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TRODUCTION

Les anévrismes de l'aorte thoracique ascendante (AATA)
sont souvent asymptomatiques et découvertes de facon
fortuites a I'imagerie thoracique.

Un suivi avec des modalités non invasives est recommandé
jusgu’au seuil de traitement = 55mm.

e suivi habituel consiste en soit d'une échographie
cardiague, une IRM ou une angioCT de |'aorte thoracique.
Bien que l’échographie cardiaque soit décrite comme la
modalité de choix, les mesures de l'aorte sont moins
reproductibles et tres opérateur-dépendant versus avec les
imageries axiales (IRM & angioCT).

'angioCT est la modalité souvent utilisée en raison de la
facilité d’acces et peu de contre-indications versus |'IRM

mais, I'accumulation de dose de radiation est non

négligeable.

Notre étude prospective évalue la possibilité d’un suivi des
AATA avec un protocole de TDM thoracique synchronisé
sans contraste a faible dose.

OBJECTIFS

Evaluer la corrélation entre les mesures des diamétres AATA
avec le protocole standard de angioCT vs le protocole de
faible dose sans contraste.
Quantifier la réduction de
protocoles.

radiation entre les deux

METHODE

Approuvé par le comité d’éthique du CIUSSS de [|'Estrie-
CHUS.

* Sujets:
o Criteres inclusion :

= Patients de plus de 60 ans suivi pour un AATA au
CHUS

o Criteres exclusion :

" Prothese aortique, thrombus ou ulcere intra mural ou
dissection chronique

Acquisition des images sur CT 320 barrettes (Toshiba

Aquilion One 320 brackets) en protocole synchronisé
cardiaque lorsque possible

* Protocole faible dose: sans contraste
* Protocole standard: avec contraste en phase
aortique, dose standard
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Reéduction de la dose de radiation d’angioCT dans le suivi

d’anevrisme de I’aorte thoracique ascendante

METHODE (suite)

Analyse d’images

Mesure du diametre maximal de 'aorte ascendante en
axial par 2 observateurs expérimentés (Figue 1)

Mesure de |a variabilité inter-observateur entre les deux
protocoles

Mesure de la qualité de I'image avec un score de 1 a 4

o 1:Inadéquat — pas de mesure possible

o 2 :Pauvre —mesure possible mais sous-optimale

o 3 :Bon—mesure possible de bonne qualité

o 4 : Excellent — qualité impeccable
Quantification de la réduction de

protocoles
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Figure 1: CT synconisé d’un patient de 64 ans de 68 kg avec ue fruence
cardiaque de 67 dans les 3 reconstructions. A. C- faible dose (protocole faible dose).
B. C+ (protocole standard).

Analyse statistique

RESULTATS

Résultats présentés comme moyenne X écart type

Taille de l'échantillon basée sur études antérieures avec
écart-type standard dans les mesures de 'AATA de 2.4mm
Statistiguement significatif entre mesure du protocole faible
dose vs standard évalué avec test-t paired

Différences inter-observateurs représentées avec plots
Bland-Altman

Intervalle de confidence de 95%, p < 0.05
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RESULTATS (suite)

Diametre AATA
* Protocole faible dose

* Varie entre 31-53 mm

o I systématique de 1 mm vs protocole standard (Tableau 2)
* Protocole standard

* Varie entre 30-52 mm

* Pas de différence statistiqguement significative

Tableau 2 : Diametre AATA entre protocole faible dose et protocole angioCT standard

Méthode de mesure Nb _ CT faible dose C- AngioCT C+ Différence
e (Protocole faible dose) (Protocole standard)
- (mm) (mm) (mm)

Axiale Synchronisé 14 <80 454 1 4.7 43.9+4.6 14T 17
26 = 80 443 + 3.8 43.0 £ 3.9 131 14

Non- 7 <80 454 + 3.7 45.0+4.3 04+1.0

synchronisé
i 7§ = 80 43.5 +6.0 42.6 £ 6.7 09+13

Nb: nombre de sujets

Variabilité intra & inter-observateurs

Nombre de patients 66

Sexe Femme 13

Homme 53

Tableau 1: Age (années) 70+6
Informations sur les sujets de I'étude | poids <80kg |21
>80kg | 43
FC (Battements par minutes) | 63 + 12
Synchronisé | Oui 40

Non 24

 Différence < 1 mm entre les 2 observateurs pour les 2 protocoles

(Tableau 3)

* Variabilité inter-observateur: r2 > 0.93 (Figure 2)

Tableau 3: Différences inter-observateurs entre protocole faible dose et protocole standard

Différence absolue Nb Protocole faible dose C- Protocole standard C+
entre observateur 1 vs Poids
observateur 2 (mm) (mm)
(kg)

Axiale Synchronisé 14 <80 0.9+0.8 09+1.0

26 2 80 0.8+0.7 0.8+0.9

Non- 7 < 80 09+1.1 09+09
Synchronisé
17 > 80 0.8+0.8 0.7+0.7

Nb: nombre de sujets

Ascending aortic aneurysm diameter measurements Figu re 2 .
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r>0.93
pente: 1 +0.02

Tracé de régression linéaire des 2
protocoles pour chaque observateur

RESULTATS (suite)

Qualité des images

. Globalement, score de 2.8 £ 1.0 (Tableau 4)

. Score inférieur attribuable aux sujets de < 80 kg avec protocole
faible dose synchronisé

. Score supeérieur attribuable au protocole standard non
synchronisé
. Pas de corrélation entre la qualité des images et la dose de radiation,

I’age, le sexe, le poids, la FC ou statut de la synchronisation

Tableau 4: Qualités des images

Nb i Protocole faible dose Protocole standard Différence absolue
Poids C- C+
(kg) (mm) (mm)
Synchronisé 14 <80 26+1.0 25510 0.2+04
26 2> 80 28+0.9 29110 0.7+0.8
Non- 7 < 80 29+1.2 29+1.1 0.3+0.5
synchronisé
17 2 80 3.2+0.9 3.1+0.9 0.6 +0.7

Qualité de I'image selon un score de 1 a 4. 1. Non adéquat — pas de mesure possible. 2. Pauvre — mesure possible mais
non optimale. 3. bon — mesure possible de bonne qualité. 4. Excellent — qualité impeccable

Réduction de la radiation

* Protocole faible dose {, radiation d’environ 50%

 Réduction maximale de la radiation chez groupe < 80 kg avec
examen synchronisé (- 69%)

 Réduction moindre dans le groupe > 80 kg sans synchronisation
(-42%)

CONCLUSION

Protocole faible dose:
* J radiation = 50%
e Surestime diametre AATA =1 mm
 Peu d’impact sur la perception de la qualité d’image

** Nous suggeérons que I'examen initial et 'examen pré-intervention
soient effectués avec le protocole standard

% Possibilité de suivi des AATA sous le seuil de traitement avec
protocole faible dose
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