hybrid imaging, MPI, CZT, nuclear medicine.
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INTRODUZIONE

Tutt’oggi le malattie cardiovascolari rappresentano una delle principali cause di morte nella
popolazione mondiale, in crescita del 21% tfra il 2007 ed il 2017 (1).

L'imaging non invasivo ha dimostrato di avere un ruolo fondamentale nella diagnosi di malattia
coronarica (2). Tra questi, l'imaging di perfusione miocardica mediante tomografia computeriz-
zata a emissione di singolo fotone (MPI) ha un ruolo consolidato nella valutazione non invasiva
del significato funzionale dell'ostruzione coronarica e fornisce informazioni preziose per la stra-
tificazione del rischio (3).

La presenza di ischemia miocardica indofta da stress, secondaria a significativa stenosi coro-
narica, ha dimostrato di avere un ruolo cruciale nella selezione di pazienti che potrebbero bene-
ficiare della terapia di rivascolarizzazione, migliorandone cosi la prognosi (4).

La valutazione standardizzata e l'identificazione dei territori vascolari € stata strutturata da
un modello a 17 segmenti del ventricolo sinistro, proposto dalla American Heart Association
(AHA), ampiamente utilizzato (5). Questo modello propone un’assegnazione fissa di segmenti ad
ognuno dei fre principali territori vascolari: il territorio dell’arteria coronaria discendente (LAD),
la circonflessa (LCx) o l'arteria coronaria destra (RCA). Tuttavia, la prevalenza di arterie coro-
narie anomale (ACA) nella popolazione generale é stimata all'1% (6-8) il che puo anche influen-
zare i confini dei territori vascolari e quindi puo variare la corretta identificazione del segmento
in casi di anomalie anatomiche. Le ACA sono state associate ad un aumentato rischio di ischemia
miocardica e morte cardiaca improvvisa (9-10).

La non corretta assegnazione dei segmenti del miocardio, a causa di una deviazione della vera
anatomia coronarica rispefto al modello standard, potrebbe alterare la stratificazione del rischio,
l"identificazione del vaso coronarico coinvolto o la posizione della lesione. Al fine di garantire
la corretta identificazione, dovrebbe essere persequita una strategia di mappatura territoriale
individuale ove possibile.

La tomografia computerizzata coronarica (CCT) e l'imaging ibrido con MPI rappresentano una
possibile soluzione. Le immagini ibride MPI/CCT permettono l'analisi integrata dell’anatomia
coronarica e della perfusione del miocardio; la fusione tra l"albero coronarico e le immagini del
miocardio facilita l’assegnazione dei difetti di perfusione al corretto vaso malato.

In tempi recenti € stata infrodotta una nuova generazione di sistemi di gamma-camere che
utilizzano rivelatori a semiconduttore, con tecnologia basata sul cadmio-zinco-telluride (CZT).
Questa tecnologia permette di migliorare sia la risoluzione spaziale che l'efficienza di conteggio
(11). Rispeftto ad una tradizionale Anger gamma la conversione dell’informazione proveniente
dal raggio gamma non avviene indirettamente tramite fototubi, bensi tramite un sistema digitale
che ne determina l’elevata risoluzione spaziale.

Scopo dello studio € valutare se i territori identificati framite gamma-camera CZT mantengano
la corrispondenza anatomica con il modello AHA.
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Figura 1: Nella figura la struttura essenziale del sistema con cristallo di ioduro di sodio (Nal) e CZT. A

sinistra é rappresentato il metodo indiretto di conversione del segnale tramite Anger Camera, a destra la
conversione diretta mediante cristallo CZT. A lato di ciascuno la dimensione del sistema.

MATERIALI E METODI

Popolazione

L'indagine € stata condotta secondo un criterio retrospettivo, nel periodo tra gennaio 2018 e
giugno 2019 in un campione di 2418 MPI-CZT e di 935 CCT, senza priorita tra i due ed esclusione
temporale, avendo solo scopo anatomico la CCT. Criterio di esclusione era la presenza di artefatti

in una delle due metodiche.

Protocollo di acquisizione MPI-CZT

Tutti i pazienti sono stati sottoposti a MPI dopo sforzo ed a riposo mediante gamma-camera
Discovery NM / CT 530c CZT (GE Healthcare, Haifa, Israele) in singola giornata. Un’attivita di
185-222 MBq di 99mTc-Tetrofosmin é stata iniettata per l'imaging da stress e un’attivita doppia
per la fase del cuore in stato di riposo (370-444 MBq), come da protocollo validato (12-13).

Lo stress da sforzo e stato esequito mediante cicloergometro utilizzando il protocollo Bruce
standard. La tefrofosmina Tc-99m é stata iniettata al picco dello stress (frequenza cardiaca
massima prevista dell'85%) o quando si sono verificati sintomi o alterazioni ischemiche elettro-
cardiografiche. Il livello massimo di esercizio raggiunto € stato mantenuto per almeno 90 secondi

dopo l'iniezione del fracciante.

I pazienti che non sono stati in grado di eseguire il test fisico da stress sono stati sottoposti
a stress farmacologico con infusione endovenosa di dipiridamolo (0,56 mg / kg in 5 minuti)
seguita dall'iniezione del radiofarmaco a 7 minuti dall'inizio dell'infusione di dipiridamolo.
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Elettrocardiogramma (ECG), frequenza cardiaca e pressione sanguigna sono stati costante-
mente monitorati durante lo stress test.

L'acquisizione delle immagini nella fase di stress cardiaco ¢ iniziata 15 minuti dopo la sommi-
nistrazione del radiofarmaco con paziente in posizione supina e le braccia posizionate sopra la
testa.

L'iniezione di riposo é stata somministrata almeno 2 ore dopo l'iniezione di stress e le immagini

sono state ottenute circa 15-30 minuti dopo.

L'acquisizione delle immagini ha utilizzato una finestra di energia del 10% centrata sul picco
di 140 KeV. Gli studi di stress e riposo sono stati acquisiti rispettivamente per 9 minuti e 5
minuti, utilizzando un'acquisizione 16 frame per ciclo con monitoraggio gating con una finestra
di accettazione del 20%. Le immagini di stress e riposo sono state ricostruite su una workstation
dedicata (Xeleris 3.1 GE Healthcare).

Gli assi standard (asse corto, asse lungo verticale, asse lungo orizzontale) per le immagini da
stress e a riposo sono stati ri-orientati utilizzando il software Myovation (GE Healthcare), l"im-
magine tomografica ricostruita archiviata su Intellispace PACS (Philips Healthcare, Best, Nether-
lands).

Protocollo di acquisizione CCT

Gli esami CCTA sono stati eseqguiti su un tomografo DSCT (Definition FLASH, Siemens Heal-
thcare, Forchheim, Germania). Durante l'acquisizione € stata utilizzata la modulazione automa-
tica della corrente negli assi x, y, z (Care Dose 4D, Siemens Healthcare).

L'acquisizione & stata effeftuata con tecnica spirale correlata a prospectively ECG-triggered
high-pitch (FLASH Spiral Cardio, Siemens Healthcare, Forchheim, Germania). Sono stati utilizzati
i seguenti parametri di scansione: due tubi a raggi X, collimazione del rivelatore 128 x 0,6 mm
con doppio campionamento, tempo di rotazione 0,28 secondi e tensione del tubo pari a 100kV
solo per i pazienti con peso corporeo inferiore a 80kg altrimenti un valore di 120 kV.

E stato iniettato un bolo di mezzo di contrasto iodato di 50-80 ml seguito da un secondo bolo
di soluzione fisiologica di 50 ml con flusso d'iniezione di 5 ml/s.

L'intero volume cardiaco ¢ stato acquisito in circa cinque secondi in senso cranio-caudale con
estensione del pacchetto dalla carena fino a livello sottodiaframmatico, paziente supino in apnea

inspiratoria e simultaneamente alla registrazione del tracciato ECG.

L"esame si compone da una prima fase di acquisizione senza mezzo di contrasto per calcolare
il calcium score seguito da una seconda dopo iniezione del mezzo di contrasto per lo studio
angiografico delle coronarie.

L'elaborazione delle immagini ibride raccolte refrospettivamente é stata eseguita mediante
software Comprehensive Cardiac, IntelliSpace Portal 9.0 (Philips Healthcare, Best, The Nether-
lands) (Fig.2)
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Figura 2: Esempio di elaborazione finale tramite IntelliSpace Portal-Comprehensive Cardiac: visuvalizza-
zione della reale anatomia dei vasi coronarici e della perfusione a livello del ventricolo sinistro.

Figura 3: Esempio di mappa polare, con la suddivisione nei 17 segmenti, Arteria discendente anteriore
(LAD), Arteria circonflessa (LCx), Arteria coronarica destra (RCA)
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Analisi del modello a 17 segmenti (AHA)

Sulla base del modello AHA (5) i singoli segmenti possono essere assegnati a specifici territori
coronarici come seque (fig.3):

e - Arteria discendente anteriore (LAD): segmenti 1, 2, 7, 8, 13, 14, 17;
e - Arteria circonflessa (LCx): 5, 6, 11, 12, 16;
e - Arteria coronarica destra (RCA): 3, 4, 9, 10, 15.

L'assegnazione dei segmenti é stata rivalutata alla luce dell’imaging ibrido e della visvalizza-
zione assiale del ventricolo sinistro, analizzando il decorso dell’albero coronarico nei settori del
modello AHA, come descritto in un metodo precedentemente validato di lettura della sovrappo-
sizione dell’immagine emissiva di medicina nucleare con la CCT ed il modello AHA (14). Questo
compito € stato svolto da due operatori esperti in cieco tra loro. I due operatori al termine
dell’assegnazione in cieco hanno rivalutato i segmenti raggiungendo un accordo per la assegna-
zione definitiva del segmento al determinato vaso.

Analisi statistica

I risultati sono riportati come media e deviazione standard. L'analisi statistica & stata eseguita
con il soffware MedCalc 9.1. L'accordo interosservatore per l'analisi dell'albero coronarico e
l'assegnazione di segmenti miocardici a territori vascolari é stato calcolato mediante K di Choen.

RISULTATI

Dal campione studiato, 2418 MPI e 935 CCT, sono stati individuati 40 pazienti che hanno
effettuato entrambe le metodiche di imaging, prive di artefatti (27 vomini, 13 donne; eta media:
65 + 10 anni, range 52-86).

L"analisi preliminare della morfologia coronarica ha dimostrato il classico modello della domi-
nanza di destra nel 87,5% dei casi (35/40) ed una variante anatomica significativa nel 12,5%
del campione (5/40), di questi una dominanza sinistra é stata risconfrata nel 7,5% dei casi
(3/40) ed una codominanza € risultata nel restante 5% (2/40) (fig. 4).

Il 20% del campione caratterizzato da dominanza destra (7/35) ha mostrato anomalie anato-
miche quali: 3 pazienti presentano una LAD che decorre fino a raggiungere la parete inferiore
del ventricolo sinistro, andando a rifornire territori normalmente perfusi dalla RCA; 4 pazienti
presentano un ramo infermedio che prende origine dalla LAD ed irrora territori generalmente
perfusi dalla LCx.

Complessivamente, il 30% del campione (12/40) ha presentato varianti anatomiche legate ad
una delle tre principali coronarie.

Secondo il modello AHA standard, il numero di segmenti miocardici nel territorio vascolare di
LAD, LCx e RCA nel presente campione & 280 (7 x 40), 200 (5 x 40) e 200 (5 x 40),
complessivamente 680 segmenti.
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Figura 4: Esempio di codominanza valutafo mediante Imaging ibrido

L'assegnazione in cieco dei 17 segmenti ha visto un’elevata concordanza tra i due operatori
per i tre territori vascolari (K: 0.91, 0.94, 0.93, rispettivamente per LAD, RCA, LCX).

Al termine dell’assegnazione individuale i due operatori hanno concordato l'assegnazione dei
segmenti dubbi ed un totale di 76 /680 (11,2%) segmenti miocardici sono stati riassegnati ad
altri territori vascolari rispetto a quelli del modello AHA standard.

I segmenti sono stati cosi riassegnati: 4 segmenti da LCx a RCA, 21 segmenti da RCA segmenti
a LCx, 40 segmenti da RCA a LAD e 11 segmenti da LCx alla LAD. (fig. 5).

Se in origine i segmenti per LAD, LCx ed RCA corrispondevano rispettivamente a 280, 200 e
200, al termine della riassegnazione questi erano cosi composti: 331, 147 e 191.

I 4 segmenti della LCx riassegnati alla RCA sono derivati dalla codominanza in 2 casi, in
enframbi i casi per i segmenti 5 ed 11.

I segmenti maggiormente riassegnati (39/76) sono stati i segmenti 9, 10 e 15, appartenenti
alla parete inferiore e di spettanza alla RCA sulla base del modello AHA.

Questa variabilita nel campione in esame era principalmente dovuta a di dominanza sinistra o
di LAD di grosso calibro.
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DISCUSSIONE

Dallo studio nel campione in esame & emersa una corrispondenza solo parziale tra il modello
AHA e la reale anatomia coronarica. L'informazione funzionale di perfusione ottenuta dalla CZT-
MPI pué ottenere un beneficio dall’analisi dell’imaging ibrido.

L'elevata concordanza tra gli operatori che hanno effettuato la riassegnazione dei territori
conferma la riproducibilita del metodo di analisi dell’imaging ibrido sviluppato da Javadi et al.
(14) ed utilizzata nel presente studio.

I risultati ottenuti dimostrano che rispetto al modello AHA il territorio con maggiore estensione
¢ la LAD mentre RCA e LCx sono i segmenti dalla pit grande variabilita.

Lo studio di Ortitz-Perez et Al (15) ha confrontato il ritardo dell'iperenhancement segmentale
in risonanza con l'angiografia invasiva in 93 pazienti, dopo infarto miocardico.

Il gruppo ha dimostrato una discordanza tra i segmenti iperintensi ed il modello standard AHA,
risultando piU rilevante nei territori della RCA e della LCX.

Javadi et al (14) in un campione di 71 pazienti sottoposti a PET/CT, ha mostrato differenze
rispetto all'assegnazione standard in almeno 1 segmento miocardico; 112 di 1.207 segmenti sono
stati riassegnati a territori vascolari non corrispondenti al modello AHA.

Lo studio ha evidenziato come LCX e RCA abbiano frequentemente delle anomalie rispetto allo
standard (30-39% dei casi) e la LAD sia soggetta a riassegnazione rare (11-12%).

Pereztol-Vades et al (16) hanno studiato 50 pazienti in programma per intervento percutaneo,
inietftando Tc99m-Sestamibi durante l'inflazione del palloncino.

Il confronto successivo dei difetti sulle immagini SPECT con l'assegnazione segmentale stan-
dard del modello AHA ha mostrato che solo 9 dei 17 segmenti potrebbero essere assegnati
all’unanimita ad un’unica arteria coronaria in ftutti i pazienti.

Otto di questi erano segmenti del territorio della LAD, uno solo era della LCX. Tutti gli altri
segmenti hanno mostrato una vasta varieta di rifornimento vascolare, confermando ancora una
volta le differenze per RCA e LCX.

Lo studio di Donato P. et al (17) ha portato un contributo con un campione ex vivo di sei cuori
di pazienti senza segni di infarto.

Nello studio si é verificato che la LAD era responsabile dell'apporto di sangue al miocardio in
11 segmenti, rispetto ai 7 del modello AHA, in particolare tutti i segmenti apicali.

Nessun segmento specifico puo essere attribuito esclusivamente a RCA o LCx; la LCx é risultata
importante per la parete infero-anteriore, la RCA per i segmenti infero-settali, con sovrapposi-
zione tra i territori LAD e RCA nella suddetta regione e tra i territori LAD e LCx nella regione
antero-laterale.
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Fig. 5. Grafico rappresentante la percentvale di riassegnazione dei seqmenti da un terriforio coronarico
ad uno differente.

L'assegnazione individuale dei segmenti miocardici ai territori vascolari non & ancora una
funzione implementabile nei software, ma i risultati suggeriscono che questo tipo di implementa-
zione potrebbe essere utile.

Bisogna tuttavia softolineare alcune limitazioni potenziali dell’assegnazione dei territori va-
scolari basata sulla CCT: i pattern di flusso in caso di vasi occlusi o in presenza di rami collaterali
potrebbero non combaciare con |'angiogramma.

Nei pazienti con patologia avanzata, la situazione potrebbe essere ancora pid complessa.

Secondariamente, una malattia diffusa, un'occlusione e/o un rifornimento importante derivante
da vasi competitori come per esempio un ramo diagonale della LAD ed i rami marginali della LCX
a livello della parete laterale, possono complicare ['assegnazione individuale dei vasi e ridurre
l'accuratezza. Inoltre, la presenza di placche calcifiche potrebbe consentire la ricerca dei vasi,
anche nel caso di poca opacizzazione del mezzo di contrasto.

Un’ultima osservazione inerente questo studio deve riguardare i numeri inizialmente inclusi:
2418 MPI e 935 CCT, dell’intero campione solo 40 pazienti hanno effettuato entrambe le meto-
diche di imaging.
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Il campione porta invece alla luce un’importante informazione supplementare, infatti di questi
pazienti il 30% presentava una o pit ACA, confro il 1% della popolazione (6-8).

Questo dato rappresenta un interessante fatto da tenere in considerazione nell’ambito dell’ela-
borazione delle immagini in medicina nucleare: qualora un paziente abbia effettuato in prece-
denza una CCT, diviene consigliabile procedere alla fusione con l'imaging funzionale medico-
nucleare alla luce dell’elevata probabilita di un’anomalia coronarica ed identificare il corretto
vaso collegato al danno funzionale visualizzato nel MPI.

Ulteriori studi dovrebbero essere effettuati per verificare il significato clinico del dato sopra
descritto.

A tal riguardo De Luca et al (18) hanno rilevato ischemia in pazienti con ACA con SPECT-MPI
in 4 su 5 pazienti e Uebleis et al (19) in 5 di 17 pazienti.

In uno studio di Grani e al (20) usando l'ibrido coronarico CTA / SPECT-MPI in un campione
di 46 pazienti, é stato dimostrato che nei pazienti di mezza eta o anziani, l'ischemia & princi-
palmente causata dal CAD concomitante piuttosto che dall’anomalia coronarica stessa.

Inoltre, Grani e al (21) mediante l"uso dell'ibrido coronarico CCT / PET-MPI hanno dimostrato
che anche in assenza di difetti localizzati di perfusione, la riserva di flusso coronarico & com-
promessa nei territori forniti da ACA.

Pertanto nel caso di ACA parrebbe significativo valutare l'utilizzo di studi di flusso, non solo
con sistemi gia diffusi come la PET ma anche framite le recenti tecniche basate su CZT-MPI (22-
24).

CONCLUSIONE

L'integrazione dell’imaging di perfusione miocardica MPI-CZT e CCT consenfte una accurata
assegnazione della distribuzione vascolare. L'anatomia definita tramite CCT dovrebbe rappre-
sentare lo strumento per la localizzazione dei difetti di perfusione quando fosse disponibile,
piuttosto che le assunzioni generali del modello AHA.

Identificare i vasi lesionati tramite questa metodica permetterebbe di migliorarne la localiz-
zazione, diagnosi e prognosi grazie ad una terapia mirata, velocizzando anche la ricerca del vaso
malato in sede di coronarografia.

Per tali motivi, qualora fossero presenti dati grezzi da indagini precedenti sia su PACS che da
disco (portato dal paziente), il tecnico di radiologia potrebbe procedere alla ricostruzione dell'i-
maging ibrido, come supporto all'imaging finale dell'indagine diagnostica.
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