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Nem invaziv coronaria-angiografia
sokszeletes komputertomografiaval

Préda Istvan, Kerecsen Gabor, Maurovich-Horvat Pal

A szerz6k a sokszeletes coronaria-CT-angiogra-
fia diagnosztikus lehetéségeit, az alkalmazas
modszereit, valamint a mdédszertani nehézsége-
ket foglaltdk 6ssze kozleményiikben.

A CT-angiografia a jelenleg elérheté korszerd,
16-64 szeletes technolégia alkalmazéséaval lehe-
t6vé teszi a sziv és a koszorterek pontos, nem
invaziv vizsgélatat. Diagnosztikus palettdjanak
jelenleg legfontosabb eleme a coronariabetegség
kizardsa kozepes valészinlségl ischaemids sziv-
betegség (atipusos mellkasi fajdalom) esetén (ne-
gativ elGrejelzési értéke: 97-99%). Negativ vizs-
gélat esetén az ischaemids szivbetegség gyanija
egy nem invaziv, ambulanter vizsgalat segitségé-
vel minimalizdlhat6. Més fontos diagnosztikus
tertiletek: a coronaria-bypassmiitétet kovets be-
tegkovetés, a coronariaanomalidk pontos diag-
nosztizélasa, a sziv és nagyerek egyidej(i vizsga-
lata.

A multislice-CT-angiogréfia legkozelebbi fejlesz-
tési célja a coronariaplakk jellemzGinek vizsgé-
lata, kivéltképp a sériilékeny plakk felismerése.
A vizsgalat sugarterhelése alacsony (713 mSv),
osszemérhetd az invaziv koronarografia soran
alkalmazott do6zissal.

sokszeletes coronaria-CT-vizsgalat,
invaziv koronarogrifia,
coronariakalcifikdcio, coronariaplakk,
sugdrterhelés

NON-INVASIVE CORONARY ANGIOGRAPHY
BY MULTISLICE COMPUTED TOMOGRAPHY

This review summarizes the diagnostic spect-
rum, ways of application and methodological
difficulties of multislice computed tomographic
(MSCT) coronary angiography.

The non-invasive assessment of cardiac and
coronary anatomy is now possible with com-
puted tomographic coronary angiography using
the modern 16 to 64-slice technology. This
technique finds its main use today in the
screening of patients with moderate probability
of having coronary artery disease (atypical chest
pain). Its negative predictive value varies bet-
ween 97% and 99%, thus, a negative result of
this non-invasive outpatient procedure can
reduce the possibility of coronary artery disease
to the minimum. Other important diagnostic
applications include the follow-up of patients
with coronary artery bypass, accurate diagnosis
of coronary artery anomalies, and the simul-
taneous examination of the heart and great
vessels.

The future development of the technique is
directed to coronary plaque characterization,
particularly the detection of vulnerable plaques.
The radiation exposure is relatively low (7-13
mSv), comparable with that of invasive coronary
angiography.

multislice coronary computed tomography (MSCT),
invasive coronary angiography,

coronary calcification, atherosclerotic plaque,
radiation exposure
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A coronaria multislice CT-angiogrdfia lebetséges indikdciéi és ellenjavallatai az
Amerikai Kardiolégia Kollégium szakmai ajanlisa alapjan, a szerz6k dltal médo-
sitva (7, 8)
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z artérids behatoldson keresztill szivkatéteres
modszerrel végzett invaziv koronarogrifia
standard eljirds a koszoruér-betegség ponto-

sabb diagnosztikdjiban és a percutan coronariainter-
venciéval (PCI) vagy barmely szivsebészeti médszerrel
végzett beavatkozis tervezésében és el8készitésében.
A vizsgélati sz6v8dmények ardnya viszonylag alacsony
(1,8%), azonban nem elhanyagolhat6, hogy életet
veszélyeztet komplikdciok is eléfordulnak (stroke,
coronariadissectio), és a haldlozds a nagy statisztikdk
szerint 0,1% (1). Mindezek alapjan invaziv koronaro-
grafia csak szigort klinikai indikici6 alapjin végezhetd
(2), a vizsgilat kényelmetlen, jelenleg hazankban hos-
pitalizdci6val jar. Németorszagi statisztikai kimutata-
sok alapjdn az &sszes elvégzett koronarografids vizsga-
lat mintegy 30-40%-a von maga utdn valamilyen inva-
ziv, m{itéti beavatkozist, a fennmaradé 60-70%-ban a
beavatkozis diagnosztikus célbél torténik (3).

Eppen ezért a koszortereket megbizhatéan 4brazol6
nem invaziv vizsgilat — a sokszeletes CT- (multislice
CT - MSCT) berendezések megjelenésével — vonzé
lehet8ség a klinikai kardiol6gia szdmaéra. A vizsgilat tu-
lajdonképpen rontgenkontrasztanyag addsa mellett a
coronaridk CT-angiografids vizsgalatit jelenti, amely
ambulanter fél 6ra alatt elvégezhetd, alig zavarja meg az
egyén normilis életvitelét, és eredménye alapjin nagy
biztonsiggal (97-99%) kizarhaté a PCI-t vagy sebé-
szeti revascularisatiét igénylS koszordér-betegség.
Mindemellett egyszeri és pontos, megnyugtaté a vizs-
galand6 személynek és orvosinak, ugyanakkor altala
felszabadul a szivkatéteres laboratériumok kapacitdsa a
sziikséges terdpids beavatkozdsok szdmira (4, 5). Az
MSCT-coronaria-angiografia jelenlegi, a szerzdk altal
javasolt potencidlis indikdciéit és ellenjavallatait foglal-
ja Ossze az 1. tdbldzar (6-8). Tekintettel a CT-tech-
nolégia rohamléptekkel zajl6 fejlédésére, valamint arra,
hogy folyamatosan tjabb és djabb tu-
domiényos vizsgilatok litnak napvild-
got klinikai alkalmazdsara vonatkozé-
an 1s, a fenti tablazat csak pillanatkép-

ként mutatja a jelenleg elfogadott al-
kalmazdsok palettdjit. Az elkovet-
kez8 években, s&t, hénapokban felte-
hetSen b&vill a vizsgalat indikédcios

— ha a terheléses vizsgilat értékelhetetlen vagy nem diagnosztikus,

— ha a nem invaziv vizsgilati eredmények egymasnak ellentmondéak,

— ha nem végezhetd ischaemiaprovokiciés vizsgilat.

Ha coronariafejlédési rendellenesség gyantja all fenn.

Komplex congenitalis vitium esetén, a bonyolult iiregi, coronaria-, illetve
billentytiabnormitdsok pontos feltérképezésére.

Uj kelett szivelégtelenség etiolégidjanak tisztazasara.

Elektrofiziol6giai beavatkozasok el&tt (biventricularis pacemaker, pitvarfibrillicié
ablati6s kezelése) az anatémiai viszonyok feltérképezésére.

Ismételt szivm{tét tervezéséhez.

Uregi, illetve pericardialis patolégia gyantja esetén, ha nem végezhetd j6 minGségd
TEE- vagy MR-vizsgilat.

Sikertelen vagy nem elvégezhet® invaziv koronarogréfia esetén.

Akut mellkasi fijdalom és kdzepes cardiovascularis rizik6, negativ enzimek esetén.

Egyéb indikdcick (még tovdbbi tudomdnyos vizsgdlatok sziikségesek)

kore.

Indikdcick A ZAmitdoé étegvizsgalat
: d T « Py p : mi r 1

A coronariabetegség kis, illetve kézepes val6szintisége mellett és mellkasi panaszok $7aMItOgepes ctegvizsgaia

esetén (computer tomography — CT) elsdd-

legesen Hounsfield és McCormack
munkdi alapjan keriilt orvosi alkalma-
zésra, amelyért a két kutaté 1979-ben
Nobel-dijban részesiilt. Ekkor egy ré-
tegvizsgalat felvételi ideje orikig,
majd a processzéls is tobb napig tar-
tott. 1990-ben az els& spirdl-CT beve-
zetésével lehet6vé vilt a digitalis ada-
tok folyamatos felvétele is. Ennek 1é-
nyege, hogy felvételezés kdzben a be-
teg sajit hossztengelye mentén, azaz
axialis irdnyban folyamatosan mozog
a detektoregység (szkenner) alatt.
1998-ban jelent meg az els§ tobbsze-

Kézepes cardiovascularis riziké, mellkasi panaszok esetén az elsd kivizsgélds
részeként.

Akut mellkasi fijdalom és nagy cardiovascularis riziké fennalldsakor.

PCI utin, panaszok esetén.

CABG utan, panaszok esetén.

Nem cardialis miitét el8tti kivizsgalds esetén kdzepes cardiovascularis riziké
mellett.

Nagy cardiovascularis rizikéji, panaszmentes betegnél ISZB kimutatasara.

Ellenjavallarok

Ha nem alkalmazhat6 jédos kontrasztanyag vagy sugarterhelés.
Béta-receptor-blokkolé ellenjavallata esetén (ha magas a nyugalmi pulzusszém).
Komplex supraventricularis vagy ventricularis arrthythmia fennalldsakor.

Salyos obesitas esetén.

CABG: coronary artery bypass grafting — coronaria-bypassmiitét; ISZB: ischaemids szivbetegség; PCI:
percutan coronary intervention; TEE: transoesophagealis echokardiogrifia

letes spirdl-CT (MSCT), amelyben a
360°-ban korben forgo leképezdegy-
ség (gantry) mar valédi hiromdimen-
z16s képprocesszalast tett lehet&vé (1.
dbra).

A jelenleg a kardiolégiai diagnoszti-
kiban alkalmazott, nagy teljesitmé-
nyl, szubszekundumos leképezési
idejli rendszerek 8se az elektronsuga-
ras CT (electron beam computer
tomography, EBCT) volt, amelyben a
beteg szivérdl készitett nativ szeletek
alapjin a koszoruerekben elkiilonit-
het8, magas denzitdst kalciumde-
pozitumokat irtak le Hounsfield-
egységek (HE) segitségével. Ezek tér-

fogatidnak meghatdrozasival agyneve-
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zett kalciumscore-t (kalciumpontszdmot) vagy Agat-
ston-score-t szdmoltak, igy kvantifikdlva a coronarii-
ban talilhaté meszes plakkokat (9). Ezt a ,calcium
scoring” moédszert Agatston fejlesztette ki, és jelen-
leg is hasznalatos. Mara az EBCT-berendezéseket fel-
véltottdk a mindennapi klinikai gyakorlatban a valédi
a coronaria-CT-angiografia végzésére alkalmas mul-
tislice berendezések, amelyek szintén lehetvé teszik
a coronaridk kalciumtartalmdnak kvantitativ vizsgéla-
tdt.

A coronaria-CT-angiogrifia
technikai részletei

A coronaridk vizsgalata sordn intravénds rontgenkont-
rasztanyag addsa utin a szivr8l EKG-szinkronizilt,
spirdl-CT-angiogrifidt készitiink (6). A koszortierek
vizsgalatdra szolgilé CT-berendezések technikai kove-
telményei magasabbak, mint amilyenek 4ltaliban a sziv
egyéb struktirii vagy a mellkasban elhelyezkedd nagy-
erek vizsgilatinil hasznilatosak. A CT-kép-alkotds a
kisméretd, folyamatosan mozgé coronaridk miatt ma-
gas térbeli és id&beli felbontdsu kell hogy legyen, és a
vizsgilat a légzésvisszatartis szitkségessége miatt maxi-
mum 25-30 s alatt be kell fejez8djon. Ezt egyrészt az
egy iddben elkésziilt szeletek szimanak novelésével
(tobb detektor), médsrészt a gantry roticids sebességé-
nek novelésével lehetett elérni. A 2-3 mm atmérdjd, fo-
lyamatosan mozg6 coronaridk megbizhaté leképezésé-
hez sziikséges térbeli és 1ddbeli felbontoképességet
el8szor a jelenlegi 16 szeletes CT-késziilékekkel értitk
el. A fejlesztések sordn a térbeli felbontas a szdmitas-
technikai igény novekedése mellett is csak valamelyest
javult. A 64 szeletes késziilék hasznalata esetén a gyor-
sabban lezajl6 vizsgilat miatt kevesebb kontrasztanya-
got kell adni, és rovidebb légzésvisszatartisra van szitk-
ség, szélesebb szivirekvencia-tartomdnyban lehet érté-
kelhetd vizsgilatot végezni.

EKG-kapuzis, felvételezési 1d6

A szeletekkel dolgozé CT-berendezés nem egy idSben
rogziti a koszorterek kiilénb6z8 szakaszait, ezért fon-
tos, hogy a coronariarendszer rekonstrukciéja sordn a
szivciklus azonos idépontjaiban felvett részelemek ke-
rilljenek ,illesztésre”. Erre szolgil az EKG-kapuzis
moédszere (6). A szivciklus idtartama alatt az elmoz-
dulds a kés6 diasztolé idGtartama alatt a legkisebb (az
EKG P-hullim el8tti periddusa). A jelenlegi CT-
késziilékekkel altaldban retrospektiv, azaz utélagos ka-
puzdst végziink, azaz utdlag valasztjuk ki a legjobban
értékelhets id8szakot, és az ez alatt késziilt képek alap-
jan értékeljiik a koszoraerek illapotat. A beteg sugdr-
terhelését csokkentjiik, ha az EKG-kapuzast prospek-
tive végezziik, azaz csupan a szivciklusban el6re meg-
hatérozott szeletek kertilnek régzitésre. Az ilyen ante-
rogrid EKG-kapuzdsnak azonban az a hitrdnya, hogy
a diasztolés szeletek nem kielégits képmindsége esetén
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CT: komputertomogréfia.

MSCT (MDCT): multisclice (multidetektoros)
CT - sokszeletes CT.

DSCT: dual source (két sugarforrist) CT.

EBCT: electron-beam CT - elektronsugaras CT.

CAD: coronary artery disease — coronariabetegség.

PCI: percutaneous coronary intervention — percutan
koszortér-intervencio.

HE: Hounsfield-egység

MPR: multiplaniris rekonstrukci6.

MIP: maximalis intenzitdsa projekcid.

__1.ABRA]

Az egyszeletes és tobbszeletes spirdl-CT elve. Amig a
vizsgdlt beteg teste a fej irdnydban elmozdul, t6bb,
jelenleg akdr 64 detektorsor képezi le a digitdlis jelet,
amelyet a szamit6gép a térben rekonstrudl

R

a felvett szivciklus mds szegmenseinek utélagos értéke-
lésére (rekonstrukcidjdra) méar nincs lehet8ség. A je-
lenleg alkalmazott 16-64 szeletes

MSCT-vizsgalatokkal csak sinusrhyth-

musban 1év8 betegnél van lehet&ség A coronaria-
megfelel§ min8ségii felvételek készité- CT-angiogréfia
sére, az irreguldris szivtevékenység legfontosabb

(pitvarfibrillicié, gyakori vagy mul-
tifokélis extraszisztolék) lehetetlenné
teszik a megfelels képalkotdst. A jo
min8ségii felvétel érdekében elényos,
ha a beteg pulzusszdma 65/perc alatt
van (10); 70/perc frekvencia felett a re-
konstrualt szeletek képmin&sége erd-
sen romlik. Ennek érdekében, ameny-
nyiben nincs ellenjavallata, a beteg a
vizsgilat elStt per os (50-100 mg) vagy
intravénas (5-15 mg) metoprololt kap.
A felvételezést megel6z8en gyakran al-

esetén.

feladata a coro-
nariabetegség
kizarasa koze-
pes valoszind-
ségli ischaemias
szivbetegség
— atipusos mell-
kasi fajdalom —

kalmazunk nitroglicerint (aeroszol for-
méjdban), amely coronariadilaticiét okoz, igy segitve
az ép coronariaszegmensek vizualizicigjit.

LAM 2007;17(8-9):555-563.
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2. ABRA

Horizontdlis CT-felvételek sorozata, amelyek egyben

valamennyi, a késébbi rekonstrukcidhoz sziikséges in-
formidciét is tartalmazzik

A felvételek képmin&sége
1dé6beli felbontds

Az 1dgbeli felbontéképesség az az idGintervallum,
amely egyetlen szelet leképezéséhez szitkséges. Nem
mozg6 testrész leképezésekor ennek tulajdonképpen
nincs jelent&sége. Mozgd tirgy esetén tgy miksdik,
mint egy hagyoméanyos fényképez8gép, ahol a felvételi
1d& akkor idedlis, ha minél révidebb. A spirdl-CT ese-
tén ezt az id8beni felbontdst meghatirozza a ,gantry”,
azaz a forgd felvételez8egység korbefordulisinak
id8tartama (rotaciés id8), valamint a képrekonstrukei-
6s algoritmus. A gantry roticiés ideje a jelenleg hasz-
nilt MSCT-késziilékek esetében, a gyart6tol fiiggden
0,33-0,5 masodperc. Egy tomografikus szelet felvételé-
hez a gantry fél fordulata is elegendd, igy a ma széles
korben elterjedt MSCT-berendezések  maximalis
id&beli felbontoképessége 165-250 ms. A képmindség
a,mozgd tirgy”, azaz a sziv mozgisanak lassitdsival ja-
vithaté. Ezt a célt valésitjuk meg a béta-receptor-
blokkolé el8zetes (per os vagy intravénds) addsival.
Ujabb lehet8ség az idébeli felbontis novelésére és
igy a képmin8ség javitdsira, ha a vizsgilat két darab,

LAM 2007;17(8-9):555-563.

egymdssal 90°-os szdget bezir6é sugirforrisdetektor-
parral, azaz tulajdonképpen két szimultin mtik6ds 64
szeletes CT-berendezéssel torténik. Ez a két forrasbdl
torténd (dual-source) felvételezési méd duplijéra no-
veli az id8beli felbontdst. Ez esetben irregularis szivrit-
mus (példaul pitvarfibrillicié) mellett is értékelhetd
képeket rogzithetiink (11).

Térbeli felbontds

Nem kell§ térbeli felbontis az egyes strukttrdk széli
részeinek elmosédottsigit eredményezi, azaz a kép
szavaros”, az egyes részletek hovatartozdsa vitatha-
t6. A klinikai gyakorlat szdmdra fontos, 1-5 mm-es
4tmérdji koszortérszakaszok vizsgilatidhoz sziikséges
térbeli felbontoképesség tizedmilliméteres nagysigren-
dd, amely csak a tobbszeletes CT-berendezésekkel
érhetd el. A 16-64 szeletes multidetektoros CT-k valé-
di térbeli képeket készitenek, igy itt a felbontdst nem
kétdimenziés pixel, hanem hiromdimenziés voxelek
méretének meghatirozdsival érdemes vizsgilni. A 16
szeletes CT maximilis felbontoképessége 0,7 mm-es
élhosszusaga kockdkkal, mig a 64 szeletes késziiléké,
gyart6tdl fuggden, 0,5-0,6 mm-es voxelekkel jellemez-
hetd.

Kontrasztfelbontds

A kontrasztfelbontds az egymas mellett 1évg és kiilon-
b6z8 sugirelnyeld képességii szovetek, illetve a kont-
rasztanyag egymdastol torténd elkiilonitésének mérté-
ke, amelyet szimos kértilmény (példdul a detektor ér-
zékenysége, a beteg testtomege, az alkalmazott radii-
ci6 mértéke, a szeletvastagsig, a képrekonstrukeié és
-sz(irés) befolyasol. A kontrasztfelbontds magas den-
zitdsa targyak (pacemaker-elektrédik, mechanikus bil-
lenty(ik, sebészi bypass ,klipek” vagy a sternumot ziré
fémkapcsok) jelenlétében sériilhet és miitermékek
(artefaktumok) johetnek létre. A mindennapi gyakor-
latban a meszes plakkok altal elgidézett miitermékek
jelentik a legfontosabb problémat, amelyek stlyos co-
ronariameszesedés esetén limitdljak a vizsgilat értékel-
het8ségét.

A felvételek kiértékelésének modszerei
— posztprocesszalas

Horizontdlis képek sorozata

A CT-vizsgilat sordn rogzitett adatokbol a szdmitégép
altal rekonstrualt horizontilis képszeletek valamennyi
késgbb felhasznilhaté képi informéciét tartalmazzak
(2. dbra). Ezen képsorozat craniocaudalis irdny( meg-
tekintése lehet&vé teszi a sziv struktirdinak, igy a co-
ronaridk eredésének és lefutdsinak attekintd vizsgila-
tat, és ez minden MSCT-koronarogrifia értékelésének
alapjat kell, hogy jelentse. Ugyanakkor, az artéridk bo-
nyolult lefutdsa miatt ezeknek a képeknek a pontosabb
interpreticidja nehézkes lehet. A tobb sikban (hori-
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3. ABRA

Frontdlis sikii maximdlis intenzitdsi projekcié (MIP)

zontélis, sagittalis és frontilis) végzett rekontsrukcié
(multiplanaris rekonstrukcié) rutinfeladata a képek ki-
értékelésének.

Multiplandris rekonstrukcié

A multiplanéris rekonstrukcié (MPR) sorin meghata-
rozunk egy tetsz8leges sikot a hiromdimenziés leké-
pezett térfogatban, és az ezen a sikon taldlhaté voxelek
(képelemek) keriilnek kétdimenziés (planaris) megje-
lenitésre. Megkiilonboztetiink Ggynevezett maximalis
intenzitdst képeket (maximal intensity projection —
MIP), amelyek az MPR-képekhez hasonldan tetszsle-
ges orientdci6ji kétdimenziés képek, amelyeken a fel-
hasznalé altal vilasztott rétegvastagsigbdl szelektiven
a legmagasabb denzitisu voxelek jelennek meg. Ezek a
képek leginkabb az angiografids felvételekhez hasonli-
tanak (3. dbra). A MIP-felvételek kivil6an alkalmasak
a coronariaartéridk, valamint egyéb ligyrész-elemek,
igy a myocardium elkiilonitésére. A MIP-megjelenités
hatrinya, hogy a magas kontrasztdenzitds bearnyékol-
hatja az alacsonyabb siir(iségii teriileteket, amely ki-
valtképp zavard, ha egyidejli coronariakalcifikdcié is
fennall. Ezt a problémaét a rétegvastagsig csokkentésé-
vel ellenstlyozhatjuk.

Kanyarods (curved) multiplandris rekonstrukcié

A multiplandris rekonstrukcié specidlis forméja a cur-
ved (kanyarodé) multiplandris rekonstrukcié (¢cMPR).
Ezt els6sorban a coronariaartéridknak az eredéstél a
miésodlagos artéridk oszlisdig tarté folyamatos koveté-
sében alkalmazzuk. Lényege, hogy sikba teritjik ki a
coronaria térbeni lefutdsit, azaz ,reformatiljuk”. Az
ilyen ,kiteritett” coronariakép tartalmazza a horizonta-
lis képek egész informécidtartalmit, kilondsen a
Hounsfield-egységek tekintetében. Fontos azonban

Préda: Nem invaziv coronaria-angiografia sokszeletes komputertomografiaval

4. ABRA

Maximadlis intenzitdsi projekcid. a) A jobb coronaria
diffiiz atheroscleroticus elviltozdsa ldthaté. A nyil egy
exulcerdlt plakkra mutat. b) Kanyarodé multipland-
ris rekonstructé (cMPR) wugyanarrdl a jobb corona-
ridrél

megjegyezni, hogy az MPR és a cMPR fiigg a vizsgilé
személyétdl, indokolt tehdt az interaktiv leletezés, a
t6bb sikban alkotott MPR és cMPR kombinalt alkal-
mazisa (4. dbra). A kilonb6z8 posztprocesszalasi
technikak el@nyeit és hitranyait a 2. tdblizat mutatja.

Hdrom- és négydimenzids rekonstrukcié

A hiromdimenzids térbeli rekonstrukeié a tobbszele-
tes coronaria-CT taldn leglitvinyosabb modalitdsa. Ez
a rekonstrukciés forma a képintenzitas és szinskéla tet-
szés szerint torténd véltoztatdsival, valamint a sziv pul-
zaciés (négydimenzids) megjelenitésével a sziv és
struktirdinak valés litvanyat adja. Az igy késziilt képe-
ket a leletez& szamitogépes programmal elforgathatja,
illetve a vizsgilni kivint képleteket kiemelheti, amely
éltal a bonyolult anatémiai viszonyok is érthetdvé val-
nak. A térbeli rekonstrukci6 hasznos eszkéz a corona-
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A multislice CT-vizsgdlatndl alkalmazotr kiillonbiozé értékelési mddszerek elényei és hatrdanyai

Alkalmazott médszer Elényok

Hitrdnyok

Axiélis (horizontélis) képek

Multiplaniris rekonstrukcié (MPR)
miitermékek

Kanyarodé multiplandris
rekonstrukcié (¢cMRP)

valés adatok, a mitermékek kénnyen
felismerhet8k, anatémiai megtekintés,
mérhet6 az erek dtmérdje

valés adatok, kénnyen felismerhets

a kérdéses érszakasz teljes megtekintése

nem hiromdimenziés nézet

rossz hiromdimenzids
felismerhet8ség
nagymértékben vizsgaléfiiggs,
nem anatémiai megtekintés,
1d8igényes, tobb vetiilet
megtekintését igényli

5. ABRA]

Hdromdimenzids megjelenités (volume rendering). A
szinek és a kép denzitdsa az értékelés kozben is tetszés
szerint vdltoztathaté a vizsgdlé orvos vagy operdtor
dltal. A képen a jobb Valsalva-sinusbol rendellenesen
eredd bal eliilsé leszdllé coronaria (left anterior des-

cendens — LAD) dbrizolédik

ridk fejl6dési anomalidinak és a bypassgraftok lefutdsa-
nak megjelenitésében (5. dbra).

A coronaria-CT-angiogrifia értéke
egyes korallapotokban

Coronariastenosis

Az irodalmi adatok és elemzések alapjan altalinosan el-
fogadott, hogy az MSCT alkalmas a coronariastenosis
detektédldsira, a bypassgraftok 4tjirhatésigianak meg-
{télésére, a coronaridk fejl6dési rendellenességeinek
pontos diagnosztikdjira, a szivtranszplanticiét kovets
arteriopathia igazoldsdra, a coronariaaneurysmak kimu-
tatdsira (6, 7, 12). Az els§ kozleményt, amely a nem
invaziv koronarogrifia klinikai megbizhatésigit de-
monstralta, Nieman és munkatdrsai publikaltdk (70).
Ebbe a vizsgilatba 59 beteget vontak be, akiknél

LAM 2007;17(8-9):555-563.

ischaemids szivbetegség gyantja meriilt fel, és akiknél
coronaria-CT-anglografia és kvantitativ koronarogrifia
is tortént. Annak ellenére, hogy 332 coronariadgbdl a
technolégia akkori szinvonaldn csak 231 volt értékel-
hetd, az 50%-osnil nagyobb szikiiletek detektaldsit
illet8en igen magas szenzitivitist (95%), specificitdst
(86%), pozitiv és negativ prediktiv értékeket (80%, il-
letve 97%) mértek. Az6ta tobb mint 3100 beteg bevo-
ndsival, szimos centrum részvételével tobb hasonlé
vizsgélat bizonyitotta a coronaria-CT-angiografia meg-
bizhat6sagit (13).

Mivel a sokdetektoros technolégia az EKG-kapu-
zdsos modszer alkalmazdsa mellett is tartalmazhat a
sziv mozgasabol szdrmaz6 miitermékeket, ezért az el-
térések pontos meghatirozdsinak mértéke nem éri el
a hagyomdnyos coronaria-angiografia diagnosztikus
pontossigit (14). Ez egyben azt is jelenti, hogy az
MSCT-médszer térbeli és id&beli felbontasinak toké-
letesitéséig a hagyomanyos koronarogrifia marad a
klinikailag is szignifikdns coronariastenosisok pontos
meghatdrozasinak ,gold standard” moédszere. A CT-
angiografia els6sorban egyszer(ien, gyorsan, veszély-
teleniil kivitelezhetd, nem invaziv vizsgalatként a be-
tegek rizikostratifikdciéjiban, a coronariasziikiiletek
kizdrdsiban segitheti a mindennapos klinikai gyakor-
latot.

Az MSCT alkalmazasinak elsédleges teriilete jelen-
leg az a klinikailag igen nehezen értékelhetd betegceso-
port, akik atipusos mellkasi panaszokkal fordulnak or-
voshoz, valamint akiknél a coronariabetegség val6szi-
niisége viszonylag kicsi vagy koézepes (6, 7, 14).
A moédszer érzékenysége az egyes szerz8k szerint
80-92% kozott van (15). Kiemelkedd sajitossiga,
hogy a szignifikins coronariastenosis kizardsira egyér-
telmden alkalmas (negativ prediktiv érték 97-99%), az-
az, ha az MSCT nem mutat coronariasziikiiletet, az
atfpusos fajdalmakrél panaszkodé betegnél a koszort-
ér-betegség igen nagy valdszintiséggel kizarhat6 (16).
Az MSCT magas negativ prediktiv értéke a koszortér-
betegség tekintetében kiemelkedik az egyéb nem
invaziv vizsgal6eljirdsok kozil (3. tdblizatr) (17).

Kiilonleges lehet8sége az MSCT-vizsgilatnak a ha-

gyomdnyos invaziv koronarografidval szemben, hogy

Préda: Nem invaziv coronaria-angiografia sokszeletes komputertomografidval
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alapjan médositva)

Az ischaemids szivbetegség diagnosziikdjiban napjainkban rutinszeriien elérbets, nem invaziv vizsgaldeljardsok és a
coronaria multislice CT-angiogrdfia dsszebasonlitdsa (1, 4, 13, 17 és a www.acc.org clinical statements and guidelines

Betegek szdma

Szenzitivitds (%)

Specificitis (%) PPV (%) NPV (%) ACC (%)

Terheléses EKG 24 047 68
Perfuziés szcintigrafia 28 751 89
Terheléses echo 5000 85
DPD-szcintigrafia <1000 85
DBT-stresszecho <1000 88
16/64 szeletes CT >3100 91

77 70 75 73
80 85 72 89
79 89 73 83
79 95 75 87
84 85 88 86
86 78 97 95

ACC: prediktiv pontossig; DPD: dipiridamol; DBT: dobutamin; NPV: negativ prediktiv érték; PPV: pozitiv prediktiv érték

alkalmas az intracoronarids sziikiiletet okozé athero-
scleroticus plakk morfolégiai karakterizdldsira (18),
amely a diagnosztika szimara 0j tdvlatokat nyit.

Tovabbi tudoményos bizonyitékokat és technoldgiai
fejlddést 1gényls, de rendkivill igéretes teriilete az
MSCT-diagnosztikdnak az invaziv beavatkozisok ké-
vetése. A stentek 4tjirhatésiganak, illetve az instent-
restenosis kialakuldsanak és mértékének kovetése fiigg
a stent tipusatol és atmérdjétdl. J6 képmindség esetén
a 16, 32 és 64 szeletes CT segitségével valamennyi
stenttipus esetében (kivéve a tantalumstenteket) lehe-
t8ség nyilik az instent-restenosis pontos vizsgalatira
(19-21).

Kiilonosen hasznos lehet a nem ivaziv CT-angio-
grafia a coronaria-bypassmiitéten 4tesett beteg koveté-
sében, mivel az invaziv vizsgilattal szemben kisebb su-
gardozissal és kontrasztanyag-mennyiséggel végezhetd
el, illetve a bypassgraftok, nagy dtmérgjiitknek és relativ
mozdulatlansiguknak koszénhet8en, j6 képmindség-
gel dbrizolhatéak. A CT-vizsgilat j6 érzékenységgel
képes kimutatni a graftstenosisokat, igy hatékonyan le-
het el8sziirni a panaszos betegeket az invaziv diagnosz-
tika és beavatkozds szdmara (22).

A coronariaplakkok kiterjedése

A konvencionélis koronarografids kép kittinen kvan-
tifikdlja az éritmérd valtozasait, de kevéssé jellemzi a
falvastagsdg vagy plakk osszetételét, egyéni sajitossa-
gait. A plakkot az MSCT segitségével direkt médon vi-
zualizalhatjuk (23, 24). A tiinetmentes plakkok litha-
tové tételével kapcsolatos ellenvélemény, hogy ismere-
tének nincs més terdpids konzekvencidja, mint a rizik6-
faktorok ellen&rzése és modifikiciéja. Az MSCT-
vizsgilat egyik legnagyobb nyeresége lehet a kozeljo-
v8ben, hogy az ismert ,plakkbetegségben” szenvedd
beteg és orvosa —az ismételt MSCT-szkennek alapjan —
megbizonyosodhatnak az alkalmazott gyégyszeres ke-
zelés és életmbd-viltoztatds hatékonysiagarol, vagy ar-
r6l, hogy csokken-e az ismert sziikiilet mértéke (25).

Préda: Nem invaziv coronaria-angiografia sokszeletes komputertomografiaval

Ellenkezd esetben felismerhetd, hogy az eddigi beavat-
kozas hatdstalan, és hatékonyabb megel&zési és kezelé-
st modszerre kell dttérni. Az erre vonatkoz6 tudomé-
nyos informécidk és bizonyitékok egyelSre szerények.
Tavlatok szempontjdbdl azonban dontd jelentség le-
het az MSCT-vizsgilat altal nygjtott diagnosztikus
lehet8ség mind az atherosclerosis folyamatanak megis-
merésében, mind a kezelési algoritmusok jévSbeni ki-
alakitdsdban. A médszer fejlddése id6vel lehetdvé teszi
majd, hogy az alapbetegséget még a klinikai események
bekovetkezése elstt felismerjiik, illetve egy egyszerd,
nem invaziv vizsgalattal kévethessiik annak progresszi-
0jét, a terdpids beavatkozdsok hatdsit (26).

Coronariakalcifikicié

A coronaria-CT-angiografia el&tt rutinszer(ien végzett,
a beteg szdmadra alacsony sugirterheléssel jaré kalcium-
scoring-vizsgalat javithatja a mddszer diagnosztikus
pontossigit. Ha a kalciumtartalom nagyobb, mint
1000 Agatston-pontszdm, nagymértékben csékken az
MSCT-koronarografia szenzitivitisa (27). Ilyen ese-
tekben a coronaridk meszesedése mér olyan kiterjedt,
hogy mis képalkoté diagnosztikai eljards (péld4ul
myocardium-perfiziés vizsgalatok, invaziv koronaro-
grafia) alkalmazdsival hatékonyabban bizonyithatjuk a
revascularisatio sziikségességét.

Jol ismert tény, hogy minél kiterjedtebbek a corona-
riarendszerben észlelhets kalciumdepozitumok, annél
stlyosabb és kiterjedtebb coronariabetegségre szdmit-
hatunk, és a depozitumok szima az életkorral névek-
szik (9, 28). Bar a kalcium el8forduldsa a sulyos szikii-
letek kérnyezetében gyakoribb (29), gyenge az EBCT-
vel mért Agatston-score értéke és a coronariasziikiile-
tek kozotti statisztikai dsszetiiggés (30). Ennek oka,
hogy kiildnésen id8sebb korban, kiterjedt kalcifikicié
taldlhat6 a mérsékelten beszikiilt erek teriiletén is
(31), valamint ott, ahol mér extenziv coronariaremo-
delling alakult ki (28).

Az 6nall6, kontrasztanyag addsit nem igényld, ala-
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csony sugirterheléssel jaré, kalciumpontszim megha-
tarozast elsésorban az Egyesiilt Allamokban a magas
cardiovascularis rizik6ja fiatal betegek sz{irésében al-
kalmazzik (8, 32).

Vulnerébilis plakk

Patolégiai vizsgélatok igazoltik, hogy az elsd és egyben
halalos szivizominfarktusok mintegy 80%-4ban a plakk-
ruptura, azaz coronariathrombosis olyan koszorterek-
ben kovetkezett be, amelyekben a plakk a coronaria
dtmérdjének dtlagosan csak 56%-os sztkiiletét okozta
(33), illetdleg a sztikiilet mértéke meg sem kozelitette a
mér tiineteket okoz6 70-80%-ot. Ez egyben azt is jelen-
ti, hogy a legsilyosabb laesiok felderitése és kezelése a
beteg szdmaéra kritikus plakkok legalabb felét nem is ve-
szi figyelembe. Az MSCT-nek, mint nem ivaziv méd-
szernek, éppen az lehet a legnagyobb haszna, hogy segit-
ségével felismerhetjiik az akdr szerényebb atmérs-
csokkenést okoz6, de rupturdra hajlamos laesickat (26).
A vékony feddrétegti ,thin cap” fibroatheroma, amely
nekrotikus, koleszterinben gazdag ,maggal” bir, felel8s a
plakkrupturdk mintegy 70%-dért (34). Az MSCT-
vizsgalattal ma mar képesek vagyunk a plakkhipoden-
zitdsok (intravascularis ultrahangvizsgalattal echésze-
gény dredk) felismerésére (35), és ezek azonosak a sérii-
lékeny plakk nekrotikus gécaival vagy frissen vascu-
larisalt, mas esetekben thromboticus teriiletekkel. Az
MSCT ilyen iranyt alkalmazasinak a klinikai vonatko-
zdsai egyelSre nem kellGen aldtdmasztottak, de kétségki-
vill jelent8s el8relépés lenne a prevenciéban, ha a
vulnerédbilis plakkot mar a thromboticus esemény bekd-
vetkezte elgtt megbizhatéan tudnank azonositani.

Az MSCT-vizsgalat okozta
sugarterhelés

Az MSCT-vizsgilatnal, megfelelSen telepitett készii-
lék esetében, a vizsgilokat nem érheti érdemleges su-

garterhelés. A vizsgilt személy altal elszenvedett su-
gardo6zis — a killonb6z8 tipusa szkennerek és vizsga-
lati protokollok szerint — viltozé (36), altaliban 7-13
mSv (1 mSv=100 mrem) kozott van, s ez az érték a
kordbban leirt prospektiv EKG-kapuzds mellett ala-
csonyabb. Az emlitett dézistartomanyban minden 10
mSv dézist kdvetSen a rakbetegségbdl eredd halalozds
0,06-0,1%-kal névekszik (37). Osszehasonlitiskép-
pen: a rutinszer(ien, diagnosztikus célbol végzett
coronaria-angiografia sordn a beteg altal elszenvedett
sugdrterhelés 3-25 mSv kozott véltozik (38). Emel-
lett a sugdrterhelés okozta varhaté rikhaldlozds mér-
téke 0,02-0,2% kozott mozog (37).

Osszegezve: Az MSCT okozta sugirterhelés nem
hanyagolhat6 el, azonban a sugirkimél§ protokollok
egyre elterjedtebb alkalmazdsa mellett ez kevesebb,
mint a rutin-koronarogréfia okozta, szintén igen ala-
csony veszélyeztetettség. Természetesen egy tiinet-
mentes betegnél, mint mds vizsgélat indikicidja ese-
tében, a veszélyeztetettség-nyereség arinya kell, hogy
meghatdrozza a vizsgalat alkalmazésit.

Osszegzés

A korszerti MSCT-technolégia biztositja a sziv és a ko-
szorterek pontos dbrizoldsihoz elengedhetetlen térbe-
li és idsbeli felbontéképességet. Az @) genericids
16-64 szeletes és dual source CT-berendezések ma-
gyarorszagi elterjedésével varhatéan exponencidlis no-
vekedésnek indul a nem invaziv coronaria-angiografias
vizsgilatok szdma. A coronaria-CT-angiografia kivalé
eszkdz a mellkasi fdjdalommal jelentkez8 betegek kor-
illapotdnak pontos és gyors diagnosztizilasira. A fo-
lyamatos technolégiai fejlsdés a kozeljovdben varhato-
an lehet&vé teszi majd a vizsgalat indikiciés korének
kiterjesztését. Val6szintileg hasznalhat6 lesz a médszer
az ischaemids szivbetegség korai szakaszdban a plakk-
morfolégia vizsgilatira, a vulnerdbilis plakk azonosita-
sara csakdgy, mint a mar revasvularisatiés beavatkoza-
sban részesiilt betegek kovetésére.
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