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I.Az értekezésben felhaszndlt réviditések jeqyzéke

BMI - body mass index (testtémeg index)

Cl — confidence interval (konfidencia intervallum)

CIN - contrast induced nephropathy (kontrasztanyag kivaltotta veseelégtelenség)

CNR - contrast noise ratio (kontraszt zaj arany)

COPD - chronic obstructive pulmonary disease (krénikus obstruktiv tidSbetegség)

CT - computed tomography, computed tomograph (komputer tomografia, komputer tomograf)
CTDlyoi - computed tomography dose indexyolume (térfogati CT dozis index, mértékegysége mGy)
CUS - compression ultrasonography (kompressziés (ér) ultrahang)

DLP - dose length product (dézis-hossz szorzat, mértékegysége mGycm)

ELISA - enzyme linked immunosorbent assay

ESC - European Society of Cardiology (Eurdpai Kardioldgiai Tarsasag)

FOM - figure of merit (teljesitményfaktor)

Gy — Gray (az elnyelt sugarddzis mértékegysége, 1Gy=1 kg anyag altal elnyelt 1 J energia)

HU— Hounsfield Unit (a CT képeken mért fényesség/denzitas mértékegysége)

IL-6 - Interleukin-6

IL-12 - Interleukin-12

LCD - liquid crystal display (folyadék kristalyos képernyd)

MDCT - multi detector computed tomography (tobb szeletes komputer tomografia)

MD-PCTA - Multi Detector Pulmonary Computed Tomography Angiography (tdbbszeletes pulmondlis
komputer tomografia angiografia)

MIP — maximum intensity projection

MVT - mélyvénas trombazis

OR — Odds ratio (esélyhanyados)

PACS — picture archiving and communication system (képarchival6 és kommunikaciés rendszer)
PAI-1 — plasminogen activator inhibitor -1

PCTA - pulmonary computed tomography angiography (Pulmonalis komputer tomografia angiografia)



PE - pulmonalis embdlia (tid6embdlia)

PIOPED — Prospective Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis
REDOPED - Reduced Dose in Pulmonary Embolism Diagnosis

ROI - region of interest

Sv — Sievert (a dézisegyenérték mértékegysége, réntgensugarzas esetén azonos az elnyelt ddzissal)
SSDE - size specific dose estimates (méret specifikus becsilt dézis)
TNF-alfa - tumor necrosis factor- alfa

TF — tissue factor

UH - ultrahang

V/Q szcintigrafia — ventillacids / perfluzids szcintigrafia

VTE - vénds tromboembdlia

WHO - World Health Organization (Egészségligyi Vildgszervezet)



1l. Bevezetés

A pulmonalis embdlia (PE) és a mélyvénas trombdzis (MVT) a vénas tromboembdlia (VTE) két klinikai
manifesztacidja, melyek hasonlé predisponald tényez6k hatdsdra alakulnak ki. A fejlett nyugati
vildgban az acut PE a harmadik leggyakoribb kardiovaszkularis haldlok az iszkémias szivbetegség
valamint a sztrék utan. A tidéembdlia digndzisa nem konny(, a gyakran atipusos klinikai kép neheziti
a korkép felismerését. Ez kiilondsen igaz kdvér betegekre, akiknél egyrészt gyakrabban |ép fel a
betegség, masrészt bizonyos tiinetek PE nélkil is fenndllnak. A képalkotd eljarasok koziil mara a
pulmonalis CT angiografia (PCTA) valt els6ként valasztandé moddszerré a PE igazolasara vagy
kizardsdra. Az altaldnos tapasztalatok alapjan kovér betegekben sajnos ennek a vizsgalatnak is
csokken az értéke a rosszabb képmindség miatt. Nem ismert azonban az, hogy ennek van-e
valamilyen negativ hatdsa a PCTA diagnosztikus pontossagdra és a diagndzis feldllitdsdanak
biztonsdgara. Ezen kivll a CT vizsgalatok az elmult években az altaluk okozott, nem elhanyagolhaté
mérték( rontgensugdrzas és az ezzel kapcsolatos megnovekedett rakkockazat miatt az érdeklGdés
kozéppontjaba kerliltek. Ennek eredményeként a sugarterhelés csokkentésére és az alacsony dozisu
CT protokollok hasznalhatdsagdra irdnyuld kutatdsok szdma megsokszorozédott. Kovér betegekben a
sugarcsokkentést kilonosen koriltekintéen kell végezni annak érdekében, hogy a kivant diagndzis
biztonsagosan felallithatd vagy kizarhatd legyen. A csokkentett dézisu PCTA kovér betegekben vald

haszndlhatésagara vonatkozéan ez idaig nem folytak klinikai vizsgalatok.

1. Irodalmi dttekintés

1II.LA . A pulmondlis embdlia epidemioldgidja, rizikofaktorai és kimenetele

A PE valés incidenciaja a diagndzis nehézsége miatt nem ismert. Hazankban kevés epidemioldgiai adat
all rendelkezésre. A nemzetkézi irodalomban a VTE incidencidja 100-200 eset /100000 lakos/ év, mely
az életkor el6rehaladtaval exponencidlisan né. (1-3) A kozelmultban lezarult kanadai, kohorsz
tanulmany szerint a VTE incidencidja a teljes népességben 0,9-1,2 ezrelék, mely 80 éves kor felett 5,86
ezrelékre emelkedik. (4) Az acut tid6embdlia incidencidja Eurdpaban kozel 50 eset /100000 lakos/ év.

(5) A rizikéfaktorok kozott a novekvd életkor, obezitas, dohanyzds, hormonpoétld kezelések, oralis



fogamzasgatlok haszndlata mellett a kértorténetben szereplé kordbbi VTE, aktiv malignus folyamat,
kozeli mi(itét vagy tartés immobilizacio, végtagparézissel jaré neuroldgiai betegség valamint
kongenitalis vagy szerzett trombofilia emlithetd. Az esetek 20-30 %-aban a PE idiopatids.(5) Az acut PE
a harmadik leggyakoribb kardiovaszkuldris haldlok, a nem kezelt esetek kozel 30 %-a végzetes
kimenetel(i, de az id6ben felallitott diagndzis és adekvat terapia mellett is 2-10 % mortalitdssal kell
szamolni. (6-8) Az esetek mintegy harmadaban sulyos, krénikus szov6dmények alakulnak ki, mint pl.

krénikus pulmondlis hipertdnia, jobb szivfél elégtelenség,- vagy a koszoruerek perfizids zavara. (9-12)

11l.B. Az obezitds, mint a PE rizikofaktora

A WHO (World Health Organization) szerint felnéttekben 25-30 kg/m? kdzétti testtémeg index (BMI —
Body Mass Index) esetén tulsulyrdl,> 30 kg/m?- 40 kg/m? kdzott elhizdsrdl és> 40 kg/m? esetén kéros
elhizasrdl beszélhetiink. Az obezitas prevalencidja vilagszerte n6. 2010-ben az eurdpai feln6tt lakossag

mar tébb mint 50 %-a volt tulsulyos illetve kovér. (13)

A vénas tromboembdlids betegségben szenvedbk jelentbs része elhizott (14,15). Az obezitdst, mint a
VTE flggetlen rizikéfaktorat szamos tanulmany igazolta férfiakban és nékben egyarant. (16-18)
Azonban akadt olyan kutatécsoport, akik egyik nemben sem taldltak ilyen Osszefliggést. (19) Az
elhizott vagy tulsulyos betegek korében tapasztalt vénds tromboembdlidss megbetegedés
megnovekedett rizikdjanak hatterében szamos ok allhat. Epp ugy szerepet jatszik az immobilizacidval,
emelkedett intraabdomindlis nyomdassal és a csdkkent vénds véraramldsi sebességgel osszefliggd
vénas sztdzis, mint a tulsulyosaknal megfigyelt fokozott koagulacids és csokkent fibrinolitikus aktivitds.
(20) Szamos tanulmany igazolta egyes koagulacios faktorok, trombin degradaciés markerek és fibrin
produktumok emelkedett szintjét a fokozott fibrin turnoverrel egyitt. (20-24) A nem csak
energiaraktarként m(kodd visceralis zsirszovet jelentés metabolikus aktivitdst is mutat, emelkedett
proinflammatorikus, proatherogén és protrombotikus anyagok kibocsatasaval (IL-6, IL-12, TNF-alfa,
TF, PAI-1 stb.) (25), melyben az adipocytdk altal termelt leptin valamint resistin megnoévekedett
szérumszintjének is szerepet tulajdonitanak. (26-29) Mas tanulmanyok a zsirszévetbél szarmazo
vaszkuloprotektiv, antiateroszklerotikus és antitrombotikus hatdsu adiponectin szint csokkenésére
irdnyitjak a figyelmet, elsésorban azon tulsulyos egyénekben, akik jelentGs viscerdlis zsirszovettel
rendelkeznek. (25,30,31) Az Osztrogén és progeszteron szerepét is tObb kutatdcsoport vizsgalta.
Néhanyan az obezitas és az endogén Osztrogén expozicid szinergista hatasarél szamoltak be a

tidéembadlia rizikdjanak tekintetében (32,33), mig masok ezt nem erGsitették meg. (17)



Tekintettel az obezitads prevalencidjdnak vilagszerte észlelheté emelkedésére, varhatéan a klinikusok
egyre gyakrabban taldlkoznak a praxisukban tiid6embdlia gyandjaval érkezé tulsulyos betegekkel,
akiknél a pulmonalis embdlia diagnosztikaja a kés6bbiekben részletezett okok miatt még nehezebb. A

tiid6embdlia az atlag populacidban is csupan az arra gyanus betegek 20 %-ban igazolédik. (34,35)

I11.C. A pulmondlis embdlia tiinettana és diagnosztikdja

Tekintettel a korkép kezelés nélkiili magas mortalitasara illetve a koran elkezdett terdpia
hatékonysagara, a tiidéembdlia id6ben torténd diagnosztizalasa nagy jelent6séggel bir. A pulmonalis
embdlia diagndzisat annak aspecifikus tlinetei megnehezitik. A leggyakoribb tiinetek kozott szerepel a
nyugalomban vagy terhelésre jelentkezd nehézlégzés, mellkasi fajdalom, vérkopés, ajulas, melyek
onmagukban vagy egymadssal kombinalédva is felléphetnek. A legsilyosabb esetekben sulyos
hemodinamikai instabilitds, kardiogén sokk alakul ki. A centralis embdlusok sokkal jelentGsebb
hemodinamikai kovetkezményekkel jarnak és gyorsan kialakuld, silyos nehézlégzés valamint anginas
jellegl retroszternalis fajdalmak kisérhetik a jobb kamrai szivizom iszkémia jeleként. A disztdlis
embodlusok tudéGinfarktust okozva vezetnek a pleurdlis irritdciobdl fakadd mellkasi fajdalmak
megjelenéséhez, alveolaris bevérzéssel és vérkopéssel egyiitt. Az acut PE-ban az esetek mintegy 90 %-
ban jelentkezik nehézlégzés és/vagy mellkasi fajdalom. (36-38) Az USA-ban évente mintegy 110 millio
beteg keresi fel a slirg6sségi osztalyt, s a paciensek 9 %-a légzési elégtelenségre illetve mellkasi
fajdalomra panaszkodik (39). Az Egyesiilt Allamokban évente 600000 betegnél diagnosztizalnak tiidé
embdliat (40), azonban szamos fel nem ismert illetve félrediagnosztizalt esettel kell szamolni, a
tlinetek aspecificitdsabdl addéddan. A lehetséges téves diagndzisok kozott szerepel a krdnikus
obstruktiv tiid6betegség (COPD) akut fellangoldsa, szivelégtelenség, akut koronaria szindréma, aorta
disszekcid, cerebrovaszkuldris korképek. Kilondsen a ldzzal szov6dott PE esetén gyakori annak
tid6gyulladasként torténd diagnosztizalasa. (41) A korkép nem ritkan teljesen tiinetmentes, igy mas
betegség kivizsgaldsa kapcsan, véletlen leletként vagy csak boncolas soran keriil felismerésre.
Legujabb kutatdsi eredmények értelmében az Osszes mellkasi CT vizsgdlatok 1-2 %-ban
diagnosztizdlnak varatlan leletként PE-t, elsGsorban tumoros betegeknél, de a paciensek kozott
szerepelnek pitvarfibrillalé, paroxizmalis pitvarfibrillaciéban vagy szivelégtelenségben szenveddé
betegek is. (42-45) A boncolasi eredményeken alapuld tanulmanyok a PE-t taldltdak az ambulans
betegek vdratlan haldlanak masodik leggyakoribb okaként, az akut korondria szindrémat kovetGen.

(46,47)

A téves diagndzisok elkerllése végett valamint a felesleges, koltséges és a beteg szdmara

megnovekedett rizikdét jelenté (kontrasztanyag indukdlta akut veseelégtelenség, rontgensugar

8



expoziciobdl szarmazdi kés6i malignus daganatok) invaziv és nem invaziv beavatkozasok
racionalizalasa céljabdl az elmult évtizedben szamos pontrendszer kerilt kidolgozasra néhany klinikai

tlinet és lehetséges rizikofaktor kombinalasa révén. (48,49)

Ezen pontrendszerek segitik a klinikusokat a diagndzis valdszintliségének megitélésében (PE alacsony,
kozepes, magas valdszintiségl illetve PE valdszin(i, nem valdszin( csoportok). (50, 51) A legszélesebb
korben elterjedt mddszer a Wells-i és Genfi pontrendszer. Az 1998-ban Wells és munkatarsai altal
kidolgozott, majd 2003-ban mddositott szisztéma egy szubjektiv, igy nem standardizalhaté kritériumot
is tartalmaz, ugy mint az orvos egyéni dontését egy a PE-ndl valdszinlbb alternativ diagnozis
lehet6ségérdl. (48) Ez a kritérium magas pontszamdaval markans szerepet jatszik a végleges klinikai
valdszinliség megitélésében. Mi tobb, Kabrhel és munkatdrsai 2005-ben ramutattak arra, hogy a
Wells-i pontrendszer prediktiv értéke, els6dlegesen ezen szubjektiv komponensbdl szarmaztathato.
(52) A 13, teljes mértékben klinikai valtozékra épilt Genfi mddszer korldtozd tényezGjeként a
korlevegén tortént artérids vérgaz analizist emlitik.(53) Mindkét pontrendszer megfelel6en validalt és

hasonld prediktiv értékkel bir a PE tekintetében. ( 54-56)

Az Eurdpaban elterjedt modositott Genfi mddszer nyolc klinikai valtozéra épil, nem tartalmazza az
pontrendszert egyszer(sitették, azok klinikai gyakorlatban tortén6é minél szélesebb korl alkalmazasa
céljabdl.(58,59) Ezen egyszer(sitett modszerek szintén validaltak. (55,60) Barmelyik alkalmazasaval az
igazoltan PE-ban szenvedG betegek aranya 10 % az alacsony, 30 % a kdzepes és 65 % a magas klinikai

valdszin(iségl csoportban. (54) (1. abra)

A Kklinikai valdszinliség D-dimer teszttel valamint sziikség szerint képalkoté eljarasokkal
(echocardiografia, az alsé végtagi mélyvénak kompresszids ultrahangja, klasszikus, invaziv pulmonalis
angiografia, ventillaciés - perfuzidés tlidGszcintigrafia, pulmonalis CT - angiografia) torténd

kombinalasan alapuld diagnosztikai algoritmus alkalmazasa segit a korrekt diagnodzis felallitasaban.

A kis illetve a kozepes klinikai valdszinliség esetén a magas szenzitivitdsu és magas negativ prediktiv
értékd D-dimer teszt (ELISA — enzyme linked fluorescent immunoassay) alkalmazasaval a betegek kb.
30 %-ban zarhato ki biztonsaggal a PE diagndzisa. (62-66) Bar az életkor el6rehaladtaval a D-dimer
szint emelkedése alacsonyabb specificitdist eredményez, azonban az életkorhoz illesztett D-dimer
kiiszobérték alkalmazasaval mindez kiklszobdlhetévé valik. (67) Nagy klinikai valdszinliség illetve
emelkedett D-dimer szint esetén, néhany specidlis klinikai szitudciét leszamitva pulmondlis CT

angiografia (PCTA) elvégzése javasolt.



1. abra: Wells-i, Genfi és a mddositott Genfi score (61, atvéve és mddositva)

Wells-i Genfi Modositott, egyszerdisitett
pontrendszer pontrendszer Genfi pontrendszer
Jellemz6k Pont Jellemzdk Pont Jellemz6k Pont
Kordbbi PE vagy MVT 1.5 Korabbi PE vagy MVT 2 Eletkor >65 év 1
Szivfrekvencia
Szivfrekvencia>100/perc 1.5 >100/perc 1 Korabbi PE vagy MVT 1
Miitét vagy
M(itét vagy immobilizacié a immobilizacio a M(itét vagy csonttorés 1 hdnapon
kdzel multban 1.5 kdzelmultban 3 belil 1
MVT klinikai jelei 3 Eletkor (év) Aktiv malignus betegség 1
Alternativ diagndzis kevésbé
valészind, mint a PE 3 60-79 1 Egyoldali alsévégtagi fajdalom 1
Véres kopet 1 >80 2 Véres kopet 1
Tumor 1 Artérias vérgaz szivfrekvencia
€02 (kPA) 75-94 1
<48 2 >95 2
48519 1 Palpacios alsovégtagi fajdalom 1
és egyoldali 6déma
02 (kPA)
<6.5 4
6.5-7.99 3
8-949 2
9.5-10.99 1
Mellkas rtg.
Atelektdzia 1
Elevalt hemidiafragma 1
Klinikai valdészin(iség Klinikai valdszinliség Klinikai valdszinliség
Alacsony >2 Alacsony 0-4 Alacsony 0-1
Kozepes 2-6 Kézepes 2-6 Kozepes 2-4
Magas >6 Magas >9 Magas 25
Kétfokozatu skala:
PE nem valészin( <4
PE val6szinUi >4

A PE az esetek 90 %-ban MVT kovetkezménye. A disztdlis, v. poplitea alatti MVT nagy része

tiinetmentes és spontdn feloldddik, mig a tlinetekkel jard esetek jelentés hanyadaban a disztalis MVT

v. poplitea, v. femoralis vagy mas proximalis véndkba torténd propagdcidjardl van sz6. PE gyanuja

esetén, a MVT diagnosztikajara a lagyékra és térdhajlatra korlatozéddé négy pontos kompresszids

ultrahang (CUS) vagy a disztalis véndkat is magaba foglalo, igy fokozott diagnosztikus érték (i komplett

10



UH elvégzése javasolt.(68,69) Proximalis MVT esetén a kompressziés UH szenzitivitdsa meghaladja a

90 %-t, mig specificitasa 95 % kortiili. (70,71)

Mivel a CUS a PE betegek 30-50 %-ban igazolja a MVT jelenlétét és a proximalis MVT kimutatdasa mar
Onmagaban elegend6 az antikoagulans terdpia elinditasahoz (70,71), igy a kompresszids ultrahang
pozitivitdsa esetén elkeriilhet6 a CT vizsgdlat alkalmazdsa. Ez kilondsen nagy hangsulyt kap a CT
relativ kontraindikacidinak (kontrasztanyag érzékenység, veseelégtelenség) fennallasa esetén illetve

fiatal betegekben és terhes nékben. (72, 73)

111.D. A pulmondlis CT angiogrdfia helye a PE felismerésében és kizdrdsdban

A multidetektoros CT (MDCT) technika bevezetésével lehet6vé valt a pulmondlis artéridk
szubszegmentalis szintig torténd non-invaziv kontrasztanyagos dabrazoldsa magas diagnosztikus
biztonsag mellett. (7, 74-77) A PCTA lehetGséget ad esetlegesen PE klinikumat utanzoé egyéb kérképek
(pneumonia, pulmonalis abszcesszus, pneumothorax, pneumomediasztinum, pleuralis-, perikardialis
folyadék, tudéfibrozis, malignus folyamatok, aorta disszekcid) felismerésére, s igy differencidl
diagnosztikai jelent6sséggel is bir. A PCTA mara csaknem teljesen hattérbe szoritotta a konvencionalis
pulmonalis angiografiat valamint a ventillacios - perfuzids tid6szcintigrafiat. Az el6bbi féleg centralis
PE katéteres terapidja esetén, az utdbbi jéd tartalmu kontrasztanyagra vald érzékenység illetve
jelentGsen besz(ikilt vesefunkcié valamint a fiatal PE-ra gyanus betegek (kiilondsen fiatal n6betegek)
kivizsgalasa esetén, a nem kivanatos sugdrterhelés és az azzal jard rakkockazat elkeriilése céljabdl
kaphat szerepet, amennyiben a kompresszids alsdvégtagi vénas ultrahang eredménye negativ. A fenti
eseteket leszamitva a PCTA els6ként valasztandd képalkoté eljarasként kozponti jelentéségl az
Eurdpai Kardioldgiai Tarsasag (ESC) PE igazoldsara és kizarasara vonatkozod legujabb ajanlasa szerint

(5).

A MD-PCTA! szenzitivitdsa és specificitdisa a tanulmdanyok szerint jellemz6en 80 % és 100 %
kozotti.(78) Az eddigi legnagyobb prospektiv randomizalt a PIOPED Il (Prospective Investigation of
Pulmonary Embolism Diagnosis) vizsgalatban a 96 % specificitds 83 % szenzitivitdssal tarsult. A
tanulmany ravildgitott arra, hogy a PCTA prediktiv értékét a PE klinikai valdszinlsége jelent6sen

befolyasolja. Mig kis vagy kdzepes klinikai valdszinliség esetén az MDCT negativ prediktiv értéke igen

1 A korabbi tanulmanyok gyakran kiemelték, ha a PCTA multidetektoros CT-vel készllt (4n. MD-PCTA). Manapsag ez a
megkllonboztetd jelzés csaknem idejétmult, hiszen a jelenleg haszndlatos CT berendezések szinte kizardlag tobb
detektorsort tartalmaznak. Az értekezésben PCTA alatt MDCT berendezésen végzett (MD-) PCTA-t kell érteni
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magas, igy 6nmagdban elegendSé a tlidGembdlia kizarasara (63,79,80), addig a nagy klinikai
valdszinliség fennallasakor ez az érték l|ényegesen alacsonyabb. Ezekben az esetekben kiegészits
vizsgdlatok javasoltak a diagndzis megallapitasahoz, amennyiben a PCTA eredménye negativ. (5) A
MDCT specificitdsa és pozitiv prognosztikai értéke nem csak a klinikai valdszinUliségtdl, hanem a vérrog
helyzetétdl is fligg: szubszegmentdlis embdlusok nehezebben ismerheték fel, mint a centrdlisan
elhelyezkedd6k. (5, 79) Fontos megjegyezni, hogy az izoldlt, szubszegmentalis embdlusok klinikai
jelentGsége és kezelés szlikségessége még erbsen vitatott, sokak szerint az antikoagulacios kezelés a

vérzéses komplikacidk miatt néveli a mortalitast. (65,80-82)

IIl.LE. A PCTA optimalizdldsa: sugdrterhelés és jodtartalmu kontrasztanyag mennyiségének csékkentése

alacsony CT cséfesziiltséggel

A CT készilék miikodése sordn ionizdlé rontgensugdrzast haszndl. A rontgensugarzas az él6
szervezetekben determinisztikus és sztochasztikus hatast valt ki. Ez utdbbi kialakulasanak
valdszinlisége fligg a sugardozistdl, mely az élet sordn 6sszeadddik, vagyis minél gyakrabban esett at
egy beteg CT vizsgalaton és minél nagyobb volt ezek kumulativ dézisa, annal nagyobb az esély a hatas

kialakulasara.

Ezt a mechanizmust koveti a sugarzads indukalta rakmegbetegedések, limfomak képzédése. A CT
vizsgalatok és a szervi manifesztaciok megjelenése kozott akar tobb évtized is eltelhet. Figyelembe
véve a magasabb mitotikus ratat valamint a varhato élettartamot, ebben a tekintetben a gyermekek
és fiatal feln6ttek illetve a terhes n6k a legveszélyeztetettebbek. A fiatal n6k rizikéjat tovabb noveli az
eml@szévet magas sugarérzékenysége. (83-86) ld6sebb betegeknél a sugarexpozicid késéi karcinogén
hatasaval kevésbé kell szdmolni. Jelentésebb szerepet kap azonban a kontrasztanyag indukalta
nefropatia (CIN) kialakuldsa, az érintett populdcidban gyakrabban észlelt dehidracid, beszlkiilt

vesefunkcid, diabetes mellitus vagy mas predisponalé tényez6 fennallasa révén. (87)

A fejlett, nyugati orszdgokban a lakossag sugarterhelésének 25 %-at a diagnosztikus CT vizsgalatoknak
tulajdonitjdk, melynek oka elsGsorban a vizsgalatok szamanak exponencidlis emelkedésében
keresendd. (88) Az Amerikai Egyesiilt Allamokban 2010-ben 62 millié CT-t végeztek. Brenner és Hall
szamitasaik alapjan azt joésoltdk, hogy az elkdvetkez6 évtizedekben a lagyrésztumorok okozta
haldlozds mintegy 1,5-2 %-aért a CT-b6l szarmazd sugdrzds lesz felel6s, mely csak az Egyesiilt
Allamokban évi 29 000 halalesetet jelentene. igy az elmult évtizedben mind a CT forgalmazék mind a
radioldgusok részérél komoly er6feszitések torténtek ezen sugdrterhelések csokkentése érdekében.

Kilonboz6 doézis redukcids technikdk kozil a CT cséfesziiltségének csokkentése - egyszerlisége és
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hatékonysaga miatt - a figyelem kozéppontjdba kerilt. Az alacsony CT cséfesziiltség hasznalataval
egyszerre csokken a sugdr dozis, mely a fesziiltség négyzetével aranyos, és ndvekedik a denzitas a jod
tartalmu kontrasztanyaggal megfestett erekben, mivel a cséfesziltség megkozeliti a jodatom
abszorpcids maximumat (33,3 keV). (89) (2.4bra) Példanak okaért 140 vagy 120 kVp? cséfesziiltség
100 kVp-ra vald csokkentése 49 %-os ill. 30 %-os déziscsokkentést eredményez, amennyiben az egyéb
paraméterek valtozatlanok maradnak. Az alacsony fesziiltség( CT angiografia ugyan a testben barhol
alkalmazhatd, azonban a levegdvel telt tiidé alacsony rontgensugar elnyel6 tulajdonsdga révén
kiilonosen hasznos a mellkas vonatkozasaban. (91,92) Bar az alacsonyabb cséfesziltség azonosan
tartott egyéb vizsgalati tényez6k mellett sziikségszerlien emeli a képzajt, azonban a kontrasztanyaggal
megfestett erek magasabb denzitdsa ellensulyozhatja azt, és a jel-zaj-ardny (CNR) valtozatlan

maradhat. (93,94)

1000

Tomeg
gyengitési
egyiitthato
(em'/g)

lzom

0.| A A A A A

0 40 80 120
Foton energia (keV)

J

2. abra A jéd, a csont és az izom tdmeggyengitési egyltthatéjanak véltozdsa a foton energia fliggvényében. (90)
A diagnosztikdaban haszndlatos tartomanyban (kb. 55 — 70 keV) a jod gyengitési egyitthatdja és igy CT denzitasa
meredeken esik a foton energia névelésével, mig az izom denzitdsa gyakorlatilag valtozatlan marad. keV=
kiloelektronvolt.

Az alacsony cséfesziiltségli PCTA protokoll soran a jod tulajdonsdgabdl adédé érdenzitds novekedés

révén lehet6vé valt a jodtartalmu kontrasztanyag dozisanak 25 %-os redukaldsa a képmindség illetve a

2 A kVp mértékegység a CT konzolon bedllithaté cstcsfesziltség (peak kilovoltage) jeldlésére szolgal, mely a
csovet elhagyd rontgenfotonok maximalis energidjat jellemzi. Az atlagos fotonenergia joval ez alatt van.
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diagnosztikus pontossag szignifikdns romlasa nélkiil.(92,95,96) Ennek jelentGségét az adja hogy a CIN
rizikdja alacsonyabb joédbevitellel a varakozasok szerint csokkenthetS. Erdekesség képpen
megjegyzem, hogy a kordbbi retrospektiv vizsgalatokon alapuld és széles korben elfogadott
Osszefliggést, a CIN kialakuldsanak kockazata és a jédtartalmu kontrasztanyag dozisa kozott, az elmult
évben megjelent két tanulmany is megkérddjelezte. (97,98) Osszességében tehat megallapithatd,
hogy az alacsony CT fesziiltség el6nyei mind fiatal paciensek (alacsonyabb sugarterhelés), mind

id6sebb betegek (csokkentett kontrasztanyagbevitel) hasznara valhatnak.

lIl.LF. Pulmondlis embdlia diagnosztikdja kévér betegekben: a fizikdlis vizsgdlatok és a PCTA korldtai

Tulsulyos betegekben a tlud6embdlia diagnosztizdldsdnak nehézségei részben az aspecifikus
tliinetekbdl adédnak. Kovér betegekben a diszpnoé, tachikardia, hipoxia valamint emelkedett D-dimer
szint gyakran pulmonalis embdlia nélkil is lathatd, ami neheziti annak felismerését.(23,99-102)
Képalkotd vizsgalatok koziil az echokardiografidn észlelt magasabb jobb kamrai nyomads, mint a jobb

kamra diszfunkcio jele, obez betegeknél 40 Hgmm-ig akar normalis is lehet. (103)

PCTA esetén a zsirszovet magas sugar elnyel6 tulajdonsagabdl ered6 magas képzaj, a rontgensugar
keményedésébél adddé alacsonyabb joddenzitas valamint a beteg mérete miatt szlikséges nagyobb
latémezd (FOV, field of view) okozta rosszabb térbeli felbontas neheziti a korrekt diagndzis felallitasat.

(104,105) (3. 4bra)

3.A 3.B

3. abra. 100 kVp PCTA protokoll 3A- a beteg testtomege 75 kg, 3B- a beteg testtomege 108 kg. Magasabb
testsuly esetén ng a képletek szemcsézettsége (képzaj) és csokken a kontrasztanyaggal festett erek fényessége
(denzitasa).
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A rossz képminGség ellensulyozdsa bizonyos mértékben lehetséges ugyan a rontgensugar
dramer@sségének és/vagy fesziltségének emelésével valamint a rekonstrudlt képszeletek
vastagsaganak novelésével, azonban ezen I|épések esetén szamolni kell a beteg fokozott
sugdrterhelésével, a kontrasztanyaggal megfestett erek alacsonyabb denzitdsaval valamint a rosszabb
térbeli felbontassal. (89,106,107) A CT asztal teherbirdsa valamint a gantry mérete tovabbi korldtozé

tényez6 egyes extrém kovér betegek CT vizsgalataban.

Mivel a fejlett, nyugati orszagokban a fiatal, tulsulyos feln6ttek aranydnak novekedése
észlelhet6,(13,108) varhatdé a PCTA szdmanak is az emelkedése ezen, a rontgen sugdrzas késéi

karcinogén hatdsa tekintetében veszélyeztetettebb betegcsoportban.

Altalaban véve elmondhatd, hogy a PE diagnosztikajaban korabban rutinszer(ien alkalmazott 120-140
kVp cs6fesziiltségli PCTA protokollokat — a kordbbi alfejezetben taglalt el6nydk miatt - kezdi felvaltani
az egyre szélesebb korben elterjedd 100 kVp PCTA. (94,109-111) A legtobb centrumban azonban ezt
az alacsonyabb sugarterheléssel jaré protokollt a csdkkené CNR-t6l és a romld diagnosztikus

biztonsagtdl félve csak a 80-100 kg-nal nem nehezebb betegek korére lesziikitve hasznaljak.

Tekintettel a tényre, mi szerint a tulsulyos betegek fokozott rizikot képviselnek PE tekintetében, fontos
lenne az elhizott betegekre adaptdlt alacsony dézisu PCTA protokoll feldllitdsa, mely elfogadhato
képminGség és megtartott diagnosztikus biztonsdg mellett biztosit alacsonyabb sugarexpoziciét. llyen

irdnyu klinikai kutatasokat azonban az eddigi irodalomban nem ismeriink.
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11l.G. Célkitlizések

Retrospektiv vizsgdlatunkban az alabbi kérdésekre kerestiink valaszt:

1. Hogyan befolydsolja a PCTA diagnosztikus pontossagat a vizsgalt betegek magas testtomege

illetve magas testtomeg indexe?

2. Romlik-e a referencia PCTA diagnosztikus pontossaga nagyobb testtomeg esetén az Osszetett

referencia standard diagndzissal 6sszevetve?

3. Milyen hatassal van a vizsgalatba bevont, PE gyanuja miatt PCTA vizsgalaton atesett betegek
felvételeinek értékelésében résztvevé harom altalanos radioldgus egyéni specificitdsara,
szenzitivitasara és diagnosztikus pontossagara a betegek magas (100 kg feletti) testtomege

illetve a> 30 kg/m? feletti BMI?

4. Mutatkozik-e szignifikans kilonbség a PE prevalencidjdban a 100 kg alatti és afeletti

testtomegl valamint obez és nem obez betegek kozott?

5. Van-e kiilonbség a 100 kVp PCTA protokollal elérhetd érdenzitasban, képzajban valamint CNR-
ben a 100 kg alatti, 100-125 kg kozotti valamint> 125 kg testsulyu betegekben? Van-e eltérés

a betegcsoportok kozott szubjektiv képmindség és diagnosztikus biztonsag tekintetében?

6. Megfelel6-e a csokkentett ddzisu, 100 kVp cséfesziiltségli PCTA protokoll képminGsége magas
testtomegl illetve magas tesstomeg index( betegekben? Mi all a csokkent képminGség

hatterében?

7. A testsullyal vagy a testtomeg-index-szel korreldlnak-e jobban a képminGséget jellemzé

valtozdk?

8. Mutatkozik-e szignifikdns kiilonbség a vizsgalt betegcsoportok kozott sugdrterhelésben és az

egységnyi sugarddzis objektiv képminbségre kifejtett hatdsat jelzé teljesitményfaktorban?
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IV, Betegek és modszerek

IV.A. A PCTA diagnosztikus pontossdgdnak vizsgdlata magas testsulyu betegekben

1.Betegek

A betegek retrospektiv kivalasztdsahoz attekintettiik a Berni Egyetemi Kérhaz Radioldgiai Intézetének
elektronikus adattarat. Az intézetben 2007 szeptembere és 2011 aprilisa kdzott 123 olyan betegben

késziilt PCTA, akiknek a testtdmege® 100 kg vagy afelett volt.

Ez a szdm az elvégzett 6sszes PCTA vizsgdlatnak kevesebb, mint 5 %-at tette ki. A betegek kozil 94 férfi
és 29 nd volt, az atlagéletkor 57,8 évnek felelt meg. A vizsgalat indikacidja minden esetben a PE

kizarasa volt.

A kontroll csoportot az a 114, 75-99 kg kozotti testtomegl beteg képviselte, akiket 2008 szeptembere
és 2011 4prilisa kozott 100 kVp PCTA protokoll szerint vizsgaltak. Ezen betegek az intézetben kordbban
zajlott, tobb mint 500 beteget magaba foglalé prospektiv, randomizalt tanulmany (REDOPED-Reduced
Dose in Pulmonary Embolism Diagnosis) tanulmany egyik alcsoportjat képviselték. Ebben a
vizsgdlatban a 100 kVp és a 80 kVp PCTA diagnosztikus pontossagat hasonlitottak 6ssze a 100 kg alatti
betegekben. A REDOPED vizsgalat nem taldlt szignifikdns kilonbséget a 100 kVp protokoll és a 30 %-
kal alacsonyabb sugarddzist 25 %-kal csokkentett jodbevitellel kombinalt 80 kVp PCTA protokoll
diagnosztikus pontossagaban. (112) Mivel minden egyes betegnél a PE klinikai valdszinlsége jol
dokumentalt volt, igy ezen betegek idealis kontroll csoportot jelentettek a jelenlegi vizsgalatunkhoz. A

114 beteg (81 férfi és 33 ng), atlagéletkora 59,2 év volt.

Tanulmdanyunkhoz a betegek szelekcidjara azért a testtomeget vdlasztottuk, mert az — a kordbbi
vizsgalatok szerint - jobban korreldl a képminGséggel, mint a testtomeg index. Ennek ellenére
adatainkat BMlI-re lebontva is bemutatjuk, mert sok intézetben tovabbra is ezt a paramétert
alkalmazzak a PCTA protokoll testreszabasara. Korabbi tapasztalataink szerint a 100 kVp PCTA technika
75 kg testtomeg alatt gyakorlatilag minden esetben jo képminGséget biztosit, igy a vizsgdlatunkba

ezen testuly alatti betegeket nem vontunk be.

3 A kdznapi sz6hasznalatnak megfelelen a teljes értekezésben egyenértékd fogalomként hasznaltuk a
testtomeg és testsuly kifejezéseket.
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Valamennyi 100 kg alatti testtémegl beteg, akik a REDOPED vizsgdlatban részt vettek, irasos
beleegyezésiiket adtak adataik felhasznaldsahoz. A 2100 kg csoport tagjai az utankovetés soran
elvégzett telefoninterjuban adtak szdbeli beleegyezésiiket. Bern Kanton Etikai Bizottsaga a
retrospektiv vizsgdlatokra vonatkozé szabalyzat alapjan eltekintett ezen betegek irasos

beleegyezésétdl, s jévahagyta a vizsgalati prokollt.

2. Klinikai adatok és tesztek

A tid6embdlia klinikai valdszinliségének meghatdrozdsdhoz az egyszer(sitett, mddositott Genfi
pontrendszert hasznaltuk. D-dimer teszt (ELISA, VIDASS, bioMérieux, Marcy I'Etoile, France),
kliszobértéke 500 ng/ml volt. Kiegészitd képalkotd vizsgalatok, ugy, mint alsé végtagi color dopplerrel
kiegészitett kompresszids ultrahang, ventillacios-perfiazios (V/Q) szcintigrafia csak a klinikusok altal

indokolt esetben, a bizonytalan diagndézis megerGsitése illetve kizardsa céljabdl torténtek.

3. CT protokoll

A vizsgalatok 16 szeletes CT készllékkel (Somatom Sensation 16, Siemens Medical, Forchheim,
Germany) torténtek, az daramerdsség szoftveresen végzett valds idejlii modulacidja mellett
(CareDose4D, Siemens) Az adatgyl(ijtés paraméterei (16 x 0,75 mm kollimacié, 0,5 s rontgencsé

rotdcids id6 valamint a 1,15 pitch) minden betegben azonos volt.

A kontroll csoport betegeinél valamint a 100 kg feletti testtomeg(i 123 betegbhdl 102 esetben 100 kVp
cs6fesziiltséget alkalmaztak 100 mAs referencia daramerésség mellett. 21 betegnél a 2100 kg
csoportban 120 kVp cséfesziiltség alkalmazdsdra volt sziikség ugyanazon aramerGsség mellett a

diagnosztikus képminGség megtartasa érdekében.

A PCTA-hoz minden betegben 100 ml, 300 mg/ml jéd koncentracidju kontrasztanyagot hasznaltunk,
melyet egy automata injektor segitségével intravénasan, 4 ml/s sebességgel juttattunk a betegbe.
Bemosdshoz ugyanilyen sebességel 20 ml izotdnids séoldatot alkalmaztunk. A képgyjtés a truncus

pulmonalisban mért 100 HU (Hounsfield unit) denzitds elérését kovetd 4 s elteltével indult.

Az 5 és 1 mm-s tranzverzalis képszeletek rekonstrukcidjahoz hagyomanyos sz(rt visszavetitést (FBP-
filtered back projection) és lagyrész kernelt hasznaltunk. Valamennyi felvételt egy képarchivald és

kommunikacios rendszerbe gydjtottik ossze (PACS).
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4. PCTA analizis

A PCTA diagnosztikus pontossaganak tanulmdanyozasa soran a felvételek kiértékelésében harom 4-, 9-
és 15 éves CT tapasztalattal rendelkezd altalanos radiolégus vett részt, akik nem rendelkeztek a
betegek klinikai adataival. A 237 randomizalt CT vizsgalatot egymastdl fuggetleniil LCD monitoron
értékelték. A feladatuk a PE diagnosztizaldsa illetve kizardsa volt a tldGartéridk masodik
szubszegmentalis oszlasaig. A PE diagnosztikai kritériuma volt a teljes vagy részleges tel6dési defektus
a pulmonalis artéridban legaldabb harom egymast kovet6, 1 mm-es vastagsagu transzverzdlis
képszeleten, nagyobb mozgasi artefaktum nélkul. A kiértékelés soran rendelkezésiikre allt valamennyi
kép, beleértve a koronalis siki MIP (Maximum Intensity Projection) képeket illetve lehet6ség volt az

ablakmagassag és -szélesség beallitasara, valamint a kép nagyitasara is.

5. Utdnkdvetés

A betegek utankovetése egy sok éves tapasztalattal rendelkezé klinikai-vizsgalati asszisztensng (study
nurse) bevondsaval tortént. Feladata volt egyrészt az intézet elektronikus adatbazisanak segitségével
a betegek, PCTA-t kdvet6 90 napon belili, ismételt intézeti felvételének rogzitése. Masrészt 3-12
honappal a PCTA-t kovetSen telefonos interju soran kikérdezte a betegeket a PE illetve MVT klinikai
jeleinek, tlineteinek (Uj vagy fokozddd nehézlégzés, mellkasi fajdalom, alsé végtagi duzzanat vagy

fajdalom) megjelenésérdl a PCTA-t kbvetd 90 napon belili idészakban.

6. Referencia standard PCTA diagndzis

A referencia standard PCTA diagnézis feldllitdsat egy 13 éves CT gyakorlattal rendelkezé mellkas
radioldgus végezte, aki ismerte a betegek eredeti kdrtorténeteit, de nem volt birtokdban sem a
kiegészitd képalkotd eljardsok, sem a 90 napos utdnkovetések eredményeivel. Kétséges esetben egy
10 éves CT leletezési gyakorlattal rendelkezé mellkas radioldgussal tortént konszenzus révén sziletett

meg a végleges diagndzis.
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7. Osszetett klinikai referencia diagndzis

Az altalunk alkalmazott Osszetett referencia standard az Eurdpai Kardioldgiai Tarsasag iranyelveit
kovetve tartalmazta az egyszer(sitett, mddositott Genfi pontrendszeren alapulé klinikai
valdszin(liséget (alacsony, kbzepes illetve magas valészin(iség), a referencia PCTA diagndzist, valamint a
kiegészit6 képalkotd eljardsok és a 90 napos utdnkdvetés eredményeit. A referencia PCTA
eredményének beszamitdsanal figyelemmel voltunk arra, hogy a latott embdlus a szegmentdlis
tlidGartériaktdl centrdlisabban vagy periféridsan helyezkedett el. A végleges diagndzis feldllitasa,
tehat a PE kizarasa illetve megerGsitése egy betegen bellil az 6sszetett klinikai referencia standard
alapjan tortént. Bar egyes esetekben hidnyoztak az utdnkodvetés adatai, ez azonban az egyéb
vizsgalatok eredményétsl fliggben mégsem okozott bizonytalansdgot a referencia diagnozis
feldllitdsdban. A referencia standard diagndzis bizonyos eredmények specidlis kombinacidja esetén

kétséges volt. (1.tablazat)

8. Statisztikai modszerek

Az egyes csoportok kozott a nemek szerinti megoszlds Osszevetésére a Khi négyzet tesztet
alkalmaztuk, mig a betegek életkoranak Osszehasonlitisa a Mann-Whitney U teszt segitségével
tortént. Az Osszetett referencia standard diagndzis képezte az alapjat a prevalencia szamitasnak

valamint a 3 fliggetlen radioldgus kolléga PCTA értékeléseivel torténé 6sszehasonlitasnak.

Meghatdaroztuk a szenzitivitds, a specificitas, a diagnosztikus pontossag valamint a pozitiv és negativ
prediktiv értékek pontos 95 % konfidencia intervallumat (Cl). A csoportok kozotti kulonbségek
értékelésére prevalencia és diagnosztikus pontossag tekintetében meghataroztuk az Odds aranyt (OR)
95 %-s Cl-vel egylitt és a p értéket a Fisher’s egzakt teszt segitségével szamitottuk ki. Valamennyi
Osszehasonlitast elvégeztiik a betegek testtomege (<100 kg és 2100 kg) valamint testtdmeg index
alapjan feldllitott betegcsoportokra is (BMI <30 kg/m? és> 30 kg/m?, vagyis nem kovér és kdvér

betegek).

A statisztikai tesztekhez a Statistica szoftvercsomagot (StatSoft Inc., Tulsa, OK), a StatPages internetes
oldalat (http://statpages.org/ctab2x2.html) és MedCalc (MedCalc, Mariakerke, Belgium) szoftvert

alkalmaztunk. A szignifikancia hatarat p <0,05-nél huztuk meg.
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1.tablazat A vizsgdlatban hasznalt 6sszetett referencia standard diagnosis

Klinikai CT eredmények US/ V/Q-scan/ Referencia CT eredmények
valészintiség * utankovetés diagnosis besoroldsa
alacsony pozitiv pozitiv PE VP
(0-1 pont) (PE szegmentalis vagy negativ PE' VP
centralisabb) bizonytalan® VP vagy FP
nincs adat bizonytalan® VP vagy FP
pozitiv pozitiv PE VP
(PE szubszegmentilis) negativ nem PE FP
nincs adat bizonytalan* VP vagy FP
negativ pozitiv PE® FN
nem PE!! VN
negativ nem PE VN
nincs adat nem PE VN
kozepes pozitiv pozitiv PE VP
(2-4 pont) (PE szegmentalis vagy negativ PE* VP
centralisabb) nincs adat PE VP
pozitiv pozitiv PE VP
(PE szubszegmentalis) negativ nem PE FP
nincs adat bizonytalan* VP vagy FP
negativ pozitiv PE# FN
negative nem PE VN
nincs adat nem PE VN
magas pozitiv pozitiv PE VP
(5-9 pont) (PE szegmentdlis vagy negativ PE* VP
centralisabb) nincs adat PE VP
pozitiv pozitiv PE VP
(PE szubszegmentilis) negativ nem PE FP
nincs adat bizonytalan* VP vagy FP
negativ pozitiv PE FN
negativ nemPE VN
nincs adat bizonytalan* VN vagy FN

A referencia standard diagnosis az Eurdpai Kardioldgiai Tarsasag iranyelvei alapjan tartalmazta a PE klinikai
valdszinliségét, a PCTA vizsgalatokat, a kiegészit6 képalkotdeljarasok és a 90 napos utankovetés eredményeit.

* Az egyszer(sitett, médositott Genfi pontrendszer alapjan
T Amikor a klinikai valészin(iség alacsony a PCTA megbizhatéan jelzi PE-t a lebenyi artéridban és a truncus

pulmonalisban, azonban szegmentdlis defektusok esetén tovabbi vizsgalatok sziikségesek.

¥ PCTA altal leirt szubszegmentdlis PE esetén a végleges diagndzis felallitisahoz, a klinikai valdszintiségtdl
flggetlentl, kiegészit6 képalkotd vizsgalatok sziikségesek. Negativ PCTA esetén, magas klinikai valdszinliség
fennallasakor a végleges diagnozis felallitasahoz kiegészitd képalkoto vizsgalatok sziikségesek.

¥ Negativ PCTA-t fals negativként értékeltiik, ha az alacsony klinikai valdszinliség mellett az alsévégtagi
kompresszids UH pozitiv volt vagy a 90 napos utankovetés alatt PE-val 0sszefligg6 haldleset szerepelt.
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Il'A pozitiv V/Q szcintigrafia nem indokolja az antikoaguldns terdpiat, ha a PCTA negativ és a PE klinikai
valdszinlisége alacsony.

# A PCTA és a kiegészit6 képalkotd vizsgalat eredményei kozétti ellentmondds esetén,a PE-t vagy MVT-t mutaté
eljaras eredményét igaznak tekintettik.

PE = pulmondlis embdlia; US = alsé végtagi kompresszids ultrahang color Dopplerrel; FP = fals pozitiv; VP =
valddi pozitiv; VN = valddi negativ; FN = fals negativ; V/Q scan = ventillaciés-perfuzids szcintigrafia

IV.B. A 100 kVp PCTA képmindéségének vizsgdlata magas testsulyu betegekben

1. Betegek

A fent ismertetett 123 beteg koziil, akiknek a testsulya 2100 kg volt, 21 beteg esetén a vizsgalatért
felel6s radiolégus a jobb képminGség érdekében 120 kVp PCTA protokollt alkalmazott. Ezeket a
betegeket ki kellett zarnunk a képmin&ség dsszehasonlitdsabdl, mert az eltérd kVp-értékekkel teljesen
mas képjellemzék érheték el (120 kVp-on alacsonyabb képzaj és csokkent denzitds/fényesség a
kontrasztanyagot tartalmazd erekben), ami az 6sszehasonlithatdsagot nagymértékben csokkenti. A
100 kVp PCTA-n atesett 102 beteg koziil 88 beteg keriilt a 100-125 kg csoportba és minddssze 14
beteg testtomege haladta meg a 125 kg-t. A legmagasabb testtomeg 150 kg volt. Az atlag életkor 59,2
év volt a 100-125 kg csoportban és 52,7 év a 125 kg feletti betegek csoportjaban. A kontroll csoport
mindenben megegyezett a IV.A.1.pontban leirtakkal. lyen médon a képmin6ség 6sszehasonlitasaba

Osszesen 216 beteg 100 kVp PCTA vizsgalata kertlt be.

2. Képmindséq objektiv értékelése

A képminGség objektiv értékelése sordn az 1mm vastagsdgu transzverzalis képszeleteken mind a
truncus pulmonalisban, mind a paraspinalis izmokban legaldbb 100 mm?2—es teriileten (ROI -region of
interest) megmértlk a denzitdsokat. A mérések soran torekedtiink az artefaktumok elkeriilésére és a
ROI-k pontos elhelyezésére. A mérési pontatlansagok csokkentése érdekében betegenként 3-3

denzitdsmérés tortént és ezek atlagértékét hasznaltuk fel a tovabbi kalkulaciékhoz.

A hattérjelet a truncus pulmonalis szintjén a paraspinalis izmokban meghatdrozott denzitas értékek

......

képzajnak. A szokasos mddon hatdroztuk meg a kontraszt - zaj aranyt (CNR): CNR= (HUg— HUhater) /

zaj.
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3. Képmindséq szubjektiv kiértékelése és a diagnosztikus biztonsdg

A képminGség szubjektiv kiértékelését a IV.A.4. pontban bemutatott harom radiolégus végezte a
tiid6embdlidk keresésével egy llésben. A vizsgaldk a szubjektiv képmindséget az 1mm vastagsagu

transzverzdlis képszeleteken értékelték 5 fokozatu skala segitségével:
1- rossz, diagndzis nem lehetséges
2- gyenge, szignifikdnsan csokkent diagnosztikai biztonsag
3- kozepes, de a diagnoézishoz elegendd
4- jo
5- kivalo képmindség

Az 1 illetve 2 mindsités esetén a csokkent képmindség okat is meg kellett hatdrozniuk, dgy mint
magas képzaj, a kontrasztanyag bdlus nem megfelel6 id6zitése, a beteg mozgasabdl, |égzésébdl

valamint kardialis pulzacidobdl adédé miitermék illetve egyéb tényezék.

A vizsgdldk értékelték a PE észlelésének illetve kizardsanak diagnosztikus biztonsagat is 3 fokozatu
skalan: 1- lehetséges diagndzis, 2- valdszinl diagndzis, 3- biztos diagndzis, vagyis alacsony, kdzepes és

magas diagnosztikus biztonsag.

4. A betegek sugdrterhelésének értékelése

A betegek sugarterhelését az Amerikai Orvosi Fizikusok Egyesiiletének ajanlasa alapjan a méret
specifikus dozisértékkel (SSDE) jellemeztiik, mely a térfogat CT- ddzis index (CTDIyo) és egy korrekcios
faktor szorzata. A korrekcidés faktor a beteg anteroposterior és lateralis mellkasi atmérGjébdl
vezethetl le. (113) Ezeket a mellkasi atmérGket minden betegben a truncus pulmonalis szintjében
mértiik meg. Az SSDE elGnye, hogy - ellentétben a CT készilék altal megadott CTDl,, és DLP (dose
lenght product) értékével - nemcsak a vizsgalati paramétereket, hanem a beteg méretét is figyelembe

veszi, igy jobban jellemzi a beteg teste altal valdsdgosan elnyelt ddzist.

Az effektiv dozist a CT &ltal megadott DLP és a 0,016 mSv/mGycm szorzataval becsiltik meg, ez

utébbi a mellkasi CT vizsgdlatokra specifikus korrekcids faktor.
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A kilénbo6z6 testtomegli betegcsoportokban az egységnyi sugarddzis objektiv képmindségre kifejtett
hatasanak jobb jellemzése céljabdl kiszamitottunk egy teljesitményfaktort: FOM (figure of merit) =

CNR?/SSDE.

5. Statisztikai analizis

Az egyes radiologusok altal meghatarozott szubjektiv képmindséget valamint diagnosztikus
biztonsagot atlagoltuk, s a tovabbi értékeléseknél ezekkel dolgoztunk. A képmin&ség 6sszehasonlitasa

soran a betegeket testtomegiik alapjan harom alcsoportba osztottuk: 75-99 kg, 100-125 kg,> 125 kg.

A szubjektiv és objektiv képmin&ség paramétereinek, a sugarddzis és a diagnosztikus biztonsag hdrom
eltéré testtomegl betegcsoport kozotti 6sszehasonlitdsara a Kruskal-Wallis valamint a Tukey-Kramer
tesztet hasznaltuk. Masodik |épésben ugyanezen paraméterek Osszehasonlitdsara kertlt sor, 3
kiilénb6z8 BMI csoport kézott: BMI <25 kg/m? (sovany vagy normal), 25-30 kg/m? (tulsulyos),> 30
kg/m? (elhizott).

A betegek testtomegének az érdenzitdsra és képzajra, mint az objektiv képmin&ség jellemzGire
valamint a diagnosztikus biztonsdgra kifejtett hatasanak vizsgdlatara logisztikus regresszidos modellt
alkalmaztunk. Ugyanazt a regresszids analizist elvégeztik egy masik modellben is, ahol a testtomeget
BMI-vel helyettesitettik. A két kiilon modell hasznalatdra azért volt sziikség, mert a testtomeg és BMI

kozotti erds kollinearitds miatt ugyanaz a modell a két paramétert egyitt nem tartalmazhatta.

Linearis regressziés maddszer révén hataroztuk meg, hogy a testtomeg, a BMI vagy az un. effektiv
mellkasi atmérd (az anteroposterior és a lateralis atméré mértani kdzepe) befolyasolja legjobban az
objektiv képmin&ség paramétereit (érdenzitds, képzaj, CNR). A radiolégusok kozott a szubjektiv
képminGség valamint a diagnosztikus biztonsag tekintetében az egyetértés jellemzésére a Cohen —féle
kappa értéket és a Kendall konkordancia koefficienst szdmoltuk ki. A szamitasokat a IV.A.8 pontban

megadott programokkal végeztiik.
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V. Eredmények

V.A. A PCTA diagnosztikus pontossdgdnak vizsgalata magas testsulyu betegekben

1.Betegek

A tanulmanyba bevont 237 beteg nem és életkor szerinti megoszlasanak tekintetében nem talaltunk
szignifikans kiilonbséget a 100 kg alatti és 100 kg feletti testtomegli csoportok kozott. Hasonldan nem
volt szignifikans az eltérés az ambuldns betegek ardnyat illetéen sem. A D-dimer szint a betegek tébb
mint felében nem volt ismert, amit az intézetben fekvé betegek magas aranyaval magyarazhatunk,
ebben a populacidban ugyanis a D-dimer teszt a sok fals pozitiv eredmény miatt kevésbé hasznos

maddszer (2. tablazat). (1)

A 100 kg illetve anndl magasabb testtomegl betegeknél szignifikdnsan magasabb volt a kordbbi VTE
valamint a mérsékeltebb pulzusszdm emelkedés el6forduldsa (p=0,012 és 0,004). A PE klinikai
valdszinliségének megoszlasdban nem talaltunk kilonbséget a betegek testtomege alapjan. Nagy
klinikai valdszinliséget csupan a betegek 2 %-ban észleltiink. A CT altal megadott DLP 232 mGy*cmt4
volt a 100 kg alatti csoportban és 369 mGy*cm+*14 a 2100 kg csoportban (p <0,001). Ezt az eredményt
az eltér6 betegméreten kivil nyilvanvaléan befolydsolta az a tény, hogy a 2100 kg csoport 21

betegében nem 100 kVp hanem 120 kVp volt a CT cséfesziiltség.

BMI alapjan a vizsgalatban szerepl& 93 nem obez beteg kdziil 15 normal sulyd (BMI= 18,5-24,9 kg/m?)
és 78 tulsulyos (BMI=25-29,9 kg/m?) volt, mig 144 beteg obez volt, BMI>30 kg/m?. A betegek kora
valamint az ambulans betegek ardnydban nem taladltunk szignifikans kiilonbséget a kilonb6z6 BMI
csoportok kozott sem, azonban szignifikdnsan tdébb né volt kévér, mint nem kovér (p=0,002).
Gyakrabban észleltik a pulzusszdm moderalt emelkedését az obez betegekben (p=0,037), mig a

95/min feletti szivfrekvencia a nem obezek kozott fordult el gyakrabban (p=0,046). (3. tablazat)
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2.tablazat A vizsgalatba bevont 237 beteg demogréfiai és klinikai adatai testtomegre lebontva

<100 kg 2100 kg p érték

n=114 n=123
Demografiai jellemzék
Férfi/NG, esetszam 8133 94/29 0,377
Eletkor, atlag +SD, évek 59,2 +15,8 57,8 £14,8 0,478
Testtomeg, atlag +SD, kg 85,0 6,5 112,7 £14,6 <0,001*
BMI, atlag +SD, kg/m? 28.3+3.3 36,8 5,9 <0,001*
Ambulans beteg, esetszam (%) 54 (47) 52 (42) 0,437
D-dimer" - esetszam (%)
emelkedett 43 (38) 46 (37) 0,959
normal 4(3) 10(8) 0,132
nincs megmérve 67 (59) 67 (56) 0,505
Egyszer(isitett, médositott Genfi pontrendszer® -
esetszam/teljes betegszam (%)
Eletkor>65 év 43/114 (38) 44/123 (36) 0,788
Korbbi MVT vagy PE 5/114 (4) 17116 (15)  0,012*
Altalanos anesztézidban végzett miitét vagy alsé 16/114 (14) 18/116 (16) 0,853
végtagtorés 1hdnapon belil
Aktiv malignus betegség (szolid vagy hematoldgiai, 19/114 (17) 14/116 (12) 0,452
jelenleg aktiv vagy 1 éven belll kurativ vagy
palliativ terapidban részesilt)
Egyoldali alsévégtag fajdalom 8114 (7) 6/112 (5) 0,784
Véres kdpet 3/114 (3) 3/110 (3) 1,0
Szivfrekvencia 75-94/perc 25/98 (29) 49/109 (45)  0,004%
Szivfrekvencia 295/perc 37/98 (42) 27/109 (25) 0,051
Alsévégtagon a mélyvénak lefutdsa mentén 6/114 (5) 4/110 (4) 0,749
jelentkez6 nyomasérzékenység, fajdalom és
egyoldali 6déma
Klinikai valdszin(iség® - esetszam (%)
alacsony (0-1 pont) 52 (46) 58 (47) 0,896
kozepes (2-4 pont) 59 (52) 59 (48) 0,604
magas (5-9 pont) 3(2) 2(2) 0,674
Genfi score hianyzott!! - 4 (3) -

" Emelkedett a D-dimer, amennyiben a szérumszint >500 ng/ml.

¥ A pontrendszer 8 klinikai valtozot tartalmaz, melyek mindegyike, a szivfrekvenciat kivéve, 1 pontot jelent.A

95/min vagy afeletti szivfrekvencia esetén a beteg 2 pontot kap.
$ A klinikai valdszin(iség az egyszerUsitett, médositott Genfi pontrendszeren alapult.

I Amikor 4 vagy tébb parameter hianyzott a Genfi pontrendszer klinikai valtozéibél, nem tudtunk score-t

szamolni
# Statisztikailag szignifikans kilénbség

BMI= body mass index (testtomeg index) SD = standard deviacidé; MVT = mélyvénas trombdzis; PE= pulmonalis

embodlia
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3.tablazat A vizsgédlatba bevont betegek demografiai és klinikai adatai testtomeg indexre lebontva

BMI<30 BMI230 p érték
n=93 n= 144

Demografiai jellemzdk
Férfi/NG, esetszam 79/14 97/47 0,002"
Eletkor, atlag +SD, évek 56,8+15,7 59,6+£14,9 0,163
Testsuly, atlag +SD, kg 85,5+7,8 108,4+17,0 <0,001%
BMI, atlag +SD, kg/m? 26,9+1,9 36,5+5,5 <0,001*
Ambulans beteg, esetszam. (%) 44 (47) 62 (43) 0,593
D-dimer'- esetszam (%)
emelkedett 33 (35) 56 (39) 0,681
normal 4 (4) 10(7) 0,574
nincs megmérve 56 (60) 78 (54) 0,421
Egyszer(isitett, médositott Genfi pontrendszer® -
esetszam/teljes betegszam (%)
Eletkor> 65 év 2893 (30) 59/144 (41) 0,099
Korabbi MVT vagy PE 593 (5) 17137 (12) 0,108
Altalanos anesztézidban végzett miitét vagy alsé 14/93 (15) 20/137 (15) 1,0
végtagtorés 1hdnapon belil
Aktiv malignus betegség (szolid vagy hematoldgiai, 18/93 (19) 15/137 (11) 0,086
jelenleg aktiv vagy 1 éven beliil kurativ vagy palliativ
terdpiaban részesult)
Egyoldali alsévégtag fajdalom 7/93 (8) 7/133 (5) 0,578
Véres kdpet 3/92 (3) 3/132 (2) 0,692
Szivfrekvencia 75-94/perc 21/79 (27) 53/128 (41) 0,037*
Szivfrekvencia = 95/perc 31/79 (39) 33/128 (26) 0,046"
Alsévégtagon a mélyvénak lefutdsa mentén jelentkezé 4/92 (4) 6/132 (5) 1,0
nyomasérzékenység, fajdalom és egyoldali 6déma
Klinikai valdszin(iség® - esetszam (%)
alacsony (0-1pont) 42 (45) 68 (47) 0,791
kozepes (2-4 pont) 49 (53) 69 (48) 0,507
magas (5-9 pont) 2(2) 3(2) 1,0
Genfi score hidnyzott!! - 4 (3) -

" Emelkedett a D-dimer, amennyiben a szérumszint >500 ng/ml.

A pontrendszer 8 klinikai valtozét tartalmaz, melyek mindegyike, a szivfrekvenciat kivéve, 1 pontot jelent.A

95/min vagy a feletti szivfrekvencia esetén a beteg 2 pontot kap.
$ A klinikai valdszin(iség az egyszer(sitett, médositott Genfi pontrendszeren alapult.

I Amikor 4 vagy tébb parameter hidnyzott a Genfi pontrendszer klinikai valtozéibdl, nem tudtunk score-t

szamolni
# Statisztikailag szignifikans kilonbség

BMI= body mass index (testtomeg index) SD = standard deviacid; MVT = mélyvénas trombdzis; PE= pulmonalis

embodlia
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2. Utdnkdvetés és bsszetett referencia standard diagnozis

A 90 napos utankovetés idGszakdban VTE-hez kothet6 haldlesetet nem regisztraltak. Bar a vizsgalatba
bevont 237 betegbdl 12-r6l nem all rendelkezésre adat az utankovetése idészakaban, azonban ezen
betegeknél is biztos referencia diagndzist tudtunk feldllitani a tobbi paraméter alapjan. Mindkét
testtdmegl csoportban 4-4 beteg esetében, alacsony illetve a kozepes klinikai valészinliség mellett
mutatott a PCTA szegmentalis vagy szubszegmentalis PE-t, amely egyéb képalkotd vizsgalat hianyaban
nem volt elégséges a biztos referencia standard diagndzishoz. Masik négy betegnél a modositott,
egyszer(sitett Genfi score hidnyzott. Az érintettek kozil 1 beteg esetében mind a PCTA mind a V/Q
szcintigrafia lobaris PE-t mutatott, ami elegendd volt a PE igazoldsahoz a referencia standard szerint. A

masik harom betegnél azonban a PE diagndzisa kétséges maradt. (4. abra)

Mindezek alapjan a 237 betegbél 226 rendelkezett biztos referencia diagndzissal, mely szerint 38
betegnél taldltunk PE-t, mig 188 betegnél kizartuk azt. A pulmonalis embdlia prevalencidja 16,4 % volt
a 100 kg alatti testtomeg( csoportban és 17,2 % a 100 kg illetve magasabb testtomegil betegeknél
(OR: 0,939, 95 % Cl: 0,442-1,994, p=1,0). A nem obez (BMI <30 kg/m?) betegek kdrében 20,2 % mig az
obez csoportban 14,6 % volt a PE prevalenciaja (OR: 1,483, 95 % Cl: 0,695-3,163, p=0,28).

114 beteg a REDOPED tanulmanybadl 123 PE-ra gyanls beteg
(Ts: 75-99 kg) (Ts 2100 kg)

referencia pulmonalis CT angiografia diagnozis

PE nincs PE PE nincs PE
n=23 n=51 n=25 n=58

kétséges
n=3
(nincs Genfi-score)

kétséges kétséges kétséges
n=4 n=0 n=4

¥ A 4 ¥ h ¥ ¥ ¥ ¥

FE nincs PE PE nincs PE PE nincs PE PE nincs PE
n=17 n=2 n=1 n=50 n=19 n=2 n=1 n=54
PCTA dg. helyes PCTAdg. helytelen PCTA dg. helyes PCTA dg. helytelen
n=107 n=3 n=113 n=3

4. abra STARD folyamatabra egyutt dbrazolja a betegeket és a referencia PCTA eredmények 0sszehasonlitdsat az

Osszetett referencia standard diagndzissal.
REDOPED= Reduced Dose in Pulmonary Embolism Diagnosis, PE= pulmonalis embdlia, Ts= testsuly
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3. Referencia PCTA

Az Osszetett referencia standard diagnozissal tortént Osszehasonlitds sordn a referencia PCTA
szenzitivitdsa 94,4 % illetve 95,0 %, specificitasa 97,8 % és 97,9 %, diagnosztikus pontossaga pedig
97,2 % és 97,4 % (OR: 0,947, 95 % Cl: 0,187-4,795 p=0,94) volt a 100 kg alatti és a 100 kg illetve

afeletti testtomegli betegcsoportokban.

Nagyon hasonlé eredményekre jutottunk a nem obez és obez betegek esetében is, ahol a szenzitivitas
94,4 % és 95 %, a specificitds 97,1 % és 98,3 % valamint a diagnosztikus pontossag 96,6 % és 97,8 %
volt a referencia standard diagndzissal tortént 6sszevetés soran (p=1,0 valamennyi 6sszehasonlitas

esetén).

4. A hdrom fiiggetlen radiolégus teljesitménye PCTA-val

A harom radioldgus atlagos specifitdsa a két testsulycsoportban nagyon hasonld volt. Bar az atlagos
szenzitivitds eltér6nek tlint, a kilénbség a betegcsoportok kozétt nem érte el a szignifikancia
kiiszobét. Az atlagos diagnosztikus pontossag 91,5 % volt a <100 kg betegekben és 89,9 % a 2100 kg
csoportban (OR: 1,207, 95%Cl: 0,451-3,255, p=0,495, 4. tablazat). Hasonléan nem taldltunk
szignifikans kiilonbséget a diagnosztikai mér6szamok BMI alapjan térténd interpretalasandl sem. Az
atlagos szenzitivitasban észlelt kiilonbség sem érte el a szignifikancia hatarat (68,5 % a nem kovér és
81,7 % a kovér betegekben p=0,548), mig az atlagos specificitas (95,3 % ill. 92,9 %) és a diagnosztikus
pontossag (89,9 % ill. 91,2 %) gyakorlatilag azonos volt a két BMI csoportban. A korrekt diagndzis
aranya 80/89 a nem obez csoportban, mig 125/137 az obez betegeknél (OR: 0,853, 95% Cl: 0,317-
2,319, p=0,816). (5. tablazat)

Bar az atlagos kappa érték (kappa= 0,698) jelentfs egyetértést mutatott a radiolégusok kozott,
azonban megfigyelhet6 volt egy egyértelm( kontraszt is az egyéni teljesitmények tekintetében. A
kettes szammal jelzett radiolégus alacsony szenzitivitast és magas, 100 % specificitdst mutatott
mindkét betegcsoportban. Az egyes szammal jelzett radiolégusndl pedig szignifikdnsan tébb fals
pozitiv diagndzis sziletett a magasabb testtomeg(i betegeknél mint alacsonyabb betegtestsuly esetén
(p=0,012). Az egyes és kettes radioldgus kozotti kiilonbség a szenzitivitdsban, pozitiv valészinliségi
aranyban és a pozitiv prediktiv értékben szignifikans volt, a diagnosztikus pontossdagban azonban nem

talaltunk kilonbséget a harom radioldgus kozott.
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4.tablazat A 226 PCTA analizis eredményeinek 6sszevetése - 100 kg alatti és a feletti testtomegli betegekben - az
Osszetett referencia standardon alapuld végleges diagndzissal.

Ts <100 kg Radiolégus 1 Radiolégus 2 Radiolégus 3 Atlag
n=110 9 év 15 év 4év

VP 17 8 13 12,67

FP 6 0 6 4

VN 86 92 86 88

FN 1 10 5 5,33

Szenzitivitas 94,4% 44,4% 72,2% 70,4%
(72,7-99,9) (21,5-69,2) (46,5-90,3) (46,5-86,7)

Specificitas 93,5% 100,0% 93,5% 95,7%
(86,3-97,6) (96,1-100,0) (86,3-97.6) (89,2-98,8)

Diagnosztikus 93,6% 90,9% 90,0% 91,5%

pontossag (87,3-97,4) (83,9-95,6) (82,8-94,9) (85,0-95,6)

LR+ 14,5 (7,2-18,2) oo (8,6-00) 11,1 (4,7-24,1) 16,2 (5,9-48,6)

LR- 0,06 (0,0-0,28) 0,56 (0,56-0,75)  0,30(0,13-0,55) | 0,31(0,17-0,55)

PPV 73,9% 100,0% 68,4% 76,0 %
(51,6-89,8) (63,1-100,0) (43,5-87,4) (51,4-91,0)

NPV 98,9% 90,2% 94,5% 94,3%
(93,8-100,0) (82,7-95,2) (87,6-98,2) (87,5-98,1)

Ts 2100 kg Radiolégus 1 Radiologus 2 Radiolégus 3 Atlag
n=116 9 év 15 év 4 év

VP 17 13 18 16

FP 18 0 5 7,67

VN 78 96 91 88,33

FN 3 7 2 4

Szenzitivitas 85,0% (62,1- 65,0% (40,8- 90,0% (68,3- 80,0% (56,3-
96,8) 84,6) 98,8) 94,3)

Specificitas 81,3% 100,0% 94,8% 92,0%
(72,0-88,5) (96,2-100,0) (88,3-98,3) (85,5-96,3)

Diagnosztikus 81,9% 94,0% 94,0% 89,9%

pontossag (73,7-88,4) (88,0-97,5) (88,0-97,5) (83,7-94,5)

LR+ 4,5 (2,8-5,8) oo (14,6-00) 17,3 (7,9-27,9) 10,0 (4,9-17,3)

LR- 0,19 (0,05-0,47)  0,35(0,35-0,53) 0,11 (0,02-0,31) | 0,22 (0,08-0,46)

PPV 48,6% 100,0% 78,3% 67,6%
(31,4-66,0) (75,3-100,0) (56,3-92,5) (45,4-85,2)

NPV 96,3% 93,2% 97,9% 95,7%
(89,6-99,2) (86,5-97,2) (92,5-99,7) (90,3-98,7)

Az egyes radioldgusoknal, években feltlintettiik azok CT tapasztalatat. A VP, FP, VN és FN értékek a betegszamot
jelzik.A zardjelben megadott szdmok a 95% konfidencia intervallumokat mutatjdk. A betegcsoportok kozott
nem talaltunk szignifikans kilonbséget egyik parameter tekintetében sem.

Ts = testsuly; VP = valés pozitiv; FP = fals pozitiv; VN = valds negativ; FN = fals negativ; LR+= positive likelihood
ratio (pozitiv valdszinliségi hanyados); LR-= negative likelihood ratio (negativ valdszinliségi hanyados); PPV =
positive predictive value (pozitiv prediktiv érték); NPV = negative predictive value (negativ prediktiv érték)
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5.tablazat A PCTA analizis eredményeinek Osszevetése - kovér és nem kovér betegekben - az Gsszetett

referencia standardon alapulé végleges diagndzissal

BMI <30 kg/m? Radiolégus 1 Radiolégus 2 Radiolégus 3 Atlag
n=89 9 év 15 év 4 év

VP 17 7 13 12,33

FP 6 0 4 3,33

VN 65 71 67 67,67

FN 1 11 5 5,67

Szenzitivitas
Specificitas
Diagnosztikus

94,4% (72,7-99,9)
91,5% (82,5-96,8)

38,9% (17,3-64,3)

100,0% (94,9-100,0)

72,2% (46,5-90,3)
94,4% (86,2-98,4)

68,5% (46,5-86,7)
95,3% (88,1-98,4)

pontossag 92,1% (84,5-96,8)  87,6% (79,0-93,7)  89,9% (81,7-95,3) | 89,9% (81,7-95,3)
LR+ 11,2 (5,6-14,0) oo (5,6-00) 12,8 (4,7-37,6) 14,6 (4,9-52,2)
LR- 0,06 (0,0-0,29) 0,61 (0,61-0,80) 0,29 (0,15-0,54) | 0,33 (0,19-0,58)
PPV 73,9% (51,6-89,8)  100,0% (59,0-100,0)  76,5% (50,1-93,2) | 78,7% (56,0-94,3)
NPV 98,5% (91,8-100,0)  86,6% (77,3-93,1)  93,1% (84,5-97,7) | 92,3% (84,2-96,7)

BMI 230 kg/m? Radiolégus 1 Radiolégus 2 Radiolégus 3 Atlag
n=137 9 év 15 év 4 év

VP 17 14 18 16,33

FP 18 0 7 8,33

VN 99 117 110 108,67

FN 3 6 2 3,67

Szenzitivitas 85,0% (62,1-96,8) 70,0% (45,7-88,1) 90,0% (68,3-98,8) | 81,7% (62,1-94,3)

Specificitas 84,6% (76,8-90,6)  100,0% (96,9-100,0) 94,0% (88,1-97,6) | 92,9% (87,0-96,4)

Diagnosztikus

pontossag 84,7% (77,5-90,3) 95,6% (90,7-98,4) 93,4% (87,9-97,0) | 91,2% (85,2-95,4)

LR+ 5,5(3.3-7,1) oo (19,6-°0) 15,0 (7,6-21,4) 11,5 (5,8-18,6)

LR- 0,18 (0,05-3,7) 0,30(0,30-0,47) 0,11 (0,02-0,32) 0,20 (0,07-0,43)

PPV 48,6% (31,4-66,0)  100,0% (76,8-100,0) 72,0% (50,6-87,9) | 66,2% (47,3-82,8)

NPV 97,1% (91,6-99,4) 95,1% (89,7-98,2) 98,2% (93,7-99,8) | 96,7% (92,0-98,9)

Az egyes radioldgusoknadl, években feltlintettiik azok CT tapasztalatat. A VP, FP, VN és FN értékek a betegszamot
jelzik.A zaréjelben megadott szamok a 95% konfidencia intervallumot mutatjak. A tanulmanyozott
betegcsoportok atlagértékeiben nem taldltunk szignifikans kilénbséget egyik parameter tekintetében sem.

VP = valds pozitiv; FP = fals pozitiv; VN = valds negativ; FN = fals negativ; LR+= positive likelihood ratio (pozitiv
valdszinliségi hanyados); LR-= negative likelihood ratio (negativ valdszinlségi hanyados); PPV = positive
predictive value (pozitiv prediktiv érték); NPV = negative predictive value (negativ prediktiv érték)
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V.B. A 100 kVp PCTA képminéségének vizsgdlata magas testsulyu betegekben

1.Betegek

A vizsgdlatba bevont betegek demografiai és morfoldgiai adatait a 4. tablazat tartalmazza. A legtobb
2100 kg testsulyu beteg a 100-125 kg csoportba tartozott, a legmagasabb testsuly 150 kg volt. BMI
szerint a betegek 58 %-a (125/216) volt kovér. (6. tablazat)

6.tablazat A képmindség kiértékelésébe bevont 216 beteg demografiai és morfoldgiai adatai.

Osszes beteg Testtomeg csoportok P
75-99 kg 100-125 kg > 125 kg
(n=114) (n=88) (n=14)
NG/Férfi (n) 55161 3381 18/70 4/10 <0,001
Eletkor (év) 58,8+16,4 59,2+15,8 59,2+14,1 52,7+16,7 <0,001
Testtomeg (kg) 97,3+16,3 85,016,5 107,0+7,2 136,049,2 <0,001
Testmagassag 174,918,8 173,949,1 175,818,0 177,3+10,5 0,754
(cm)
BMI (kg/m?) 32,045,8 28,313,3 34,84,0 43,7+5,8 <0,001

Az adatok atlag értékeket és a standard deviaciékat mutatnak, a nemek kivételével. A jobb oldali oszlopban
feltiintetett p értékek a kiilonboz6 testtomeg csoportok kozotti kiilonbségre vonatkoznak. BMI= body mass
index (testtémeg index)

2. Képmindséq, dozis és diagnosztikus biztonsdg a kiilbnbézé testtbmeqd csoportokban

A truncus pulmonalisban mért denzitds magasabb volt a 75-99 kg kontroll csoportban, mint a 100 kg
illetve annal magasabb testtomegli betegekben (p=0,007 és 0,03), azonban nem volt szignifikans a
kiilonbség a 100-125kg és a> 125kg csoportok kozott (p=0,892). A CNR-t is szignifikdnsan
magasabbnak taldltuk a 75-99 kg testtomeg(i betegeknél, mint a tobbi betegcsoportban (p <0,001,
p=0,046). (5. és 6. abra)

Az SSDE szignifikdnsan alacsonyabb volt a 75-99 kg alcsoportban, mint a magasabb testtomegi
betegeknél (p <0,006), de nem taldltunk kilénbséget a 100-125 kg és a> 125 kg betegek kozott
(p=1,0). A becsiilt effektiv sugarddzis 5,0 mSv+1,2 volt a 100-125 kg és 6,2 mSv+2,3 a >125 kg
csoportban, mig a 75-99 kg testsulyd betegekben 3,7 mSv:0,7. Az elvarasoknak megfelel6en a

teljesitményfaktor (FOM) csokkent a testtomeg novekedésével (p <0,001 és p=0,045).
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5.A. 5.B.

5. abra 1mm-es transzverzalis képszeletek, 100 kVp PCTA protokolllal. A beteg teststlya 80 kg (5.A) illetve 109 kg
(5.B). A nyil embdlusra mutat a bal tidGartériaban.

A szubjektiv képminGség és diagnosztikus biztonsag tekintetében nem taladltunk kilonbséget a

betegek testtomeg szerinti csoportjai kozott (p =0,225-1,0).

3. Képmindséq és diagnosztikus biztonsdg kiilénb6zd testtémeq indexii csoportokban

A CNR szignifikdnsan alacsonyabb volt a >30 kg/m?, mint a vizsgalt masik két BMI csoportban

(p=0,006 és p=0,004).

A betegek sugdrterhelését jelz6 SSDE magasabb, mig a FOM szignifikdnsan alacsonyabb volt az obez
betegekben dsszehasonlitva a normal és a tulsulyos alanyokkal. A szubjektiv képminGség szignifikans
mértékben rosszabb volt kovér betegekben, mint a normal testsulyd csoportban (p=0,025), de nem
talaltunk kilénbséget a tobbi BMI alcsoport Gsszehasonlitdsa soran. A diagnosztikus biztonsag

tekintetében sem volt kilonbség a harom BMI csoport kozott (p=0,105). (7. tablazat)
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6.abra A 216 beteg 100 kVp PCTA képmindségét jelz6 objektiv és szubjektiv jellemzbi. A betegek testtomegik
alapjan alcsoportokra vannak osztva. A téglalap az elsé és a harmadik quartilis kozotti tartomanyt, a pont a
mediant, a talpas vonalak pedig a teljes tartomanyt jelzik.
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7. tablazat A vizsgalatba bevont betegek jellemz6i, képminGség és diagnosztikus biztonsag a kiilonb6z6 BMI

csoportokban.

BMI p
<25 kg/m? 25-29.9 kg/m? 230 kg/m?
(n=16) (n=75) (n=125)
N&/Férfi (n) -/16 14/61 41/84 0,003
Testtémeg(kg) 81,0+7,0 86,3+7,4 106,1+15,3 <0,001
BMI(kg/m?) 24,1+1,0 27,5t1,4 35,7+4,8 <0,001
Er denzitas (HU) 343 [294;366]  332[276;410] 311 [262; 363] 0,036
Zaj (HU) 34,8 [31,7;38,1] 36,2[32,1;43,8] 39,2[33,3;46,7] 0,036
CNR 8,2 [7,4;10,2] 7,9[6,1;9,8] 6,4 [5,1; 8,1] <0,001
SSDE (mGy) 6,9 [6,4; 7,1] 7,0 [6,2; 8,0] 8,4(7,1; 10,3] <0,001
FOM 9,8 [8,3; 15,3] 8,4[5,2;14,1] 5,2 [2,9; 8,8] <0,001
Szubjektiv képminbség 4,3 [4,0; 4,3] 4,0(3,3; 4,3] 3,7 [3,3; 4,3] 0,019
Diagnosztikus biztonsag 3,0[2,7; 3,0] 3,0[2,7; 3,0] 2,7 [2,3; 3,0] 0,105

Testtomegre és BMI mellett az atlagot és a standard eltérést adtuk meg. Az objektiv és szubjektiv képmindség
paramétereinél valamint a diagnosztikus biztonsagnal a mediant ill. a szogletes zardjelben az alsé és fels6
kvartiliseket tlintettik fel. BMI= body mass index (testtomeg index); SSDE: size-specific dose estimates (méret
specifikus becsilt dézis); FOM: figure of merit (teljesitmény faktor)

4. Beteq méret hatdsa a képminbségre és a diagnosztikus biztonsdgra

A regresszids analizis alapjan a testtomeg szignifikdns mértékben hatott az objektiv képmin&ség

paramétereire, mint az érdenzitasra (béta:-0,238, p <0,001), képzajra (béta:0,299, p=0,0016) és a

CNR-re (béta:-0,507, p <0,001).

A testtomeg index vagy a tényleges mellkasi 4tméré és az objektiv képminGség kozott nem taldltunk

szignifikans hatast. A szubjektiv képmin&ségre és diagnosztikus biztonsagra mind az érdenzitds, mind

a képzaj szignifikdans mértékben hatott, mindkét Osszefliggésben az érdenzitds hatasa erésebbnek

tlint. A szubjektiv paraméterek és a testsuly vagy BMI kozott a regresszids modellek nem mutattak

szignifikdns hatast, bar a szubjektiv képmindség és a testtomeg kozott csaknem szignifikdns volt az

Osszefliggés (p=0,078). (8. tablazat)
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8.tablazat A testtomeg, a BMI és az objektiv képminbséget jelz6 valtozdk hatdsa a szubjektiv képminbségre és

diagnosztikus biztonsagra.

Szubjektiv képmindség Diagnosztikus biztonsag
z p z P
Testtomeg -1,765 0,078 -0,398 0,691
BMI -0,330 0,741 0,765 0,444
Erdenzitas -8,452 <0,001 -6,085 <0,001
Zaj 4,489 <0,001 2,744 0,006

A magasabb abszolut Z-érték erésebb Osszefliggést mutat a valtozok kozott.

5. Radioldqusok kbzétti egyetértés, csokkent képminbséq okai

A harom fliggetlen radioldgus szubjektiv képmindség értékelésére szamitott atlagos kappa nullanal
alacsonyabb értéke (kappa= -0,233) véletlennél rosszabb egyetértést mutatott, mig a Kendall

konkordancia koefficiens 0,363 volt.

A diagnosztikus biztonsag tekintetében az atlagos sulyozott kappa értéke 0,324 volt, ami az értékel6k

kozotti nagyobb egyetértést mutatja, mig a Kendall koefficienst 0,219-nek talaltuk.

Az atlagos szubjektiv képmindség gyenge volt 5 (4 %) betegnél a 75-99 kg csoportban, 7 (7 %)
betegnél a 100-125 kg valamint 4 (18 %) betegnél a >125 kg csoportban. A gyenge mindségl PCTA
felvétel szama szignifikdnsan magasabb volt a >125 kg csoportban a 75-99 kg betegekhez képest
(p=0,033) és nem volt kiilonbség a 100-125 kg testtomeg(i csoporttal 6sszehasonlitva (p=0,108). A 16
betegnél a csokkent képmindség hatterében a magas képzaj (50 %), a szuboptimalis bolus technika
(38 %) valamint légzési, mozgasi artefaktumok (12 %) alltak. Az értékelés sordn egyetlen beteg PCTA-
ja sem kapott rossz szubjektiv minGsitést, igy egyetlen beteget sem kellet kizarnunk a vizsgdlatbdl. (9.

tablazat)
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9.tablazat A szubjektiv képmindség és diagnosztikus biztonsag osztalyozasa radioldgusokra lebontva, a

kiilonb6z6 testtomeg csoportokban.

Testtomeg csoportok

75-99 kg 100-125 kg > 125 kg
(n=114) (n=88) (n=14)
R1 R2 R3 Atlag |R1 R2 R3 Atlag | Rl R2 R3 Atlag
Szubjektiv
képminGség
rossz | O 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0
gyenge | 4 13 9 5 1 11 11 7 3 3 4 4
kozepes | 11 41 40 26 16 28 27 21 3 6 3 2
jo | 41 56 46 69 30 41 42 52 4 4 4 7
kivalo | 58 4 19 14 0 7 8 8 4 0 3 1
Diagnosztikus
biztonsag
alacsony | 16 5 1 1 10 3 2 3 5 0 0 0
kozepes | 24 16 9 25 32 18 11 24 4 4 4 6
magas | 74 93 104 88 46 67 75 61 5 10 10 8

Az értékek az egyes radioldgusok osztalyozasa szerinti betegszamoknak felenek meg. Mindegyik testtémeg
csoport jobb oldali oszlopaban a radiolégusok betegenkénti értékeléseinek kerekitett atlagos besorolasabol
szarmazo betegszamok szerepelnek. A radioldgusok gyakorlati tapasztalata 12 év (R1), 15év (R2) és 4év (R3)

volt.
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VI. Megbeszélés

Tudomasunk szerint ezek az els6 tanulmanyok, amelyek magas testtomeg illetve tulysulyos vagy
kovér betegekben célzottan vizsgaljdk egyrészt a PCTA diagnosztikus pontossagat, masrészt a 100 kVp

PCTA képmindségét és diagnosztikus biztonsagat.

Kutatasi eredményeink azt mutatjak, hogy a PE felismerésében illetve kizdrasaban ma gold standard
képalkotd eljarasként alkalmazott PCTA diagnosztikus pontossdagaban nincs szignifikans kiilonbség a
100 kg alatti illetve a 100 kg feletti testtomegli betegek kozott. Hasonldképpen nem taldltunk
szignifikans kilonbséget a kovér és nem kovér betegek kozott sem. Az altalunk alkalmazott dsszetett
klinikai referencia standard erejét jelzi, hogy a negativ referencia diagndzissal rendelkez6 betegek
kozott a 90 napos utan kovetési idGszak alatt nem fordult el6 mélyvénas trombdzissal illetve
pulmonalis embdlidval 6sszefliggésbe hozhatd haldleset. Masrészt a tanulmanyunk megmutatta, hogy
a 100 kVp PCTA protokoll az objektiv képminGséget jelz6 CNR érték csokkenése ellenére is hasonld
szubjektiv képmindséget és diagnosztikus biztonsdgot tud nydjtani a 100 kg alatti és feletti
testtomegl betegekben is. Adataink BMI alapu értékelése sordn sem taldltunk szignifikans
kilonbséget a diagnosztikus biztonsagban a normal, tdlsulyos valamint a kovér pdciensek
Osszehasonlitasa soran. Ezen adatok alapjan ugy tlinik, hogy a 100 kVp PCTA biztonsagosan
alkalmazhaté a 75-150 kg testtomegl betegek korében, jéllehet csak nagyon kevés betegiink volt a

125-150 kg alcsoportban, ami egyértelm(en csokkentette a vizsgalat erejét.

A vizsgalatba bevont betegek kivalasztasa a testtomegen alapult, mivel ez a koradbbi kozlemények
alapjan jobban korrelal a PCTA képmindségével mint a BMI. (114) A Berni Radioldgiai Intézetben a
diagnosztikus képmin&ség biztositdsa érdekében a PCTA technikai paramétereit mar régdta a testsuly
alapjan valasztjak meg, azonban szamos intézetben még BMI-re szabott PCTA protokollt alkalmaznak.
igy sziikségesnek lattuk, hogy adatainkat a betegek testtdmeg indexére vonatkoztatva is értékeljiik. A
testtomeg alsé hatarat onkényesen 75 kg-ndl hdztuk meg, mivel a korabbi klinikai tapasztalatok
alapjan ezen hatdr alatt a testsuly nem korlatozza a PCTA képmindségét és diagnosztikus biztonsagat.
Az intézetben nemrég zajlott nagy esetszamu, prospektiv REDOPED tanulmanyban a 75-99 kg
valamint a <75 kg csoportok kozott a PE prevalencidjdban nem mutatkozott szignifikdns kilonbség
(47237 illetve 47264, OR: 0,950, 95%Cl: 0,588-1,534, p=0,908). Ennek tikrében az analizis 75 kg alatti
testtomegl betegekre torténd kiterjesztése varhatdéan nem lett volna hatassal a PCTA diagnosztikus

pontossagara.

Az Osszetett referencia standard diagndzisunk alapjan a PE prevalencidja inkabb alacsonyabb volt az
obez betegeben, mint a nem kévér paciensekben. Bar a kiilonbség nem volt szignifikans, ez az adat

mindenképpen ellentmond a korabbi nagy kohort tanulmanyoknak, melyek rendszeresen a testsullyal
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novekvS PE-prevalenciardl szamolnak be. Az egyik lehetséges magyarazat, hogy a vizsgdlatunkba
bevont 100 kg illetve annal magasabb testtomegl betegek valdszin(ileg nagyobb aranyban részesiltek
profilaktikus antikoagulans terapidban. Ezen elképzelés mellett szl a korabbi VTE szignifikdnsan
gyakoribb el6forduldsa is a magasabb sulycsoportban. Mivel azonban nem rendelkeziink a betegek
terdpidjara vonatkozd érdemi informacidkkal, ezért a fenti feltételezést nem tudjuk tényekkel
aldtdmasztani. Meg kell emliteni azt a 4-4 beteget is mindkét testtomegl csoportban, akiknél a
referencia PCTA ugyan szegmentdlis és szubszegmentalis embdliat diagnosztizalt, azonban az 6sszetett
referencia standard diagndzis bizonytalansaga miatt ezeket az eseteket ki kellett zarnunk a PE
prevalencidjanak szamitasanal. Valdszin(i tehat, hogy a PE valds prevalencidja a vizsgalt populacidban

kissé magasabb, mint az altalunk szamitott érték.

A referencia PCTA diagnosztikus teljesitménye (szenzitivitds, specificitas és diagnosztikus pontossag)
94,4 % - 97,8 % kozotti magas értéken csaknem azonos volt valamennyi betegcsoport tekintetében. A
PCTA vizsgdlatok kiértékelésében részt vett hdrom fliggetlen radioldgus atlagos diagnosztikai
teljesitményében a kiilonb6z6 betegcsoportok kozott nem volt szignifikdns kilonbség, bar a
szenzitivitds magasabbnak tlint a magasabb testsuly illetve BMI csoportban egy kozel konstans
diagnosztikus pontossag mellett. Ez részben a radiolégusok eltérd tapasztalataval és preferenciaival,
masrészt a szamitott szenzitivitas jelentds bizonytalansdgaval magyarazhaté , melyet a a széles 95% Cl
is jelez. A harom radiolégus egyikénél tapasztalt kiugréan magas, 100 %-os specificitas és alacsony
szenzitivitds kombinacidja nem ritka jelenség a diagnosztikus teszteket elemzé vizsgalatokban, és az
adott résztvev6 konzervativ diagnosztikus magatartdsaval magyarazhatd (csak akkor jelez egy
elvéltozast betegségnek, ha annak diagndzisaban egészen bizonyos). A diagnosztikus pontossag terén

végil mindharom radiolégus nagyon hasonlé eredményt ért el.

A képolvasast végz6 radioldgusok kozott tapasztalt alacsony egyezés a szubjektiv képmindség
tekintetében szintén nem teljesen szokatlan és az analizisben résztvevdé személyek eltéré egyéni
preferencidival magyarazhatd, mely kilonosen kifejezett lehet mas intézetben dolgozd és/vagy
kiilonboz6 gyakorlati tapasztalattal rendelkez6 kollegdk esetében. Vizsgalatunkban mindkét tényezé
fennallt. Ezen kivil 3-ndl tébb fokozatu skalan pontozott szubjektiv valtozdok esetén szintén gyakori,
hogy egyes kollégdk szisztematikusan magasabb pontszamot adnak a vizsgalatoknak, mint a tébbiek.
Ennek eredménye, hogy bar a kappa-érték alacsonyabb is lehet, mint a puszta véletlent jelent6 0, a
konkordancia mégis legaldbb kozepes vagy jobb, mivel bizonyos képeket a résztvevGk tobbsége

egyforman jobbnak itél, mint mdsokat, mégha az adott osztalyzatok szamszer( értéke eltérd is.

A 100 kVp PCTA protokoll analizise révén sziiletett eredmények jél mutatjak a betegméret és az

objektiv képmin&ség kritériumainak meglehet6sen Gsszetett hatdsat a szubjektiv képmin&ségre és
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diagnosztikus biztonsagra. Az értékelés soran igazolddott, hogy az objektiv képmin&ség paraméterei,
mint az érdenzitds és a CNR a beteg testsulyatdl és nem a BMI-tél figgenek. Ez 6sszhangban all egy
kordbbi az alacsony doézisi PCTA képmindségét elemzé vizsgalat eredményeivel. (114) Ezzel
ellentétben a szubjektiv képmindséget és a diagnosztikus biztonsagot nem befolyasolja sem a
testsuly, sem a BMI. Erdekes és fontos eredmény, hogy a szubjektiv képmindség jobban fiigg az
érdenzitastdl és kevésbé a képzajtdl. Ez magyarazhatja az alacsony cséfesziiltségli PCTA protokollok
egyre novekvs sikerét vilagszerte. Ugy tiinik, a csokkentett CT cséfesziiltségen elért magasabb
denzitds a kontrasztanyaggal megfestett erekben karpdtol az emelkedett képzajért és a csokkent CNR
ellenére nem rontja sem a szubjektiv képminGséget sem a diagnosztikus biztonsagot, igy az alacsony

cs6fesziiltségli protokoll értéke valtozatlan marad.

A vizsgalatba bevont 100 kg illetve annal magasabb testtomeg(i betegek jelentés részét ebben a
betegcsoportban szokatlanul alacsony, 100 kVp cs6fesziltségli PCTA protokollal vizsgaltak, ami a még
mindig széles korden elterjedt 120-140 kV protokollokhoz képest jelentésen, becslés szerint 30-50 %-
kal csokkenti a betegek sugdrterhelését. Vizsgdlatunk megmutatta, hogy ebben a magas
testsulycsoportban is lehetséges viszonylag alacsony dézissal elvégezni a PCTA-t Ugy, hogy a szubjektiv
képminGség valamint a diagnosztikus pontossag és biztonsdg nem csékken. Természetesen nem
varhato el, hogy a magas testsulyu vagy kovér betegekben a sovany egyedekben tapasztalt akar igen
alacsony dézison is jé képminGséget érjink el. Ezt aldtdmasztja az altalunk szdmitott
teljesitményfaktor (FOM) csokkenése is magas testtdmeg esetén, ami azt mutatja, hogy ugyanazon
objektiv képminGség elérése kovér betegekben csak aranytalanul magas sugarddzis alkalmazasaval
lenne lehetséges. Eppen ezért nehéz feladat a képmindséget és a ddzist egyensulyban tartani kovér

betegekben. Tanulmanyunk alapjan azonban ez egy kis odafigyeléssel elérheté.

A betegek sugdrddzis terhelésének meghatdrozdsara az SSDE-t hasznaltuk, mely nem csupdn a CT
technikai paramétereit tikrozi, mint a készilék altal megadott CTDIyo vagy DLP, hanem figyelembe
veszi a beteg méreteit is (113). A CTDl egy standard 32 cm mellkas atmérdji fantomra
vonatkoztatott doézis érték, mely értelemszerlien gyerekekben és kisebb méretl felnSttekben
alulértékeli, mig a 32 cm-nél nagyobb atmérdjl betegek esetében tulbecsili a tényleges sugardodzist.
Az SSDE alkalmazasaval szignifikdnsan csokkenthet6 ez a pontatlansdg, ezért alkalmazasa el6nyben
részesitend6 a CTDlyo—vel szemben. Fontos azonban megjegyezni, hogy az SSDE nem veszi figyelembe

a vizsgalt terilet hosszat.

A tanulmany korlatai kozott elsé helyen emlitjiik meg annak retrospektiv jellegét és a relative
alacsony betegszamot, kilénésen a >125 kg alcsoportban. Bar a vizsgalatunk soran nem taldltunk

szignifikansan alacsonyabb diagnosztikus mér&szamokat magasabb testsuly és BMI esetén, azonban
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nem tudjuk egyértelmlien kizdrni annak a lehet6ségét, hogy a nagyobb mintaszam esetében
szignifikans kiilonbség ne mutatkozna. Ennek pontos elemzése egy megfelel6en nagy betegszamu
ekvivalencia vizsgélatot igényelne. Nem volt lehet6ség tobb BMI hatdasanak finomabb elemzésére
tobb alcsoport Iétrehozdsaval mivel az alcsoportok alacsony betegszama a statisztikai probak jelent6s
gyengllését eredményezték volna. Nincs informdciénk 150 kg feletti testtomegl betegeket illetéen
sem, mivel a vizsgdlt id6szakban nem taldltunk ilyen pacienseket. Ennek ellenére a 100 kg illetve
annal nagyobb testtémeg( betegek 27,6 % -aban (34/123) a BMI> 40 kg/m? volt, vagyis ezek a betegek
a WHO besorolas szerint extrém kovérnek szamitottak. A vizsgalt svajci populdciéban a 100 kg illetve
annal magasabb testtomeg(i betegek aranya viszonylag alacsony volt, ez az arany mas orszagokban
magasabb is lehet. Tovabbi korlatként értékeljik, hogy nem hasonlitottuk 6ssze a 100 kVp protokollt
magasabb cséfesziiltséggel és hasonldan nem ismerjik azt a testtomeghatart sem, amely felett a
csofesziiltség emelése lenne szikséges 120 kVp-ra vagy esetleg 140 kVp-ra a diagnosztikus

képminGség biztositasa céljabdl.

Korladtozé tényez6 a fejlett nyugati orszdgokban mar szinte elavult 16 soros MDCT technika és
konvencionalis kép rekonstrukcids algoritmus alkalmazasa. A PCTA tekintetében nem megalapozott az
az érv, mely szerint t6bb detektorsor alkalmazasa részletgazdagabb képet és ezaltal jobb diagndzist
tesz lehet6vé. Egy korabbi tanulmdanyban a 4 és a 64 soros MD-PCTA Gsszehasonlitasa soran nem
taldltak kilonbséget centrdlis, szegmentalis és szubszegmentdlis pulmonalis embdlidk detektalasi
ardnyaban. (115) Rdaddasul, mint arra kordbban utaltunk a szubszegmentdlis PE esetében a terapia
szlikségessége sem egyértelmd. (116-118) Mindezek alapjan ugy gondoljuk a detektorsorok szama
nincs szignifikans hatassal az eredményeinkre. Azonban bizonyos zajcsékkenté mddszerek, kilonosen
az iterativ képrekonstrukcids technika alkalmazdsa tovabbi javulast eredményezhet a képminGségben,
kiilonosen a tulsulyos illetve kovér betegek esetében. Tovabbi vizsgadlatok sziikségesek annak
eldontésére, hogy a csokkentett képzaj javithatja-e a PCTA diagnosztikus pontossagat és biztonsagat,
vagy hogy lehet6vé teszi-e a 100 kVp CT cséfesziltség alkalmazasat magasabb testsulyu betegekben

is.

A 100 kVp PCTA protokoll képmindség analizise sordn nem értékeltik a képmindséget sem a
mediasztindlis képletek sem a tidé parenchyma tekintetében, mivel a PCTA elsGdleges célja a PE
diagnosztizdlasa vagy annak kizarasa. A tapasztalataink alapjan azonban megallapithatjuk, hogy
nagyobb patoldgiai eltérés mind a mediasztinumban, mind a tiid6 parenchymaban kizarhatd a
100kVp PCTA protokoll alkalmazdsa mellett, amennyiben a beteg testtomege az altalunk vizsgalt

tartomdnyba esik.

41



Végezetil a harom-harom radioldgus eltéré gyakorlati tapasztalata is megemlitendd a vizsgdlat
korlatozd tényezdi kozott. Azonban ugy véljik meglehetGsen valésaghil a radioldgusok kivalasztasa,
hiszen a napi klinikai rutin soran kilénb6z6 tapasztalatu kollegak vesznek részt a PCTA felvételek

értékelésében eltérd egyéni preferenciakkal.

Osszességében megallapithatjuk, hogy a PCTA hasonld diagnosztikus pontossagot biztosit a 100 kg
feletti és a 75-99 kg kozotti testsulyu betegekben. Bar az objektiv képmin&ség alacsonyabb volt a 100
-125 kg csoportban, a csdokkentett dézisu PCTA protokoll 100 kVp cséfesziiltséggel hasonld szubjektiv

képminGséget és diagnosztikus biztonsagot nyujtott, mint a 75-100 kg testsulyu betegekben.

Bar az értekezés alapjaul szolgdlé vizsgalatok tervezése, az eredmények kiértékelése és a kdzlemények
elfogadasa idején még a régi 2008-as ajanlasok voltak mérvaddak, a 2014 augusztus végén megjelent
Uj irdnyelvek értelmében a PCTA helye a diagnosztikai algoritmusban a PE igazoldsara vagy kizdrasara
gyakorlatilag valtozatlan maradt. Az (j irdnyelvek némileg elllentmondasosak abban a tekintetben,
hogy elegendd-e a PCTA 6nallé vizsgaldeljarasként a diagndzis megallapitdsahoz, ha szegmentalis
embdliat talal alacsony klinikai valdszinliség mellett. A kdzlemény szovegében a szerz6k ebben az
esetben (a kordbbi iranyelvekkel megegyez6en) tovabbi vizsgalatokat javasolnak, mig az ajanlasok
Osszefoglaldsakor a PCTA-t dnmagaban is elegenddnek tartjdk szegmentalis PE igazoldsara. (5) A
vizsgdlatunkbdl bizonytalan referencia diagndzis miatt kizadrt betegek kézlil mind a <100 kg, mind a
=100 kg csoportban 1-1 esetben talalt a PCTA szegmentélis embdliat. Amennyiben ezt a két beteget
is valddi pozitivként belevessziik a két betegcsoport 6sszehasonlitdsaba, a diagnosztikus pontossag
(97,3% ill. 97,4%; OR: 0,947, Cl: 0,149-6,028) gyakorlatilag nem valtozik. Ugy tiinik tehat, hogy az
altalunk feldllitott referencia diagndzis a kivizsgdlds minden lényeges elemét tartalmazza és

valtozatlan formaban hasznéalhatd.

Retrospektiv vizsgdlatunk utan azt varjuk, hogy a széles koérben elterjedt 120 kVp PCTA protokollokat
levalthatjdk a 30 %-kal alacsonyabb dézisi 100 kVp protokollok PE kizdrdsara a <125 kg testsulyu
betegekben. Eredményeink batorithatjdk a radiolégus kollégdkat az alacsonyabb csé6fesziiltség
valasztdsdra magasabb testtomeg esetén is, hiszen nem kell tartaniuk a rosszabb képmin&ségtél vagy
csokkent diagnosztikus pontossagtdl. J6 lenne hinni, hogy 140 kVp-os PCTA hasznalatara csak igen
indokolt esetben, extrém kovér betegekben keriil sor. A PE gyanuval vizsgdlatra kerulé tulsulyos és
kovér fiatalok szama a jov6ben varhatéan ndvekedni fog. Esetlikben kiilonosen fontos a sugarterhelés
minimum szinten tartdsa elfogadhaté képmindség mellett a sugarzas indukdlta maligndmak
rizikdjanak csokkentése érdekében. Tovabbi vizsgdlatokban kell elemezni, hogy az alacsony CT
csbfesziiltséggel hogyan csokkentheté az intravénasan adott jédtartalmd kontrasztanyagok

mennyisége kovér betegekben, mely elsGsorban az id6sebb, nefropatia tekintetében veszélyeztetett

42



populdcidban lehetne hasznos. Ugy gondoljuk, hogy a modernebb CT technika, elsésorban a
zajcsOkkent6 képrekonstrukcids eljarasok, tovabb szélesithetik a csokkentett dézisu PCTA vizsgdlatok

alkalmazasi korét.
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VII. Osszefoglalds

Retrospetiv vizsgalatunk soran a pulmondlis CT angiogréfiat (PCTA), mint az akut pulmonalis embdlia
(PE) kizardsdban elsGként valasztandd képalkotd eljarast elemeztiik 237 betegben. Els6dleges célunk a
PCTA diagnosztikus biztonsaganak valamint a csokkentett sugarddzisu, 100 kVp cséfesziiltségl PCTA
protokoll képmin&ségének megitélése volt magas testsulyu illetve testtomegindex(i betegekben.
Madsodlagos célunk volt a képmin6ség, a diagnosztikus biztonsdag és a betegek morfoldgiai

paramétereinek egymasra vald hatasanak elemzése.

1. A PCTA diagnosztikus pontossaga:

- A 75-99 kg és 100-150 kg betegcsoportok kdzott nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a a PCTA
szenzitivitasaban, specificitdsaban és diagnosztikus pontossagaban.

- A PCTA 6sszetett klinikai referencia diagndzissal 6sszevetett pontossdga minden betegcsoportban
97 % koruli értékkel magas volt.

2. A csokkentett dézisu 100 kVp PCTA protokoll képmindsége és diagnosztikus biztonsaga:

- A magasabb testuly mellet csokkend jel-zaj viszony ellenére az alacsony cséfesziiltségl 100 kVp
PCTA protokoll megfelel6 szubjektiv képmindséget és diagnosztikus biztonsagot biztosit PE
kizardsara 125 kg testtomegig.

- Bar a 125-150 kg testsulytartomanyban szintén nem talaltunk eltérést, az alacsony betegszam
miatt nem tudunk biztos kdvetkeztetést levonni.

3. A képmindség, a diagnosztikus biztonsag és a betegek morfolégiai paramétereinek
kélcs6nhatasa:

- A szubjektiv képmin&séget és diagnosztikus biztonsagot az érdenzitas és a képzaj szignifikans
mértékben befolyasolja.

- Az objektiv képminGség paramétereire a testtomeg hat szignifikans mértékben de a testtomeg
index nem. A szubjektiv paraméterek és a testtomeg valamint testtomeg index kozott nem
taldltunk szignifikans 6sszefliggést.

- A testsuly novekedésével az egységnyi sugdrddzis emelkedéssel elérheté képmindségjavuldst
jellemzd teljesitményfaktor csdokkent.
Eredményeink alapjan a PCTA hasonld diagnosztikus pontossagot biztosit a 100 kg feletti és a 75-99 kg
kozotti testsulyu betegekben. A csokkentett ddézisi 100 kVp PCTA protokoll megfelelé szubjektiv
képminGsége és diagnosztikus biztonsaga miatt alkalmasnak tlinik PE kizardsara 125 kg-nal nem

nagyobb testsulyu betegekben.
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Vill. Summary

We retrospectively analysed pulmonary CT angiography (PCTA) as the first choice imaging tool to
exclude pulmonary embolism (PE) in 237 patients. Our primary aims were to evaluate the diagnostic
confidence of PCTA and to assess the image quality of a reduced dose 100 kVp tube voltage PCTA
protocol in patients with high body weight (BW) or high body mass index (BMI). Our secondary aim
was to analyze the association between image quality, diagnostic confidence and morphological

parameters of the patients.

1. Diagnostic accuracy of PCTA:
- There was no significant difference in sensitivity, specificity and diagnostic accuracy of PCTA
between patients with 75-99 kg and 100-150 kg BW.
- The accuracy of PCTA on a composite clinical reference standard was high, reaching 97 % in
all patient groups.

2. Image quality and diagnostic confidence of the reduced dose 100 kVp PCTA protocol:
- Despite decreasing contrast- to- noise- ratio at higher body weights the reduced dose 100
kVp tube voltage PCTA protocol provided adequate subjective image quality and diagnostic
accuracy to exclude PE up to a BW of 125 kg.
- Although we did not find any difference between the 125-150 kg and other BW-subgroups,
the low number of patients did not allow a reliable conclusion in this BW subgroup.

3. Association between image quality, diagnostic confidence and morphological parameters
of patients:
- Vessel attenuation and image noise had a significant effect on subjective image quality and
diagnostic confidence.
- BW but not BMI had a significant effect on objective image quality. There was no significant
correlation between the subjective image parameters and BW or BMI, respectively.

- Improvement in objective image quality per dose increment was lower as BW increased.

Our results show that PCTA provides very similar diagnostic accuracy in patients weighing 75-99 kg
and 2100 kg. The reduced dose 100 kVp PCTA protocol provides adequate subjective image quality
and diagnostic confidence and thus, it appears to be appropriate to exclude PE in patients weighing

up to 125 kg.
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Keywords: pulmonary embolism, CT pulmonary angiography, low tube voltage, obesity, diagnostic

accuracy, subjective and objective image quality, radiation dose
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