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Resumo

Abstract

Acurdacia da mensuracao do enfisema pulmonar
na tomografia computadorizada: pontos importantes

Accuracy of measurement of pulmonary emphysema with computed tomography:
relevant points

*

Bruno Hochhegger', Edson Marchiori?, Klaus L. Irion3, Hugo Oliveira*

Para garantir a confiabilidade dos dados de quantificacdo computadorizada do enfisema pulmonar (densito-
volumetria pulmonar) na tomografia computadorizada, alguns aspectos técnicos devem ser considerados. A
alteracao das densidades na tomografia computadorizada com as mudancgas no nivel de inspiracdo e expira-
céo do pulmédo, com a espessura de corte da tomografia computadorizada, com o algoritmo de reconstrucao
e com o tipo de tomdégrafo dificulta as comparacdes tomograficas nos estudos de acompanhamento do en-
fisema pulmonar. No entanto, a densitovolumetria pulmonar substituiu a avaliacdo visual e compete com as
provas de funcdo pulmonar como método para medir o enfisema pulmonar. Esta revisdo discute as variaveis
técnicas que alteram a afericdo do enfisema na tomografia computadorizada e sua influéncia nas medicdes
de enfisema.
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Some technical aspects should be taken into consideration in order to guarantee the reliability of the assessment
of pulmonary emphysema with lung computed tomography densitometry. Changes in lung density associated
with variations in lungs inspiratory and expiratory levels, computed tomography slice thickness, reconstruction
algorithm and type of computed tomography apparatus make tomographic comparisons more difficult in follow-
up studies of pulmonary emphysema. Nevertheless, quantitative computed tomography has replaced the
visual assessment competing with pulmonary function tests as a sensitive method to measure pulmonary
emphysema. The present review discusses technical variables of lung computed tomography and their influence
on measurements of pulmonary emphysema.
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INTRODUCAO

O enfisema pulmonar € definido como
“aumento anormal e permanente dos espa-
¢Os aéreos distais ao bronquiolo terminal
acompanhado de destruigcdo das paredes
aveolares, semfibrose dbvia’ Y. Estadoen-
¢aéum fardo asalde publicae estdem 12°
lugar entre as causas de perda de qualidade
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devida, havendo projecOes para chegar ao
5° lugar até o ano de 2020, A tomografia
computadorizada (TC) é atualmente o mé-
todo de escolha para a avaliacéo ndo inva-
sivadas alteracdes patol dgicas no enfisema
e tem demonstrado boa correlacdo com a
patologia®.

A introducdo da TC helicoidal de mul-
tiplas fileiras de detectores (TCMD) abriu
novos horizontes. Neste tipo de equipa-
mento é possivel realizar uma varredura
continua, na extensdo de todo o torax, em
uma Unica manobra de apneia em aproxi-
madamente cinco segundos. O resultado
desta varredura é um volume de dados e
n&o mais uma matriz de dados, como no
casodaTC dedtaresolucéo (TCAR). Exis-
tem estudos com o uso de apenas trés cor-
tes tomogréficos na avaliagdo do enfisema
pulmonar®. Entretanto, os subtipos de
enfisemas com distribuicgo heterogénea
seréo avaliados de maneira incompleta.
Hoje, os equipamentos de TCMD ja estdo
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bastante difundidos no mercado. Gragas a
TCMD, é possivel criar reconstrugdes tri-
dimensionais com medida acurada dos
volumes, recurso tecnol 6gico que vem ga-
nhando espago cada vez maior nainvesti-
gacao das ateracdes do torax®®.

A base damensuracgo do enfisema pul-
monar na TCMD ¢é a escala Hounsfield.
Esta escala é dividida em 2.048 densida-
des, sendo 0O (zero) a densidade da é&gua e
—1.000 adensidade do ar. As é&reas enfise-
matosas encontram-se em uma faixa de
densidades inferiores ao parénquima pul-
monar normal e, portanto, podem ser men-
suradas aferindo-se 0 volume de uma faixa
de densidades na escala Hounsfield. Com
isto, aquantificagdo do volume de enfisema
pulmonar se da por um indice de enfisema
(IE), que é representado pelos volumes
pulmonares com densidade semelhante a
de enfisema dividido pelos volumes pul-
monares com densidade de pulmé&o normal.
O limiar de separacéo entre o pulmao nor-
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mal e o parénquima enfisematoso tem sido
estudado por muitos autores®®. Os estu-
dos anteriores & TCMD eram realizados
com cortes tomogréficos de espessura em
torno de 10 mm, o que inviabiliza a com-
paracéo com osdadosde TCMD. Foram os
estudos em TCAR de Gevenois et a.®
sobre o limiar de separacéo em —950 uni-
dades Hounsfield (UH), realizados em pa-
cientes normais, que possibilitaram uma
maior seguranga com relagdo a correlacdo
por cortes finos com a mensuragéo tomo-
gréfica do enfisema. Posteriormente, em
trabalhos mais recentes, Madani et al.© in-
vestigaram esseslimiaresem TCMD e pro-
puseram osvaloresde—950 UH e-970 UH.
Atencdo deve ser dada ao fato de que, ape-
sar do trabalho de Madani et al.© ser rea-
lizado em TCMD, eles utilizaram cortes
axiais para comparagdo histopatol 6gica.
Portanto, seus dados s&0, obviamente, ex-
pressos em &rea e nd em volume.

Com vistas a estes fatores, a TC foi re-
centemente recomendadaem um workshop
sobre TC, realizado pela Sociedade Euro-
peiade Pneumologia®, como o método de
escolha no controle de estudos longitudi-
nais sobre enfisema pulmonar. Nesse tra-
balho, os autores concluem que o uso da
TC é 0 mais seguro e adequado para deter-
minar ataxade progressdo do enfisemano
seguimento de intervengdes, quando com-
parado ao declinio do volume expiratério
forcado em um segundo (VEF,)®. Parauma

segurae maior utilizagdo da TC namensu-
racéo e no acompanhamento do enfisema
pulmonar, deve ser conhecida a variabili-
dade derivada das diferentes técnicas apli-
cadas nesta mensuraggo. Isto é de extrema
importancia, pois para a defini¢do da pro-
gressdo do enfisema pulmonar é necessé&
rio conhecer estas variagoes.

A acurécia das quantificagBes por TC é
dependente, principa mente, dos protoco-
los e das técnicas de aquisicdo realizadas.
A selecdo e a variagdo de parametros téc-
nicos (por exemplo, a espessura do corte,
a corrente do tubo, o tempo de exposicéo,
o agoritmo de reconstrugdo) sdo impor-
tantes e, muitas vezes, esquecidos clinica-
mente. Apesar de muitosfatores, taiscomo
a dimenséo e o volume pulmonar do pa-
ciente, poderem afetar aimagem fina, as
escol has datécnica sdo os parémetrosmais
facilmente gjustaveis e os Unicos que tém
demonstrado influéncia na comparabili-
dade das informagdes extraidas®”.

Osprincipaisparametrosrelatados nali-
teratura e que tém demonstrado influéncia
nas medidas de enfisema sdo descritos no
presente artigo de revisdo.

A DOSE DE RADIACAO

Atualmente, ha uma tendéncia a redu-
¢&o das doses aplicadas na TC. A variabi-
lidade descrita na dose da tomografia de
térax pode chegar a 1.000%®9. A justifi-

cativa deste uso de doses muito baixas é
gue adose de radiacdo tem um risco intrin-
seco deinduzir o desenvolvimento de neo-
plasias™®. A qualidade de imagem parece
ser aceitavel paraavaliar estruturas anat6-
micas hormais, mesmo com uma reducéo
de 50% da dose de radiaggo™. O problema
€ que, especiamente no enfisema pulmo-
nar, com o uso de baixas doses h4um con-
traste deficiente entre o parénquimapulmo-
nar normal e o enfisematoso. Nestasituagao,
ha um aumento do nivel de ruido da ima-
gem, 0 que ocasiona um aumento do indice
deenfisema (Figura1)*?. Este efeito pode
ser reduzido, masn&o excluido, com aapli-
cagdo de um filtro de reduco de ruido®.
Estudos prévios descrevem ainfluénciada
dose deradiacdo nas aferigdes de enfisema,
com alteracOes estatisticamente significa-
tivas®® (Figura 1).

O FILTRO

Algoritmos de alta resolucdo (denomi-
nados Bone, B60, FC50) foram desenvol-
vidos para tornar mais facil identificar as
margens ou bordas de estruturas, alterando
as UHs originais das zonas de interface e
atribuindo novos valores que sdo seme-
lhantes aos da estrutura adjacente. Este
processamento daimagem émuito Util para
aandlise visud do enfisema, umavez que
simplificaos dados para o olho humano. O
olho humano é capaz de discernir até

Figura 1. A: Histograma de densidades para célculo de enfisema pulmonar em paciente jovem néo tabagista, com TC utilizando dose de 120 kV e 10 mAs.
0 indice de enfisema pulmonar (seta) foi de 3,4%, com ponto de corte de -950 UH. B: O mesmo paciente com TC utilizando dose de 120 kV e 200 mAs. O
indice de enfisema pulmonar (seta) foi de 0,4%, com ponto de corte de ~950 UH. Notar a acentuada diminuicdo dos indices de enfisema pulmonar com o
aumento da dose e diminuigao do ruido, o que mensura de forma mais acurada o enfisema pulmonar.
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40.000 tons de cinza. No entanto, para
identificar ago como uma Unica estrutura
mesclada entre vérios tons de cinza, é pre-
Ciso que os limites de separagéo entre os
tons de cinza sejam bem definidos. E esta
mani pulacéo de dados que osfiltrosde alta
resolugéo fazem: eles agrupam as densida-
des semel hantes para tornar os limites de
Separacdo entre os tons de cinzamais defi-
nidos. No entanto, os computadores néo
precisam deste tratamento artificial dos
dados brutos, ja que eles podem medir o
valor de atenuagdo de cada pixel indivi-
dualmente, apartir dos dados brutos. Uma
vez que um filtro de alta resolugéo € apli-
cado, o computador ira medir 0 novo va-
lor artificialmente criado em cada zona de
interface. Quando os dados sao reconstrui-
dos na TC com diferentes algoritmos, o
va or UH médio de umaregido deveraper-
manecer 0 mesmo, mas a distribuicéo dos
valores de atenuagdo e, portanto, amedida
decorrente da presente distribuicéo, vai
mudar®. 1sso explica por que o volume
pulmonar total é estavel e os indices de
enfisema sio alterados'™®. Como demons-
trado, a escolha de um filtro ou agoritmo
de reconstrugéo influencia na resolucéo
espacia dosexames. Estudos préviosindi-
cam uma forte relag@o destes filtros, prin-
cipalmente os de altaresolugéo, namensu-
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rac&o do enfisema (Figura 2)™. Boedeker
et al.“Y descreveram variacBes de 28% até
45%. Entretanto, Kemerink et al.1519 re-
lataram que, em meios homogéneos com
grandes éreas de enfisema mensurados, 0s
filtros ndo causariam dteragio significativa
nas medidas. Em outro estudo, 0 mesmo
grupo™” relata a experiéncia com meios
heterogéneos, demonstrando umafortein-
fluéncia. Em estudo recente, Ley-Zarporo-
zhan et a.®®, utilizando tomografos de
mltiplasfileiras de detectores, demonstra-
ram uma forte influéncia destes filtros na
mensuracdo do enfisema.

A ESPESSURA DE CORTE

A teoria em que esta baseada a altera-
¢80 dos indices de enfisema com relagdo a
espessura do corte consiste no fato de cor-
tes mais finos aumentarem o ruido das
imagens e, portanto, aumentarem as den-
sidades médias dasregides e diminuirem os
indices de enfisema. Este efeito da espes-
sura do corte na afericdo do enfisema é
inferior ainfluéncia do filtro®. Entretanto,
relatam-se variages que chegam a 2% dos
indices de enfisema nas oscilagdes de es-
pessuraentre 1,25 mme10mm (Figura3)®.
Esta variagdo, isoladamente, sugere pouca
importancia, masdeve ser incluida, poisem

conjunto com as demais varidveis pode
apresentar alteragdes significativas. A So-
ciedade Europeia de Pneumologia reco-
menda espessuras de 1 mm para TCMD®),

O NiVEL DE INSPIRACAO

A densidade tomogréfica € uma medida
representada em UH. A escala Hounsfield
€ definida (aproximadamente) como—1.000
UH parao ar, 0 UH para égua e 1.000 UH
para 0 0sso. O pulmé&o é composto essen-
cialmente por dois tipos de densidade: ar
(medindo aproximadamente —1.000 UH) e
“tecido” (incluindo o sangue, as células, a
agua, etc., os quais tém densidade de apro-
ximadamente 0 UH). Esta aferi¢cdo de den-
sidade tomogréfica pode ser convertida
diretamente em que quantidade de ar e de
tecidos existe em determinada regido de
interesse (ROI) dasimagens do parénquima
pulmonar. Por exemplo, umaregiéo do pa-
rénquima pulmonar que tenha uma densi-
dade de —600 UH contém uma média de
60% de ar e 40% de “tecido” . Com este
principio, o pulm&o em expiragdo é mais
denso que o pulm&o em inspiragdo. Neste
mesmo contexto, a variagdo no nivel de
inspiracdo terd influéncia na densidade do
pulmao e, consequentemente, na afericao
dos indices de enfisema (Figura 4). Com

Figura 2. A: Representacao tridimensional do indice de enfisema pulmonar mensurado com dose usual e sem filtro de alta resolucéo. O indice de enfisema
foi de 4%. B: Representacao tridimensional do indice de enfisema pulmonar mensurado com dose usual e com filtro de alta resolugdo. O indice de enfisema
foi de 29%. Notar a importante influéncia dos filtros de pés-processamento na avaliagédo do enfisema.
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Figura 3. A: Histograma de densidades para célculo de enfisema pulmonar com TC utilizando dose de 120 kV, 200 mAs e espessura de corte de 5 mm. O
indice de enfisema pulmonar foi de 0,6% (seta), com ponto de corte de 950 UH. B: O mesmo paciente com TC utilizando dose de 120 kV, 200 mAs e espes-
sura de corte de 0,6 mm. O indice de enfisema pulmonar foi de 2,2% (seta), com ponto de corte de —950 UH. Notar o aumento dos indices de enfisema
pulmonar com a diminuicdo da espessura de corte.

Figura 4. A: Representacao
tridimensional do indice de en-
fisema pulmonar mensurado
em inspiracéo. O indice de en-
fisema foi de 4%. B: Repre-
sentacéo tridimensional do in-
dice de enfisema pulmonar
mensurado em expiracdo. O
indice de enfisema foi de 2%.
C,D: Demonstracao tridimen-
sional da capacidade pulmo-
nar total em inspiracao (4,3
litros) e em expiragao (2,6 li-
tros). A diferenga demonstra a
influéncia do nivel de inspira-
¢éo na afericao do enfisema
pulmonar.
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base nestas constatagfes foram desenvol-
vidos controladores de inspirac&o para a
mensuragdo do enfisema com controle es-
pirométrico. Estes controladoresregulama
inspiragéo usando sempre 0s MesmMos Vo-
lumes e, teoricamente, teriam uma repro-
dutibilidade melhor. Atualmente, estudos
demonstraram que estes controladores n&o
afetam de forma significativa as mensura-
cBes de enfisema®®. As variagBes peque-
nas (até 200 ml) no nivel de inspiracéo
méxima do paciente ndo tém influéncia
significativanas mensuragdes de enfisema,
mas nas variagdes acima de 200 ml reco-
menda-se a utilizagdo de programas de
computador que compensam 0 menor Vo-
lume pulmonar através de uma andlise ma-
temética entre as variages de volume®?,

OS DIFERENTES TIPOS
DE TOMOGRAFOS

Os tipos de tomografos ndo afetam as
medidas de volume pulmonar total, que sdo
obtidas utilizando uma segmentacdo sim-
ples de regides de baixa atenuacdo (pul-
mé&o) com de alta atenuagéo (regides de
parede torécica e tecidos moles)®?2, En-
tretanto, tomografos diferentesalteram sig-
nificativamente as medidas da densidade
pulmonar e o volume de enfisema®-22,
Estas alterages sdo devidas, pelo menos
em parte, ao nivel de ruido dos exames de
imagem®+22), Este aumento do ruido é in-

Hochhegger B et al.

trinseco ao tipo de material utilizado nafa-
bricac&o do tomdgrafo (sensores deraio X
e tubo) e seu programa de processamento
dasimagens. O ruido provocaampliagdo da
distribuic&o de frequéncia dos valores de
atenuacdo do pulm&o. Nasregides centrais
da escala Hounsfield (por exemplo, &gua,
0 UH), aampliacdo dadistribuicdo de fre-
guéncia dos valores de atenuacdo € simé-
trica e ndo ha nenhuma mudanca no valor
de atenuacdo média. Todavia, nas atenua
¢Oes muito baixas ou os extremos da escala
Hounsfield (por exemplo, enfisema ou te-
cido pulmonar hiperinsuflado), o efeito do
aumento do ruido e ampliagdo dadistribui-
¢ao defrequénciadosvaloresde atenuagdo
janado é smétrica®??, Estamaior assime-
triadas distribuic¢oes de densidade afeta os
volumes de enfisema, pois as medicdes de
enfisema sdo baseadas em um limiar fixo
e qualquer ateragdo na distribuicdo das
densidades, pelo ruido, ira resultar numa
ateragdo dos volumes contidos abaixo
deste limiar®-??, Atualmente, existe con-
senso no uso de TCMD na avaliagdo do
enfisema pulmonar®.

OS PROGRAMAS DE
COMPUTADOR PARA AFERIGAO
DO iNDICE DE ENFISEMA

Existem muitos programas computado-
rizados para as avaliacbes dos indices de
enfisema pulmonar®*29, Todos so basea-

dos na quantificagdo das éreas de densi-
dades semel hantes as do enfisema. A dife-
renca principal entre estes programas € a
maneira com que se exclui o parénguima
pulmonar: alguns utilizam um método de
reconhecimento automético de densidades,
outros utilizam o operador para selecionar
0 pulm&o, e ha uma variabilidade muito
grande neste quesito®?, o que ocasiona
uma variabilidade no volume pulmonar
total e, consequentemente, no indice de en-
fisema. Este fator é agravado por ndo se
obter um valor méximo de densidade pul-
monar (alguns utilizam —250 UH e outros,
—400 UH). Heussdl et al.®® testaram qua-
tro diferentes programas de computador
Nos Mesmos pacientes e encontraram dife-
rencas estatisticamente significativas entre
as mensurages. A maneira mais fécil de
controlar estes fatores é redlizar a medida
Sempre N0 Mesmo programae com 0s mes-
mos parametros'®.

O USO DE CONTRASTE
INTRAVENOSO

As dteragBes detectadas apds a aplica-
¢80 de contraste mostram um aumento da
densidade do parénguima pulmonar (Fi-
gura 5)®. Portanto, a quantidade de enfi-
sema quantificado é diminuida apds o uso
decontraste. Devido aisto, em estudos|on-
gitudinais, o contraste iodado intravenoso
ndo pode ser usado.

Figura 5. A: Histograma de densidades para célculo de enfisema pulmonar com TC sem o uso de meio de contraste. O indice de enfisema pulmonar foi de
2,2% (seta), com ponto de corte de -950 UH. B: O mesmo paciente com TC utilizando meio de contraste e mantendo-se os outros parametros constantes.
0 indice de enfisema pulmonar foi de 1,9% (seta), com ponto de corte de -950 UH. Notar a diminuicdo dos indices de enfisema pulmonar com o uso de
contraste intravenoso devido ao aumento da densidade pulmonar média.
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Deve ser ressaltado que a afericdo do
enfisema pulmonar por TC é sujeitaauma
gama muito grande de variaveis. Todavia,
elas sfo facilmente controlavels e podem
ser excluidas. Para que as aferigdes de en-
fisema pulmonar sgjam reprodutiveis, de-
vem ser utilizados 0 mesmo tomégrafo,
dose de radiacdo, algoritmo de processa-
mento, programa de pds-processamento,
espessura de corte tomogréfico e atentar
para que as diferengas entre os volumes
pulmonares totais ndo sgjam superiores a
200 ml (e se forem, gjusté-las através de
programas especificos). Naexperiénciados
autores, o maior problema na reprodutibi-
lidade destes exames é a manutencao dos
volumes pulmonares. Entretanto, temos
conseguido uma reprodutibilidade dos vo-
lumes pulmonares em aproximadamente
85% dos pacientes, o que é fruto de orien-
tacBes claras e de fécil entendimento ao
paciente. Por fim, setodasasvaridveisdes-
critas forem mantidas constantes, podem
ser redlizadas aferigbes mais seguras e con-
fiavels do enfisema pulmonar.

REFERENCIAS

1. [Noauthorslisted]. Thedefinition of emphysema.
Report of a National Heart, Lung, and Blood In-
stitute, Division of Lung Diseases workshop. Am
Rev Respir Dis. 1985;132:182-5.

2. Murray CJ, Lopez AD. Evidence-based health
policy — lessons from the Global Burden of Dis-
ease Study. Science. 1996;274:740-3.

3. Newell JD Jr, Hogg JC, Snider GL. Report of a
workshop: quantitative computed tomography
scanning in longitudinal studies of emphysema.
Eur Respir J. 2004;23:769-75.

4. Marsh S, Aldington S, Williams MV, et al. Util-
ity of lung density measurements in the diagno-
sis of emphysema. Respir Med. 2007;101:1512—
20.

Radiol Bras. 2010 Jul/Ago;43(4):260-265

10.

11

12.

13.

14.

15.

. Gevenois PA, De Vuyst P, de Maertelaer V, et al.

Comparison of computed density and micro-
scopic morphometry in pulmonary emphysema.
Am J Respir Crit Care Med. 1996;154:187-92.

. Madani A, Zanen J, de Maertelaer V, et al. Pul-

monary emphysema: objective quantification at
multi-detector row CT — comparison with mac-
roscopic and microscopic morphometry. Radiol-
ogy. 2006;238:1036-43.

. Stoel BC, Bode F, Rames A, et al.Quality control

in longitudinal studies with computed tomo-
graphic densitometry of the lungs. Proc Am
Thorac Soc. 2008;5:929-33.

. Madani A, de Maertelaer V, Zanen J, et al. Pul-

monary emphysema: radiation dose and section
thickness at multidetector CT quantification —
comparison with macroscopic and microscopic
morphometry. Radiology. 2007;243:250-7.

. Stolk J, Dirksen A, van der Lugt AA, et a. Re-

peatability of lung density measurements with
low-dose computed tomography in subjects with
a pha-1-antitrypsin deficiency-associated emphy-
sema. Invest Radiol. 2001;36:648-51.

Irion KL, Marchiori E, Hochhegger B, et a. CT
quantification of emphysema in young subjects
with no recognizable chest disease. AJR Am J
Roentgenol. 2009;192:W90-6.

Prasad SR, Wittram C, Shepard JA, et al. Stan-
dard-dose and 50%-reduced-dose chest CT: com-
paring the effect on image quality. AJR Am J
Roentgenol. 2002;179:461-5.

Schilham AM, van Ginneken B, GietemaH, et a.
Local noise weighted filtering for emphysema
scoring of low-dose CT images. |EEE Trans Med
Imaging. 2006;25:451-63.

Zaporozhan J, Ley S, Weinheimer O, et al. Multi-
detector CT of the chest: influence of dose onto
quantitative evaluation of severe emphysema: a
simulation study. J Comput Assist Tomogr. 2006;
30:460-8.

Boedeker KL, McNitt-Gray MF, Rogers SR, et al.
Emphysema: effect of reconstruction algorithm
on CT imaging measures. Radiology. 2004;232:
295-301.

Kemerink GJ, Kruize HH, Lamers RJ, et al. CT
lung densitometry: dependence of CT number
histograms on sample volume and consequences
for scan protocol comparability. J Comput Assist
Tomogr. 1997;21:948-54.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Kemerink GJ, Lamers RJ, Thelissen GR, et a.
Scanner conformity in CT densitometry of the
lungs. Radiology. 1995;197:749-52.

Kemerink GJ, LamersRJ, Thelissen GR, eta. CT
densitometry of the lungs: scanner performance.
J Comput Assist Tomogr. 1996;20:24-33.
Ley-Zaporozhan J, Ley S, Weinheimer O, et al.
Quantitative analysis of emphysemain 3D using
MDCT: influence of different reconstruction al-
gorithms. Eur J Radiol. 2008;65:228-34.
GieradaDS, Yusen RD, Pilgram TK, et a. Repeat-
ability of quantitative CT indexes of emphysema
in patients evaluated for lung volume reduction
surgery. Radiology. 2001;220:448-54.

Dirksen A. Monitoring the progress of emphy-
sema by repeat computed tomography scanswith
focus on noise reduction. Proc Am Thorac Soc.
2008;5:925-8.

Yuan R, Mayo JR, Hogg JC, et a. The effects of
radiation dose and CT manufacturer on measure-
ments of lung densitometry. Chest. 2007;132:
617-23.

Stoel BC, Bakker ME, Stolk J, et a. Comparison
of the sensitivities of 5 different computed tomog-
raphy scanners for the assessment of the progres-
sion of pulmonary emphysema: a phantom study.
Invest Radiol. 2004;39:1-7.

Irion KL, Marchiori E, Hochhegger B. Tomo-
graphic diagnosis of pulmonary emphysema. J
Bras Pneumol. 2009;35:821-3.

Irion KL, Hochhegger B, Marchiori E, et al. Chest
X-ray and computed tomography in the evalua-
tion of pulmonary emphysema. J Bras Pneumol.
2007;33:720-32.

Heussel CP, Achenbach T, Buschsieweke C, et d.
Quantification of pulmonary emphysema in
multislice-CT using different software tools.
Rofo. 2006;178:987-98.

Irion KL, Hochhegger B, Marchiori E, et a. Pro-
teus syndrome: high-resolution CT and CT pul-
monary densitovolumetry findings. J Thorac Im-
aging. 2009;24:45-8.

Heussel CP, Kappes J, Hantusch R, et al. Contrast
enhanced CT-scans are not comparable to non-
enhanced scans in emphysema quantification.
Eur J Radiol. 2010;74:473-8.

265



