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A tüdôembólia incidenciája, és gyakori haláloki sze-
repe miatt régóta a képalkotó diagnosztika fókuszában
áll. Számos módszert használhatunk a minél gyorsabb
és pontosabb diagnózis felállítása érdekében. A
leggyakrabban használt módszerek a perfúziós és inha-
lációs tüdôszcintigráfia, echokardiográfia, mellkas rönt-
genfelvétel, computer tomográfiás (CT) tüdô angiográ-
fia, magmágneses rezonanciás (MR) angiográfia. A
módszerek folyamatosan fejlôdnek és újabb technológi-
ai megoldások bôvítik a lehetôségeket. Ilyen a dual
energiás CT technika, mely lehetôvé tette, hogy a jód
atomok (kontrasztanyag) eloszlásáról egy minden eddi-
ginél pontosabb képet kapva, egy vizsgálattal a tüdôan-
giográfia mellett a tüdô perfúzióról is pontos képet kap-
hassunk. Ezzel lehetôvé vált, hogy jelentôsebb idôvesz-
teség nélkül, egy vizsgálattal kizárjuk, vagy igazoljuk a
terápiát igénylô tüdôembólia meglétét vagy hiányát.

Pulmonary embolism is staying in the focus of the
medical imaging because of its relatively high incidence
and mortality rate. In the clinical practice lot of diag-
nostic methods are used to get accurate and quick 
diagnosis.  The most frequently applied methods are
the V/Q scintigraphy, echocardiography, chest X-ray,
computer tomography, pulmonary angiography, 
magnetic resonance imaging. The different methods are
improving continuously and recent technological solu-
tions are raising as new diagnostic possibilities. With
the dual energy imaging we can get more accurate
information based on the iodine elements quantification
of the tissues. Dual energy CT as the single examination
based on one simple measurement, provides informa-
tion from the pulmonary vessels and from the lung per-
fusion as well, and gives to us possibility to exclude or
to diagnose pulmonary embolism without any delay 
in time.

BEVEZETÉS

A tüdôembólia elôfordulási gyakorisága az elmúlt évek
antitrombotikus profilaxisának és az egyéb okok miatt 
(pl. stroke, koronária szûkület) alkalmazott terápiás véral-
vadás gátló kezelésének következtében csökkent. Dagana-
tos betegekben 1% alá esett a haláloki szerepe (ASA,
Clopidrogel) [1, 2]. Közvetlen haláloki tényezôként tíz évvel
ezelôtt, még az összes haláleset 10,8%-át okozta a súlyos
tüdôembólia. A mélyvénás trombózis esetén kb. 30% az elô-

fordulási gyakorisága, és a tüdôembóliák 90%-a mélyvénás
trombózisból ered. Incidenciája 37/100 000 fô/év. Magyaror-
szágon évente kb. 20-25 000 esettel számolhatunk.

Általános rizikó faktorok közé tartozik: 
Terhesség Antiphospholipid szindróma
Immobilizáció DIC
Sebészeti beavatkozások Heparin indukálta trombocito-

pénia
Elhízás Nephrosis szindróma
Oestrogen terápia Szepszis
Diabetes mellitus hyperviszkozitás
Chr. myeloproliferativ Mûbillentyû beültetés
megbetegedés
Hyperlipidaemia Fogamzásgátló tabletták
Trauma Véna gyulladás
Kemoterápia Paroxismalis nocturnalis 

hemoglobinuria
Pacemaker beültetés Prothrombin komplex 

koncentrátum injekció
Daganatos Szívelégtelenség
megbetegedések

Vastag betûvel a gyakorlatunkban többször elôforduló
okokat emeltük ki.

A kialakult mélyvénás trombózis és tüdôembólia, gyak-
ran két évvel megelôzi a vastagbél- és az emlô rák diagnó-
zisát, ezért mélyvénás trombózisban célszerû a fenti két da-
ganatra a rákszûréseket is elvégezni [3]. A klinikai adatok
azt mutatják, hogy a tüdôembólia incidenciájában nincs je-
lentôs különbség a fiatal (20-29 év 11,1%) és idôsebb (70-
79 év 11,5%) korosztályban [4]. A genetikai faktorok közül
gyakorisága miatt, a Leiden mutáció emelendô ki.

A dyspnoe-tachypnoe-mellkasi fájdalom együtt 85-90%-
ban valószínûsítik a tüdôembólia fennállását [5].

Többféle módon (Erbel Meyer, Greenfield) csoportosít-
hatjuk a tüdôembóliát, azonban a magyar klinikai gyakorlat-
ban elsôsorban a nem masszív (enyhe <20% és mérsékelt
20-50% érelzáródás) és masszív (>50% érelzáródás) be-
osztás terjedt el. A klinikai képet súlyos esetben akut
hemodinamikai katasztrófaként írhatjuk le a legjobban (Pá-
los). Természetesen a világon számos score rendszert
használnak még a gyakorlatban a súlyossági fok megítélé-
sére, mint a Pisa-Ped score, Wells score, Geneva-Wicki
score, és a módosított Geneva score [6,7,8,9]. 

A dual energiás multidetektoros computer tomográfiás (DE-MDCT)
tüdôperfúziós vizsgálatok klinikai jelentôsége
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A diagnózis felállítása összetett klinikai gondolkodás
eredményeként, a klinikai tünetek (fulladás, szapora légzés,
szapora szívverés, mellkasi fájdalom, vérköpés, eszmélet-
vesztés) meglétén, az EKG elváltozások jelenlétén, a D-
dimer (quantitativ ELISA test) pozitivitásán és a típusos tü-
dô CT angiográfiás elváltozásokon és/vagy az izotópvizsgá-
latok pozitivitásán alapul. Az izotóp vizsgálatok általában
csak nappal a munkaidôben, míg a többszeletes CT vizsgá-
latok az esetek zömében egész nap (24 órában) hozzáfér-
hetôk. Ha figyelembe vesszük, hogy az egyes módszerek a
differenciál diagnosztikailag fontos megbetegedések elkülö-
nítésében milyen jelentôséggel bírnak, a CT elônye már
nyilvánvaló. A legújabb dual energiás CT technológiával vé-
gezhetô tüdô perfúziós vizsgálatokkal a tüdôparenchyma
keringésérôl kaphatunk quantitatív adatokat a jód quanti-
fikáció révén. A tüdôembólia klinikumát utánzó differenciál-
diagnosztikailag fontosabb megbetegedések: szívinfarktus
(MI), pericarditis, pericardialis tamponád, PTX, pneumonia
(chr. obstructiv tüdôbetegség), pleuritis, asthma, vírus-
betegség, muszkulo-szkeletális fájdalom, aorta dissectio. 

Dual energiás tüdôperfúziós CT angiográfia technikája:
caudo-cranial irányú dual energiás mérés a teljes mellkasi
volumenen [10,11].

Vizsgálati paraméterek: 

Szelet vastagság 3 mm, pitch 0,7, rotációs idô 0,33 sec, 

Rekonstrukciós emelkedés 2,5 mm, Kernel D30f,

A röntgencsô 140KV 50 mAs , B röntgencsô 80 KV 213 mAs 

Szelet kollimáció 1,2 mm (adatgyûjtés 14x1,2mm)

CTDI 9 mGy, Care Dose4D
80 ml kontrasztanyag (370 mg% Jód), 4 ml/sec, bólus track-
ing alkalmazással (a truncus pulmonarisba, határérték 100
HU), 7 sec késleltetés, 100ml (4 ml/sec) fiziológiás sóoldat-
tal kimosva.

A fenti paraméterekkel tüdô CT angiográfiát végzünk a
tüdô erek megítélésére, majd tüdô perfúziós képekkel fuzio-
náljuk és axiális, multiplanaris rekonstrukcióval vagy 3D-ben
jelenítjük meg.

A technika elônyei: 

Könnyen differenciálható a tüdôembólia oka.

Minden eddiginél pontosabb funkcionális információt
szolgáltat a tüdôkeringésrôl.

Számos tanulmány a tüdô CT angiográfia szenzitivitását
90-100%-nak, a specificitását 89-94%-nek találta a szub-
szegmentális artériák embóliáinak kimutatásában. A

PIOPED II tanulmányban a tüdô CTA szenzitivitása 83%, a
specificitása 96% volt a tüdôembólia kimutatásában.  

A gyakorlatban azonban sokszor látható diszkrepancia a
klinikai relevanciában és a trombus méretében. Ebbôl a
szempontból a nem-okkluzív fôtörzsi vérrögöknek van a leg-
nagyobb jelentôsége, mert a perfúziós kép becsapós lehet
az embólia fokának megítélésében. Fordítva is igaz, kis
okkluzív trombusok is jelentôs klinika relevanciával, súlyos
perfúziós zavart okozhatnak. A klinikai tünetek szempontjá-
ból, tehát elsôsorban a vér oxigenizációjának mértéke a
döntô. A dual energiás CTA vizsgálatokkal lehetôségünk
van mindkét fontos elem (tüdôartériák átjárhatóságának és
a tüdô perfúziójának) megítélésére, egyben információt ka-
punk a mellkasi egyéb szervekrôl is (mellkasfali képletek,
mediasztinum, szív, mellhártya) melyeknek differenciáldiag-
nosztikai jelentôsége van. A hagyományos katéteres
tüdôangiográfia (PA) és a tüdô CT angiográfia (perfúziós
vizsgálat nélküli) negatív predictiv értékeinek összehasonlí-
tása:

PA negativ predictiv értéke = 98,4% [12]

CTA negativ predictiv értéke = 99,1% [13]

Az eredmények tüdô CTA vizsgálat diagnosztikus érté-
két a „ gold standard” hagyományos angiográfiához képest
is kiemelkedônek mutatják. Klinikai gyakorlatunkban a tüdô
CTA vizsgálatok értékét a dual energiás perfúziós vizsgála-
tokkal együtt értékeljük, mely további, hozzáadott informáci-
óként jelentôs mértékben hozzájárul a tüdô CTA diagnoszti-

1. ábra
Dual energiás tüdôperfúziós vizsgálattal készült koronális síkú fel-
vétel a mellkasról. A felvételen kiterjedt perfúziós defectus ábrázo-
lódik mindkét tüdôfélben (legsúlyosabb a jobb alsó és bal felsô tü-
dôlebeny területén), telôdési hiányt okozó trombusokkal a bal
alsólebenyi tüdôartéria területén.
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kus eredményének pontosításához, a biztos diagnózis felál-
lításához. A diagnosztikus módszerek állandó versenyében,
a pontos értékének meghatározásához azonban még nagy-
számú vizsgálat kiértékelésére van szükség, ami a közeljö-
vô feladata. 

ÖSSZEFOGLALÁS 

A DE-MDCTA a legtöbb információt szolgáltató képalkotó
eljárás tüdôembóliában. Az eredmények jól korrelálnak a per-
fúziós tüdôizotóp vizsgálatok eredményével. A DE-MDCTA a
D-dimer vizsgálattal vagy anélkül alkalmas a klinikailag szig-
nifikáns tüdôembólia kizárására, vagy igazolására.
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