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I.Bevezetés

A fejlett nyugati vildgban az akut pulmondlis embdlia (PE) a harmadik leggyakoribb
kardiovaszkularis haldlok az iszkémias szivbetegség valamint a sztrok utan. A nem kezelt
esetek kozel 30 %-a végzetes kimenetelli, de az id6ben feldllitott diagndzis és adekvat
terdpia mellett is 2-10 % mortalitassal kell szdmolni. Eppen ezért a tiid6embdlia idSben
torténd diagnosztizdlasa nagy jelent6séggel bir. A PE diagndzisat annak aspecifikus
tiinettana megneheziti. Az elmult évtizedben szamos pontrendszer kerilt kidolgozasra,
melyek segitik a klinikusokat a PE valdszinliségének megitélésében. A legszélesebb kdrben
elterjedt mdodszer a Wells-i és Genfi pontrendszer, illetve azok egyszerUsitett, médositott
valtozatai. A klinikai valdszin(iség D-dimer teszttel valamint szikség szerint képalkotd
eljardsokkal (echocardiografia, az alsé végtagi mélyvéndk kompresszids ultrahangja,
klasszikus, invaziv pulmonalis angiografia, ventillaciés - perfuzids tuddszcintigrafia,
pulmonalis CT — angiografia) torténé kombinaldsan alapulé diagnosztikai algoritmusok
segitenek a korrekt diagnodzis feldllitdsdban. Nagy klinikai valdszinliség illetve emelkedett
D-dimer szint esetén, néhany specidlis klinikai szituacidt (terhesség, kontrasztanyag
érzékenység, veseelégtelenség) leszamitva pulmonalis CT angiografia (PCTA) elvégzése
javasolt.

1. A pulmonadlis CT angiogrdfia helye a PE felismerésében és kizardsaban

A multidetektoros CT technika bevezetésével lehetévé valt a pulmondlis artériak
szubszegmentalis szintig torténd non-invaziv kontrasztanyagos dabrazoldsa magas
diagnosztikus biztonsag mellett. A PCTA mdra mar csaknem teljesen hattérbe szoritotta a
konvencionalis pulmonalis angiografiat valamint a ventillacids- perfuzids tuddszcintigrafiat.
A MD-PCTA szenzitivitasa és specificitasa a tanulmanyok szerint jellemz6en 80 % és 100 %
kozotti. A PCTA prediktiv értékét a PE klinikai valdszinlsége jelent6sen befolyasolja. A PCTA
specificitdsa és pozitiv prognosztikai értéke a vérrog helyzetétdl is flgg. Az izolalt,
szubszegmentalis embdlusok klinikai jelent6sége és kezelés szlikségessége még erdsen
vitatott, sokak szerint az antikoagulacios kezelés a vérzéses komplikaciok miatt noveli a
mortalitast.

2. PCTA optimalizaldsa: sugdrterhelés és jodtartalmu kontrasztanyag mennyiségének

cs6kkentése alacsony CT cséfesziiltséqggel

A fejlett, nyugati orszagokban a lakossag sugarterhelésének 25 %-at a diagnosztikus CT
vizsgalatoknak tulajdonitjak. Az ionizalé rontgensugarzast altal kivaltott sztochasztikus
hatas az élet soran kapott kumulativ sugarddzissal emelkedd valdszinliséggel, a vizsgalatok
utan akar évtizedekkel is rdkos megbetegedéseket vagy limfomat indukdlhat. Ebben a
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tekintetben a gyermekek és fiatal feln6ttek illetve a terhes nék a legveszélyeztetettebbek.
Id6sebb betegeknél a sugdrexpozicido késGi karcinogén hatasaval kevésbé kell szamolni.
Jelent8sebb szerepet kap azonban a jodtartalmu kontrasztanyag indukalta nefropatia (CIN)
kialakuldsa, az érintett populacidban gyakrabban észlelt dehidracio, beszikult vesefunkcid,
diabetes mellitus vagy mads predisponald tényez6 fennallasa révén.

A kiilonb6z6 dozis redukcids technikak koziul a CT cséfesziltségének csokkentése
egyszer(isége és hatékonysaga miatt kerllt a figyelem kozéppontjaba. Az alacsony CT
cséfesziltség hasznalataval egyszerre csokken a sugardodzis, mely a feszliltség négyzetével
aranyos, és novekedik a denzitds a jod tartalmu kontrasztanyaggal megfestett erekben,
mivel a cséfesziltség kozelebb keriil a jédatom abszorpciés maximumahoz (33,3 keV). Bar
az alacsonyabb cséfesziiltség sziikségszerlien emeli a képzajt, azonban a kontrasztanyaggal
megfestett erek magasabb denzitasa ellensilyozhatja azt, és a jel-zaj-arany (CNR)
valtozatlan maradhat. A levegdbvel telt tid6k alacsony rontgensugar elnyel6 tulajdonsaga
kiilonosen kedvez a csokkentett fesziiltségli protokolloknak. Korabbi tanulmanyok szerint
100 kg-os testulyig lehetséges a jodtartalmu kontrasztanyag doézisanak 25 %-os és a
sugdrterhelés 30-40%-os redukaldsa is a PCTA képmindségének illetve diagnosztikus
pontossaganak szignifikans romlasa nélkil. Az alacsonyabb jédbevitellel a CIN rizikdja a
varakozasok szerint csokkenthetd, vagyis az alacsony cséfesziiltségl PCTA el6nyos lehet
CIN-re hajlamos, id6sebb betegekben is.

3. Pulmonadlis embdlia diagnosztikdja kévér betegekben: a fizikdlis vizsqalatok és a PCTA

korlatai

A vénas tromboembdlia (VTE) egyik flggetlen rizikéfaktora az obezitas. Az elhizott vagy
tulsulyos betegek koérében tapasztalt VTE megbetegedés megndvekedett rizikdjanak
hatterében szamos ok allhat, ugy mint az immobilizacidval, emelkedett intraabdominalis
nyomassal és a csokkent vénas véraramlasi sebességgel 0sszefligg6 vénas sztazis, illetve a
fokozott koagulacids és csokkent fibrinolitikus aktivitas. Kovér betegekben a diszpnoé,
tachikardia, hipoxia valamint emelkedett D-dimer szint gyakran pulmonalis embdlia nélkil
is lathato. Bar kovér betegekben is a PCTA az els6ként valasztandd képalkotd eljaras a
magas képzaj, a rontgensugar keményedésébdl adddoé alacsonyabb jéddenzitds valamint a
beteg mérete miatt sziikséges nagyobb latdmezd okozta rosszabb térbeli felbontds neheziti
a korrekt diagnozis felallitasat. A rosszabb képminGség ellensulyozasa bizonyos mértékben
lehetséges ugyan a rontgensugar aramerdsségének és/vagy fesziiltségének emelésével
valamint a rekonstrualt képszeletek vastagsaganak novelésével, azonban ezen lépések
esetén szamolni kell a beteg fokozott sugarterhelésével, a kontrasztanyaggal megfestett
erek alacsonyabb denzitdsaval valamint a rosszabb térbeli felbontassal.



A PE diagnosztikajaban korabban rutinszerlen alkalmazott 120-140 kVp csé6fesziiltségl
PCTA protokollokat kezdi felvaltani az egyre szélesebb korben elterjedd 100 kVp PCTA. A
legtébb centrumban azonban a csékkené CNR-t6l és a romlé diagnosztikus biztonsagtol
félve csak a 80-100 kg-nal nem nehezebb betegek korére leszlikitve hasznaljak. Tekintettel
a tényre, mi szerint a tulsulyos betegek fokozott rizikdt képviselnek PE tekintetében, fontos
lenne az elhizott betegekre adaptdlt alacsony dézisu PCTA protokoll feldllitasa, mely
elfogadhaté képmindség és megtartott diagnosztikus biztonsdg mellett biztosit
alacsonyabb sugdrexpoziciot. Illyen iranyu klinikai kutatdsokat azonban az eddigi
irodalomban nem ismerink.

4. Célkittizések

Retrospektiv vizsgalatunkban az aldbbi kérdésekre kerestiink vdalaszt:

1. Hogyan befolyasolja a PCTA diagnosztikus pontossagat a vizsgalt betegek magas
testtomege illetve magas testtomeg indexe?

2. Romlik-e a referencia PCTA diagnosztikus pontossdga nagyobb testtomeg esetén az
Osszetett referencia standard diagnodzissal 6sszevetve?

3. Milyen hatassal van a vizsgalatba bevont, PE gyanuja miatt PCTA vizsgalaton atesett
betegek felvételeinek értékelésében résztvevé harom altalanos radioldgus egyéni
specificitasara, szenzitivitasara és diagnosztikus pontossagara a betegek magasabb,
100 kg feletti testtdmege illetve a> 30 kg/m? feletti BMI?

4. Mutatkozik-e szignifikans kiilonbség a PE prevalencidjaban a 100 kg alatti és 100kg
illetve afeletti testtomeg(i valamint obez és nem obez betegek kdzott?

5. Van-e kiilonbség a 100 kVp PCTA protokollal elérheté érdenzitasban, képzajban
valamint CNR-ben a 100 kg alatti, 100-125 kg kozo6tti valamint> 125 kg testsulyu
betegekben? Van-e eltérés a betegcsoportok kozott szubjektiv képminbség és
diagnosztikus biztonsag tekintetében?

6. Megfelel6-e a csokkentett doézisu, 100 kVp cséfesziltségli PCTA protokoll
képmindsége magas testtomegd illetve magas testtomeg indexi betegekben? Mi all
a csokkent képminéség hatterében?

7. A testsullyal vagy a testtomeg index-szel korreldlnak-e jobban a képmindséget
jellemzé valtozok?

8. Mutatkozik-e szignifikans kiilénbség a vizsgalt betegcsoportok sugarterhelésében és
az egységnyi sugarddzis objektiv képminbségre kifejtett hatdsat jelz6
teljesitményfaktorban?



Il. Betegek és modszerek

II.LA. A PCTA diagnosztikus pontossdganak vizsgalata magas testsulyu betegekben

1.Betegek

Retrospektiv vizsgalatunkban a Berni Egyetemi Kérhaz Radioldgiai Intézetének elektronikus
adattardbdl kivalasztasra kerilt az a 123 beteg (94 férfi és 29 ng, atlagéletkor 57,8 év),
akiknél az intézetben 2007 szeptembere és 2011 aprilisa kozott akut PE kizarasa céljabol
PCTA tortént és a testtomegiik 100 kg vagy afelett volt. A kontroll csoportot az a 114, 75-
99 kg kozotti testtomegl beteg képviselte (81 férfi és 33 ng, atlagéletkor 59,2 év), akiket
2008 szeptembere és 2011 3prilisa kozott 100 kVp PCTA protokoll szerint vizsgdltak. Ezen
betegek az intézetben korabban zajlott, tobb mint 500 beteget magaba foglalé prospektiv,
randomizalt tanulmany (REDOPED-Reduced Dose in Pulmonary Embolism Diagnosis) egyik
alcsoportjat képviselték.

Tanulmdanyunkhoz a betegek szelekcidjara a testtomeget valasztottuk, mert az — a korabbi
vizsgalatok szerint - jobban korreldl a képmindséggel, mint a testtémeg index (BMI). Ennek
ellenére adatainkat BMI-re lebontva is elemeztiik, mert sok intézetben tovabbra is ezt a
paramétert alkalmazzak a PCTA protokoll testre szabasara.

Valamennyi 100 kg alatti testtomegl beteg, akik a REDOPED vizsgalatban részt vettek,
irdsos beleegyezésiiket adtak adataik felhasznalasahoz. A >100 kg csoport tagjai az
utankovetés soran elvégzett telefoninterjuban adtak szobeli beleegyezésiiket. Bern Kanton
Etikai Bizottsaga jovahagyta a vizsgalati prokollt.

2. Klinikai adatok és tesztek

A tid6embdlia klinikai valdszinliségének meghatarozasahoz az egyszer(sitett, modositott
Genfi pontrendszert haszndltuk. D-dimer teszt (ELISA, VIDAS®, bioMérieux, Marcy I'Etoile,
France), kuszobértéke 500 ng/ml volt. Kiegészit6 képalkotd vizsgalatok (alsé végtagi
mélyvéndk color dopplerrel kiegészitett kompresszidés ultrahangja, ventillacids-perfuzids
szcintigrafia) csak a klinikusok altal indokolt esetben, a bizonytalan diagndzis megeréGsitése
illetve kizardsa céljabdl torténtek.

3. CT protokoll

A vizsgalatok 16 szeletes CT készilékkel (Somatom Sensation 16, Siemens Medical,
Forchheim, Germany) torténtek, az aramerGsség szoftveresen végzett valds idejd



moduldcidja mellett (CareDose4D, Siemens) Az adatgyd(ijtés paraméterei (16 x 0,75 mm
kollimacid, 0,5 s rontgencsé rotacids idé valamint a 1,15 pitch) minden betegben azonos
volt. A kontroll csoport betegeinél valamint a 100 kg feletti testtomegl 123 betegbdl 102
esetben 100 kVp cs6fesziltséget alkalmaztak 100 mAs referencia aramerdsség mellett. 21
betegnél a 2100 kg csoportban 120 kVp cséfesziltség alkalmazdsdra volt sziikség
ugyanazon aramerdsség mellett a diagnosztikus képmin6éség megtartasa érdekében. A
PCTA-hoz minden betegben 100 ml, 300 mg/ml jéd koncentracidoju kontrasztanyagot
hasznaltunk, melyet egy automata injektor segitségével intravéndsan, 4 ml/s sebességgel
juttattunk a betegbe. Bemosashoz ugyanilyen sebességel 20 ml izotdnias sooldatot
alkalmaztunk. A képgyl(ijtés a truncus pulmonalisban mért 100 HU (Hounsfield unit)
denzitas 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.

4. PCTA analizis

A PCTA diagnosztikus pontossaganak tanulmdanyozdsa soran a felvételek kiértékelésében
harom 4-, 9- és 15 éves CT tapasztalattal rendelkezd altaldanos radioldgus vett részt, akik
nem rendelkeztek a betegek klinikai adataival. A feladatuk a 237 randomizalt CT képeken a
PE diagnosztizalasa illetve kizarasa volt a tid6artéridk masodik szubszegmentalis oszlasaig.
A PE diagnosztikai kritériuma volt a teljes vagy részleges tel6dési defektus a pulmonalis
artéridban legaldbb harom egymast kovet6, 1 mm-es vastagsdgu transzverzdlis
képszeleten, nagyobb mozgasi artefaktum nélkdil.

5. Utdnkévetés

A betegek kovetése egy sok éves tapasztalattal rendelkezé klinikai-vizsgalati asszisztensné
(study nurse) bevondsaval tortént. Feladata volt egyrészt az intézet elektronikus
adatbazisanak segitségével a betegek, PCTA-t koveté 90 napon beliili, ismételt intézeti
felvételének rogzitése. Ezen kivil 3-12 hdnappal a PCTA-t kdvetben telefonos interju sordn
kikérdezte a betegeket a PE illetve MVT Kklinikai jeleinek, tlineteinek megjelenésérdl a
PCTA-t kovetd 90 napon belili id6szakban.

6. Referencia standard PCTA diagndzis

A referencia standard PCTA diagndzis felallitasat egy 13 éves CT gyakorlattal rendelkezé
mellkas radiologus végezte, aki ismerte a betegek eredeti kértorténeteit, de nem volt



birtokdban sem a kiegészit6 képalkoté eljarasok, sem a 90 napos utdnkovetések
eredményeivel. Kétséges esetben egy 10 éves CT leletezési gyakorlattal rendelkezé mellkas
radiolégussal tortént konszenzus révén sziiletett meg a végleges PCTA diagnozis.

7. Osszetett klinikai referencia diagndzis

Az dltalunk alkalmazott Osszetett referencia standard az Eurdpai Kardioldgiai Tarsasag
iranyelveit kovetve tartalmazta az egyszer(sitett, médositott Genfi pontrendszeren alapuld
klinikai valdszinlséget (alacsony, kozepes illetve magas valdszin(ség), a referencia PCTA
diagndzist, valamint a kiegészit6é képalkotd eljarasok és a 90 napos utankovetés
eredményeit. A végleges diagnodzis feldllitdsa, a PE kizarasa illetve megerGsitése egy
betegen belil az 6sszetett klinikai referencia standard alapjan tortént.

8. Statisztikai modszerek

Az egyes csoportok kozott a nemek szerinti megoszlas 6sszevetésére a Khi négyzet tesztet
alkalmaztuk, mig a betegek életkoranak &sszehasonlitdsa a Mann-Whitney U teszt
segitségével tortént. Az Osszetett referencia standard diagndzis képezte az alapjat a
prevalencia szamitdsnak valamint a 3 flggetlen radiolégus kolléga PCTA értékeléséivel
torténd 6sszehasonlitasnak.

Meghataroztuk a szenzitivitas, a specificitas, a diagnosztikus pontossag valamint a pozitiv
és negativ prediktiv értékek pontos 95% konfidencia intervallumat (Cl). A csoportok kozotti
kiilonbségek értékelésére prevalencia és diagnosztikus pontossdg tekintetében
meghatdroztuk az Odds aranyt (OR) 95 %-s Cl-vel egyltt és a p értéket a Fisher’s egzakt
teszt segitségével szamitottuk ki. Valamennyi 6sszehasonlitast elvégeztik a betegek
testtomege (<100 kg és =100 kg) valamint testtomeg index alapjan felallitott
betegcsoportokra is (BMI <30 kg/m? és> 30 kg/m?, vagyis nem kovér és kovér 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 haztuk meg.



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

1. Betegek

A fent ismertetett 123, 2100 kg testsulyd beteg kozil ki kellett zarnunk a képmind@ség
elemzésébdl azt a 21 beteget, akiknél a PCTA 120 kVp—tal tortént mivel az eltéré kVp-
értékekkel teljesen mds képjellemzék érheték el (120 kVp-on alacsonyabb képzaj és
csokkent denzitas/fényesség a kontrasztanyagot tartalmazé erekben). A kontroll csoport
mindenben megegyezett a IlLA.1. pontban leirtakkal. llyen mddon a képminGség
0sszehasonlitdsdba 6sszesen 216 beteg 100 kVp PCTA vizsgdlata keriilt be.

2. Képmindséq objektiv értékelése

A képmindség objektiv értékelése soran az 1 mm vastagsagu transzverzalis képszeleteken
mind a truncus pulmonalisban (HU¢r), mind a paraspinalis izmokban (HUnstter) legalabb 100
mm? —es teriileten megmértiik a denzitdst. Betegenként 3-3 denzitdsmérés tértént és ezek
atlagértékét hasznaltuk fel a tovabbi kalkuldciokhoz. A truncus pulmonalisban mért

......

kontraszt - zaj aranyt (CNR): CNR = (HU&— HUhsteer) / zaj.

3. Képminbséqg szubjektiv kiértékelése és a diagnosztikus biztonsdg

A képmindség szubjektiv kiértékelését a II.A.4. pontban bemutatott harom radioldgus
végezte a tiid6embadliak keresésével egy lilésben. A vizsgaldok a szubjektiv képmindséget az
1 mm vastagsagu transzverzalis képszeleteken értékelték 5 fokozatu skala segitségével:

1- rossz, diagndzis nem lehetséges

2- gyenge, szignifikdnsan csokkent diagnosztikai biztonsag
3- kozepes, de a diagndzishoz elegend6

4- j6

5- kivalé képmindség

Az 1 illetve 2 mindsités esetén a csokkent képmindség okat is meg kellett hatarozniuk
(magas képzaj, a kontrasztanyag bélus nem megfelel6 id6zitése, a beteg mozgasabdl,
légzésébdl valamint kardidlis pulzaciébdl adddé mitermék, egyéb ok). A vizsgdldk 3
fokozatu skalan értékelték a PE észlelésének illetve kizarasanak diagnosztikus biztonsagat:
1- lehetséges diagndzis, 2- valdszinl diagndzis, 3- biztos diagndzis, vagyis alacsony, kdozepes
és magas diagnosztikus biztonsag.



4. A betegek sugdrterhelésének értékelése

A betegek sugdrterhelését a méret specifikus dozisértékkel (SSDE) jellemeztiik, mely a
térfogat CT-ddzis index (CTDlwo) és egy, a beteg anteroposterior és lateralis mellkasi
atméragjétdl fliggd korrekcids faktor szorzata.

Az effektiv dozist a CT altal megadott DLP és a mellkasi CT vizsgalatokra specifikus
korrekcids faktor (0,016 mSv/mGycm) szorzatdval becsiltiik meg. A kiilonb6z6 testtomegl
betegcsoportokban az egységnyi sugarddzis objektiv képmindségre kifejtett hatasanak
jobb jellemzése céljabdl kiszamitottunk egy teljesitményfaktort: FOM (figure of merit) =
CNR?/SSDE.

5. Statisztikai analizis

A szubjektiv és objektiv képmindség paramétereinek, a sugarddézis és a diagnosztikus
biztonsag harom eltér6 testtomegl (75-99 kg, 100-125 kg,> 125 kg) betegcsoport kdzotti
0sszehasonlitasara a Kruskal-Wallis valamint a Tukey-Kramer tesztet haszndltuk. Mdasodik
|épésben ugyanezen paraméterek 6sszehasonlitasara kerilt sor, 3 kiilénb6zé BMI csoport
k6z6tt: BMI <25 kg/m? (sovany vagy normal), 25- 30 kg/m? (tulsdlyos),> 30 kg/m? (elhizott).

A betegek testtomegének az érdenzitasra és képzajra, mint az objektiv képminGség
jellemzdire valamint a diagnosztikus biztonsagra kifejtett hatdsanak vizsgalatara logisztikus
regresszios modellt alkalmaztunk. Ugyanazt a regresszids analizist elvégeztik egy masik
modellben is, ahol a testtomeget BMI-vel helyettesitettiik.

Linedris regressziés modszer révén hataroztuk meg, hogy a testtomeg, a BMI vagy az un.
effektiv mellkasi atmér6 (az anteroposterior és a lateralis atméré meértani kozepe)
befolyasolja legjobban az objektiv képmindség paramétereit (érdenzitds, képzaj, CNR). A
radiolégusok kozotti egyetértés jellemzésére a Cohen—féle kappa értéket és a Kendall
konkordancia koefficienst szdmoltuk ki. A szamitdsokat a I[I.A.8. pontban megadott
programokkal végeztiik.



Ill. Eredmények

Ill.A. A PCTA diagnosztikus pontossagdnak vizsgdlata magas testsulyu betegekben

1. Betegek

A tanulmanyba bevont 237 beteg nem (férfi/né arany: 81/33 ill. 94/29, p=0,377) és életkor
(59,2+15,8 év ill. 57,8+14,8 év p=0,478) szerinti megoszlasdnak tekintetében illetve az
ambulans betegek aranyat (54/114 [47%] ill. 52/123 [42%], p=0,437) illet6en sem talaltunk
szignifikdns kiilonbséget a 100 kg alatti és 100 kg feletti testtomegl csoportok kozott.

A 100 kg illetve annal magasabb testtomegl betegeknél szignifikansan magasabb volt a
korabbi VTE (17/116 [15%] ill. 5/114 [4%], p=0,012) valamint a mérsékeltebb pulzusszam
emelkedés el6forduldsa (49/109 [45%] ill. 25/98 [29%], p=0,004), mint 100 kg testsuly
alatt. A PE klinikai valdszinliségének megoszlasaban nem taldltunk kilonbséget a betegek
testtomege alapjan, nagy klinikai valdszin(iséget csupan a betegek 2 %-ban észleltliink. A CT
altal megadott DLP= 232 mGy*cm+4 a 100 kg alatti csoportban és 369 mGy*cm+14 a 2100
kg csoportban (p <0,001). Ezt az eredményt az eltéré betegméreten kivil nyilvanvaldéan
befolydsolta az a tény, hogy a 2100 kg csoport 21 betegében nem 100 kVp hanem 120 kVp
volt a CT cséfesziltség.

BMI alapjan a vizsgdlatban szerepl6 93 nem obez beteg kozil 15 normal sulyu (BMI= 18,5-
24,9 kg/m?) és 78 tulsulyos (BMI=25-29,9 kg/m?) volt, mig 144 beteg volt obez (BMI>30
kg/m?). A betegek kora (p=0,163) valamint az ambulans betegek ardnyaban (p=0,593) nem
taldltunk szignifikans kiilonbséget az obez és nem obez csoportok kozott, azonban
szignifikansan tébb né volt kovér (47/144), mint nem kovér (14/93, p=0,002). Gyakrabban
észleltiik a pulzusszam moderalt emelkedését az obez betegekben (53/128 [41%)] ill. 21/79
[27%], p=0,037), mig a 95/min feletti szivfrekvencia a nem obezek kozott fordult elé
gyakrabban (33/128 [26%] ill. 31/79 [39%], p=0,046).

2. Utdnkévetés és bsszetett referencia standard diagnozis

A 90 napos utankovetés id8szakaban VTE-hez kéthet6 haldlesetet nem regisztraltak.
Mindkét testtomegl csoportban 4-4 beteg esetében, alacsony illetve a kozepes klinikai
valdszinliség mellett mutatott a PCTA szegmentdlis vagy szubszegmentalis PE-t, amely
egyéb képalkotd vizsgalat hidanyaban nem volt elégséges a biztos referencia standard
diagndzishoz. Masik négy betegnél a mddositott, egyszerdsitett Genfi score hidnyzott. Az
érintettek kozil 1 beteg esetében mind a PCTA mind a V/Q szcintigrafia lobaris PE-t
mutatott, ami elegendé volt a PE igazolasahoz a referencia standard szerint. A masik
harom betegnél azonban a PE diagndzisa kétséges maradt.



Mindezek alapjan a 237 betegbdl 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 testtomegl csoportban és 17,2 % a 100 kg illetve
magasabb testtomegli betegeknél (OR: 0,939, 95%Cl: 0,442-1,994, p=1,0). A nem obez
(BMI <30 kg/m?) betegek kérében 20,2 % mig az obez csoportban 14,6 % volt a PE
prevalencidja (OR: 1,483, 95%Cl: 0,695-3,163, p=0,28).

3. Referencia PCTA

Az Osszetett referencia standard diagnodzissal tortént 6sszehasonlitas soran a referencia
PCTA szenzitivitasa 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 a feletti testtomeg(i betegcsoportokban.

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

4. A harom fiiggetlen radiologus teljesitménye PCTA-val

A harom radioldgus atlagos specifitasa a két testsulycsoportban nagyon hasonld volt. Bar
az atlagos szenzitivitas eltérének tlint, a kilonbség a betegcsoportok kdzott nem érte el a
szignifikancia kliszobét. Az atlagos diagnosztikus pontossdag 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).
Hasonldéan nem taldltunk szignifikans kilonbséget a diagnosztikai mérészamok BMI alapjan
torténd interpretalasanal 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).
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111.B. A 100 kVp PCTA képmindségének vizsgalata magas testsulyu betegekben

1. Betegek

A 100 kVp PCTA-n atesett 102 beteg kozil 88 beteg keriilt a 100-125 kg csoportba
(atlagéletkor 59,2+14,1 év) és minddssze 14 beteg testtomege haladta meg a 125 kg-t
(atlagéletkor 52,7+16,7 év). A legmagasabb testtomeg 150 kg volt. BMI szerint a betegek 58
%-a (125/216) volt kovér.

2. Képmindséq, dozis és diagnosztikus biztonsdg a kiilénb6z6 testtémeqli csoportokban

A truncus pulmonalisban mért denzitds magasabb volt a 75-99 kg kontroll csoportban
(349498 HU), mint a 100 kg illetve annal magasabb testtomegl betegekben ( p=0,007 és
0,03), azonban nem volt szignifikdns a kilonbség a 100-125 kg (300+80 HU) és a >125 kg
csoportok (265+78 HU) kozott (p=0,892). A CNR-t is szignifikdnsan magasabbnak taladltuk a
75-99 kg testtomegl betegeknél (8,17+2,56), mint a tobbi betegcsoportban (6,77+2,33 ill.
4,88+1,76, p <0,001 és p=0,046). Az SSDE szignifikansan alacsonyabb volt a 75-99 kg
alcsoportban (7,25+1,4 mGy), mint a magasabb testtomeg(i betegeknél (p <0,006), de nem
talaltunk kilonbséget a 100-125 kg (9,75+3,3 mGy) és a >125 kg betegek (10,63+3,9 mGy )
kozott (p=1,0). A becsult effektiv sugdrddzis 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 testsulyu betegekben 3,7 mSv+0,7. Az elvardsoknak
megfelel6en a teljesitményfaktor (FOM) csokkent a testtomeg novekedésével (75-99 kg:
10,34+6,3, 100-125 kg: 5,37+3,5 és >125 kg: 2,61+1,6, p <0,001 és p=0,045). A szubjektiv
képmindség és diagnosztikus biztonsag tekintetében nem talaltunk kilonbséget a betegek
testtomeg szerinti csoportjai kozott (p =0,225-1,0).

3. Képmindséq és diagnosztikus biztonsag kiilonbézé testtémeq indextli csoportokban

A CNR szignifikdnsan alacsonyabb volt a > 30 kg/m? (median: 6,4; kvartilis tartomany [5,1;
8,1]) mint a vizsgalt masik két BMI csoportban (7,9 [6,1, 9,8] ill. 8,2 [7,4, 10,2] p=0,006 és
p=0,004). A betegek sugarterhelését jelz6 SSDE magasabb (8,4 [7,1, 10,3] mGy ill. 6,9 [6,4,
7,1] mGy ill. 7,0 [6,2, 8,0] mGy p<0,001), mig a FOM szignifikansan alacsonyabb volt (5,2
[2,9, 8,8] ill. 9,8 [8,3, 15,3] ill. 8,4 [5,2, 14,1], p<0,001) az obez betegekben, mint a normal
és a tulsulyos alanyokban. A szubjektiv képmindség szignifikdns mértékben rosszabb volt
kovér betegekben (3,7 [3,3; 4,3]), mint a normal testsulyu csoportban (4,3 [4,0, 4,3]
p=0,025), de nem taldltunk kiilonbséget a tobbi BMI alcsoport dsszehasonlitasa soran. A
diagnosztikus biztonsag tekintetében sem volt kiilonbség a harom BMI csoport kozott
(normal testsuly: 2,7 [2,3, 3,0], tulsulyos betegek: 3,0 [2,7, 3,0] és kovér betegek: 3,0 [2,7,
3,0], p=0,105).

11



4. Beteg méret hatdsa a képmindségre és a diagnosztikus biztonsdagra

A regresszids analizis alapjan a testtomeg szignifikdns mértékben hatott az objektiv
képmindség paramétereire, mint az érdenzitdsra (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 atmér6 és objektiv képminbség kozott nem taldltunk szignifikdns hatast (p=>
0,05). A szubjektiv képmindségre és diagnosztikus biztonsagra mind az érdenzitds (Z=-
8,452, p <0,001), mind a képzaj (Z=4,489, p <0,001) szignifikdns mértékben hatott, mindkét
Osszefliggésben az érdenzitas hatasa erdsebbnek tlnt. A szubjektiv paraméterek és a
testsuly vagy BMI kozott a regresszids modellek nem mutattak szignifikans hatast, bar a
szubjektiv képminbség és a testtomeg kozott csaknem szignifikans volt az 6sszefliggés
(p=0,078, Z=-1,765).

5. Radioloqusok kbzétti eqyetérteés, csokkent képmindséq okai

A harom fliggetlen radiologus szubjektiv képmindség értékelésére szamitott atlagos kappa
nulldandl 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 értékelSk kozotti nagyobb egyetértést
mutatja. Az atlagos szubjektiv képminGség 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 min8ségl PCTA felvétel szama szignifikansan magasabb volt a >125
kg csoportban a 75-99 kg betegekhez képest (p=0,033) és nem volt kilénbség a 100-125 kg
testtomegl csoporttal 0sszehasonlitva (p=0,108). A csokkent képminGség hatterében a
magas képzaj (50 %), a szuboptimalis bolus technika (38 %) valamint légzési, mozgasi
artefaktumok (12 %) alltak. Egyetlen beteg PCTA-ja sem kapott rossz szubjektiv mingsitést,
igy senkit sem kellet kizarnunk a vizsgalatbol.

IV. Megbeszélés

Tudomasunk szerint ezek az elsé tanulmanyok, amelyek magas testtomegl illetve
tulsulyos vagy kovér betegekben célzottan vizsgaljak egyrészt a PCTA diagnosztikus
pontossagat, masrészt a 100 kVp PCTA képminGségét és diagnosztikus biztonsagat.

Kutatasi eredményeink azt mutatjak, hogy a PE felismerésében illetve kizarasaban ma gold
standard képalkoté eljarasként alkalmazott PCTA diagnosztikus pontossagaban nincs
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szignifikdns kilonbség a 100 kg alatti illetve a 100 kg feletti testtomegl betegek kozott.
Hasonléképpen nem taldltunk szignifikans kilonbséget a kovér és nem kovér betegek
kozott sem. A 100 kVp PCTA protokoll az objektiv képmin&séget jelz6 CNR érték
csokkenése ellenére is hasonlé szubjektiv képminGséget és diagnosztikus biztonsagot tud
nyujtani a 100 kg alatti és feletti testtomegl betegekben is. Adataink BMI alapu értékelése
soran sem talaltunk szignifikans klilonbséget a diagnosztikus biztonsagban a normal,
tulsulyos valamint a kovér paciensek Osszehasonlitasa sordn. Ezen adatok alapjan ugy
tlinik, hogy a 100 kVp PCTA biztonsagosan alkalmazhaté a 75-150 kg testtomeg(l betegek
korében, jollehet csak nagyon kevés beteglink volt a 125-150 kg alcsoportban, ami
egyértelmdlen csokkentette a vizsgalat erejét.

Az Osszetett referencia standard diagndzisunk alapjan a PE prevalencidja inkabb
alacsonyabb volt az obez betegekben, mint a nem kovér paciensekben. Bar a kilonbség
nem volt szignifikans, mindenképpen ellentmond a korabbi nagy kohort tanulmanyoknak,
melyek rendszeresen a testsullyal ndvekvé PE-prevalenciarél szdmolnak be. Az egyik
lehetséges magyardzat, hogy a vizsgalatunkba bevont 100 kg illetve anndl magasabb
testtomegl betegek valdszinlileg nagyobb aranyban részesliltek profilaktikus
antikoagulans terapiaban, amelyet a korabbi VTE szignifikansan gyakoribb el6forduldsa is
megerdsit a magasabb sulycsoportban. Azonban nem rendelkezilink a betegek terapiajara
vonatkozd érdemi informacidokkal. Meg kell emliteni azt a 4-4 beteget is mindkét
testtomegl csoportban, akiknél a referencia PCTA ugyan szegmentalis és szubszegmentalis
embdlidt diagnosztizalt, azonban az Osszetett referencia standard diagndzis
bizonytalansaga miatt ezeket az eseteket ki kellett zarnunk a PE prevalenciajanak
szamitasanal. Valészinl tehat, hogy a PE valds prevalenciaja a vizsgalt populacidban kissé
magasabb, mint az altalunk szamitott érték.

A referencia PCTA diagnosztikus teljesitménye (szenzitivitas, specificitas és diagnosztikus
pontossag) 94,4 % - 97,8 % kozotti magas értéken csaknem azonos volt valamennyi
betegcsoport tekintetében. A PCTA vizsgalatok kiértékelésében részt vett harom flggetlen
radiologus atlagos diagnosztikai teljesitményében a kiilonb6z6 betegcsoportok kozott nem
volt szignifikdns kilonbség, bar a szenzitivitds magasabbnak t(int a magasabb testsuly
illetve BMI csoportban egy kozel konstans diagnosztikus pontossag mellett. Ez részben a
radiolégusok eltéré tapasztalataval és preferenciaival, masrészt a szamitott szenzitivitas
jelent8s bizonytalansagaval magyarazhato, melyet a széles 95 % Cl is jelez. A képolvasast
végzd radiolégusok kozott tapasztalt alacsony egyezés a szubjektiv képmindség
tekintetében az analizisben résztvevé személyek eltér6 egyéni preferencidival
magyarazhatd, mely kilonosen kifejezett lehet mas intézetben dolgozé és/vagy kilénb6z6
gyakorlati tapasztalattal rendelkez6 kollegdk esetében.

A 100 kVp PCTA protokoll analizise soran igazolddott, hogy az objektiv képminGség
paraméterei, mint az érdenzitas és a CNR a beteg testsulyatol és nem a BMI-t6l fliggenek.
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Ezzel ellentétben a szubjektiv képmindséget és a diagnosztikus biztonsdgot nem
befolydsolja sem a testsuly, sem a BMI. Erdekes és fontos eredmény, hogy a szubjektiv
képmindség jobban fligg az érdenzitastdl és kevésbé a képzajtdl. Ez magyarazhatja az
alacsony cséfesziiltségli PCTA protokollok egyre névekvé sikerét vilagszerte. Ugy tiinik, a
csokkentett CT cs6fesziiltségen elért magasabb denzitds a kontrasztanyaggal megfestett
erekben karpotol az emelkedett képzajért és a csokkent CNR ellenére nem rontja sem a
szubjektiv képmindséget sem a diagnosztikus biztonsagot, igy az alacsony cséfesziltségi
protokoll értéke valtozatlan marad.

A vizsgdlatba bevont 100 kg illetve anndl magasabb testtomegl betegek jelents részét
ebben a betegcsoportban szokatlanul alacsony, 100 kVp cséfesziiltségli PCTA protokollal
vizsgaltdk, ami a még mindig széles korlen elterjedt 120-140 kVp protokollokhoz képest
jelent6sen, becslés szerint 30-50 %-kal csokkenti a betegek sugarterhelését. Vizsgalatunk
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 biztonsag nem csokken. A betegek sugarddzis terhelésének meghatarozasara
az SSDE-t hasznaltuk, mely nem csupan a CT technikai paramétereit tiikrozi, mint a
készilék altal megadott CTDIvo vagy DLP, hanem figyelembe veszi a beteg méreteit is.

A tanulmany korlatai kozott els6é helyen emlitjik meg annak retrospektiv jellegét és a
relative alacsony betegszamot, kiilondsen a >125 kg alcsoportban. Bar a vizsgalatunk soran
nem taladltunk szignifikansan alacsonyabb diagnosztikus mérészamokat magasabb testsuly
és BMI esetén, azonban nem tudjuk egyértelmden kizarni a lehet6ségét, hogy a nagyobb
mintaszam esetében szignifikans kilénbség ne mutatkozna. Tovabbi korlatként értékeljik,
hogy nem hasonlitottuk 6ssze a 100 kVp protokollt magasabb cséfesziltséggel és
hasonldan nem ismerjlik azt a testtomeg hatart sem, amely felett a cs6fesziiltség emelése
lenne szikséges 120 kVp-ra vagy esetleg 140 kVp-ra a diagnosztikus képmindség
biztositasa céljabol. Korlatozé tényez a fejlett nyugati orszagokban mar szinte elavult 16
soros MDCT technika és konvencionalis kép rekonstrukcids algoritmus alkalmazasa.
Azonban egy korabbi tanulmanyban a 4 és a 64 soros MD-PCTA 6sszehasonlitdsa soran
nem taldltak kilonbséget centralis, szegmentalis és szubszegmentadlis pulmonalis embdlidk
detektdlasi aranydban, vagyis tobb detektorsor nem jelent automatikusan magasabb
szenzitivitdst. Raaddasul, mint arra korabban utaltunk a szubszegmentdlis PE esetében a
terapia sziikségessége sem egyértelm(. Mindezek alapjan ugy gondoljuk a detektorsorok
szdma nincs szignifikdns hatdssal az eredményeinkre. Azonban bizonyos zajcsokkentd
madszerek, kilondsen az iterativ képrekonstrukcids technika alkalmazasa tovabbi javulast
eredményezhet a képminéségben, kilondsen a tulsulyos illetve kovér betegek esetében.
Tovabbi vizsgalatok sziikségesek annak eldontésére, hogy a csokkentett képzaj javithatja-e
a PCTA diagnosztikus pontossagat és biztonsagat, vagy hogy lehet6vé teszi-e a 100 kVp CT
cséfesziiltség alkalmazasat magasabb testsulyud betegekben is.
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Uj megdllapitdsok, az eredmények gyakorlati alkalmazdsa

1. A PCTA megbizhaténak tlnik PE diagnosztizalasara illetve kizarasara 150 kg-nal nem
nagyobb testtomegl betegekben, mivel nem talaltunk szignifikans kilonbséget a 75-99kg
és 100-150kg betegcsoportok kozott a PCTA szenzitivitasdban, specificitdsaban és
diagnosztikus pontossagdaban.

2. A referencia PCTA 0Osszetett klinikai referencia diagndzissal Gsszevetett pontossaga
minden betegcsoportban 97 % koruli értéken magas volt, az egyes betegcsoportok kozott
nem volt eltérés.

3. A vizsgalatban résztvevd radioldogusok egymassal Osszevetett és a betegcsoportokon
bellli diagnosztikus pontossaga nem tért el szignifikansan.

4. A PE prevalenciajdban nem mutatkozott szignifikans kilénbség sem a 75-99 kg és 2100
kg, sem a kovér és nem kovér betegcsoport kozott. A n6k ardnya a kovérek kozott
magasabb volt, mint a nem kovérek csoportjaban.

5. A magasabb testuly mellet csokkené jel-zaj viszony ellenére az alacsony cséfesziltségl
100 kVp PCTA protokoll megfelel6 szubjektiv képmin&séget és diagnosztikus biztonsagot
biztosit PE kizarasara 125 kg testtomegig. Bar a 125-150 kg testsulytartomdanyban szintén
nem talaltunk eltérést, az alacsony betegszam miatt nem tudunk biztos kdvetkeztetést
levonni.

6. Egyetlen beteg PCTA-jat sem kellett rossz szubjektiv képmindsités miatt kizdrnunk a
vizsgalatbdl. A gyenge mindségli PCTA felvétel szama szignifikansan magasabb volt a
>125kg csoportban a tobbi sulycsoporthoz képest. A csokkent képmin6ség hatterében az
esetek felében a magas képzaj allt.

7. A szubjektiv képmindséget és diagnosztikus biztonsagot az érdenzitds és a képzaj
szignifikans mértékben befolyasolja. Az objektiv képminGség paramétereire a testtomeg
hat szignifikdns mértékben, de a testtomeg index nem. A szubjektiv paraméterek és a
testtomeg valamint testtomeg index k6zott nem taldltunk szignifikdns 6sszefliggést.

8. A betegek sugarterhelését jellemz6 SSDE alacsonyabb volt a 100 kg alatti csoportban,
mint magasabb testsuly esetén. A testsuly novekedésével az egységnyi sugardozis
emelkedéssel elérhet6 képminGségjavulast jellemz6 teljesitményfaktor csokkent.

Retrospektiv vizsgalatunk utan azt varjuk, hogy a széles koérben elterjedt 120 kVp PCTA
protokollokat felvalthatjak a 30 %-kal alacsonyabb dézisi 100 kVp protokollok PE
kizardsara a <125 kg testsulyu betegekben. Ugy gondoljuk, hogy a modern CT technika (pl.
zajcsokkentd képrekonstrukcids algoritmusok hasznalata) tovabb szélesitheti a csokkentett
dézisu PCTA vizsgalatok alkalmazasi korét magas testsuly esetén.
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Osszefoglalas

Retrospektiv vizsgalatunk sordan a pulmondlis CT angiografidt (PCTA), mint az akut
pulmondlis embdlia (PE) kizarasdban els6ként valasztandé képalkotd eljardst elemeztiik
237 betegben. Elsédleges célunk a PCTA diagnosztikus biztonsaganak valamint a csokkent
sugdrddzisu 100 kVp csoéfesziiltségli PCTA protokoll képminGségének megitélése volt
magas testsulyu illetve testtomeg index(i betegekben. Masodlagos célunk volt a
képmind@ség, a diagnosztikus biztonsag és a betegek morfoldgiai paramétereinek egymasra
vald hatasanak elemzése.

1. A PCTA diagnosztikus pontossaga:

- A 75-99kg és 100-150kg betegcsoportok kozott nem taldltunk szignifikans kiilonbséget a
PCTA szenzitivitasaban, specificitdsdban és diagnosztikus pontossagaban.

- A PCTA o0sszetett klinikai referencia diagndzissal 0Osszevetett pontossaga minden
betegcsoportban 97 % korili értéken 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 cséfesziltségU
100 kVp PCTA protokoll megfelel§ szubjektiv képmin&séget és diagnosztikus biztonsagot
biztosit PE kizdrasara 125 kg testtomegig.

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

3. A képminGség, a diagnosztius biztonsag és a betegek morfolégiai paramétereinek
kélcsonhatasa:

- A szubjektiv képminGséget és diagnosztikus biztonsagot az érdenzitds és a képzaj
szignifikans mértékben befolyasolja.

- Az objektiv képminbség paramétereire a testtomeg hat szignifikans mértékben de a
testtomeg index nem. A szubjektiv paraméterek és a testtomeg valamint testtomeg index
kozott nem taldltunk szignifikans 0sszefliggést.

- A testsuly novekedésével az egységnyi sugarddzis emelkedéssel elérhet6 képmindség
javulas csokkent.

Eredményeink alapjan a PCTA hasonlé diagnosztikus pontossagot biztosit a 100 kg feletti és
a 75-99 kg kozotti testsulyd betegekben. A csdkkentett ddézisu 100 kVp PCTA protokoll
megfelel6 szubjektiv képmindsége és diagnosztikus biztonsaga miatt alkalmasnak tinik PE
kizarasara 125 kg-nal nem nagyobb testsulyu betegekben.
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