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A szerzôk a sokszeletes coronaria-CT-angiográ-
fia diagnosztikus lehetôségeit, az alkalmazás
módszereit, valamint a módszertani nehézsége-
ket foglalták össze közleményükben. 
A CT-angiográfia a jelenleg elérhetô korszerû,
16–64 szeletes technológia alkalmazásával lehe-
tôvé teszi a szív és a koszorúerek pontos, nem
invazív vizsgálatát. Diagnosztikus palettájának
jelenleg legfontosabb eleme a coronariabetegség
kizárása közepes valószínûségû ischaemiás szív-
betegség (atípusos mellkasi fájdalom) esetén (ne-
gatív elôrejelzési értéke: 97–99%). Negatív vizs-
gálat esetén az ischaemiás szívbetegség gyanúja
egy nem invazív, ambulanter vizsgálat segítségé-
vel minimalizálható. Más fontos diagnosztikus
területek: a coronaria-bypassmûtétet követô be-
tegkövetés, a coronariaanomáliák pontos diag-
nosztizálása, a szív és nagyerek egyidejû vizsgá-
lata. 
A multislice-CT-angiográfia legközelebbi fejlesz-
tési célja a coronariaplakk jellemzôinek vizsgá-
lata, kiváltképp a sérülékeny plakk felismerése.
A vizsgálat sugárterhelése alacsony (7–13 mSv),
összemérhetô az invazív koronarográfia során
alkalmazott dózissal.

sokszeletes coronaria-CT-vizsgálat,
invazív koronarográfia,

coronariakalcifikáció, coronariaplakk,
sugárterhelés

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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Az artériás behatoláson keresztül szívkatéteres 
módszerrel végzett invazív koronarográfia
standard eljárás a koszorúér-betegség ponto-

sabb diagnosztikájában és a percutan coronariainter-
vencióval (PCI) vagy bármely szívsebészeti módszerrel
végzett beavatkozás tervezésében és elôkészítésében.
A vizsgálati szövôdmények aránya viszonylag alacsony
(1,8%), azonban nem elhanyagolható, hogy életet
veszélyeztetô komplikációk is elôfordulnak (stroke,
coronariadissectio), és a halálozás a nagy statisztikák
szerint 0,1% (1). Mindezek alapján invazív koronaro-
gráfia csak szigorú klinikai indikáció alapján végezhetô
(2), a vizsgálat kényelmetlen, jelenleg hazánkban hos-
pitalizációval jár. Németországi statisztikai kimutatá-
sok alapján az összes elvégzett koronarográfiás vizsgá-
lat mintegy 30–40%-a von maga után valamilyen inva-
zív, mûtéti beavatkozást, a fennmaradó 60–70%-ban a
beavatkozás diagnosztikus célból történik (3).

Éppen ezért a koszorúereket megbízhatóan ábrázoló
nem invazív vizsgálat – a sokszeletes CT- (multislice
CT – MSCT) berendezések megjelenésével – vonzó
lehetôség a klinikai kardiológia számára. A vizsgálat tu-
lajdonképpen röntgenkontrasztanyag adása mellett a
coronariák CT-angiográfiás vizsgálatát jelenti, amely
ambulanter fél óra alatt elvégezhetô, alig zavarja meg az
egyén normális életvitelét, és eredménye alapján nagy
biztonsággal (97–99%) kizárható a PCI-t vagy sebé-
szeti revascularisatiót igénylô koszorúér-betegség.
Mindemellett egyszerû és pontos, megnyugtató a vizs-
gálandó személynek és orvosának, ugyanakkor általa
felszabadul a szívkatéteres laboratóriumok kapacitása a
szükséges terápiás beavatkozások számára (4, 5). Az
MSCT-coronaria-angiográfia jelenlegi, a szerzôk által
javasolt potenciális indikációit és ellenjavallatait foglal-
ja össze az 1. táblázat (6–8). Tekintettel a CT-tech-
nológia rohamléptekkel zajló fejlôdésére, valamint arra,

hogy folyamatosan újabb és újabb tu-
dományos vizsgálatok látnak napvilá-
got klinikai alkalmazására vonatkozó-
an is, a fenti táblázat csak pillanatkép-
ként mutatja a jelenleg elfogadott al-
kalmazások palettáját. Az elkövet-
kezô években, sôt, hónapokban felte-
hetôen bôvül a vizsgálat indikációs
köre.

A számítógépes rétegvizsgálat
(computer tomography – CT) elsôd-
legesen Hounsfield és McCormack
munkái alapján került orvosi alkalma-
zásra, amelyért a két kutató 1979-ben
Nobel-díjban részesült. Ekkor egy ré-
tegvizsgálat felvételi ideje órákig,
majd a processzálás is több napig tar-
tott. 1990-ben az elsô spirál-CT beve-
zetésével lehetôvé vált a digitális ada-
tok folyamatos felvétele is. Ennek lé-
nyege, hogy felvételezés közben a be-
teg saját hossztengelye mentén, azaz
axiális irányban folyamatosan mozog
a detektoregység (szkenner) alatt.
1998-ban jelent meg az elsô többsze-
letes spirál-CT (MSCT), amelyben a
360º-ban körben forgó leképezôegy-
ség (gantry) már valódi háromdimen-
ziós képprocesszálást tett lehetôvé (1.
ábra).

A jelenleg a kardiológiai diagnoszti-
kában alkalmazott, nagy teljesítmé-
nyû, szubszekundumos leképezési
idejû rendszerek ôse az elektronsuga-
ras CT (electron beam computer
tomography, EBCT) volt, amelyben a
beteg szívérôl készített natív szeletek
alapján a koszorúerekben elkülönít-
hetô, magas denzitású kalciumde-
pozitumokat írtak le Hounsfield-
egységek (HE) segítségével. Ezek tér-
fogatának meghatározásával úgyneve-
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A coronaria multislice CT-angiográfia lehetséges indikációi és ellenjavallatai az
Amerikai Kardiológia Kollégium szakmai ajánlása alapján, a szerzôk által módo-
sítva (7, 8)

CABG: coronary artery bypass grafting – coronaria-bypassmûtét; ISZB: ischaemiás szívbetegség; PCI:
percutan coronary intervention; TEE: transoesophagealis echokardiográfia

1. TÁBLÁZAT

Indikációk
A coronariabetegség kis, illetve közepes valószínûsége mellett és mellkasi panaszok 

esetén,
– ha a terheléses vizsgálat értékelhetetlen vagy nem diagnosztikus,
– ha a nem invazív vizsgálati eredmények egymásnak ellentmondóak,
– ha nem végezhetô ischaemiaprovokációs vizsgálat. 
Ha coronariafejlôdési rendellenesség gyanúja áll fenn.
Komplex congenitalis vitium esetén, a bonyolult üregi, coronaria-, illetve

billentyûabnormitások pontos feltérképezésére.
Új keletû szívelégtelenség etiológiájának tisztázására.
Elektrofiziológiai beavatkozások elôtt (biventricularis pacemaker, pitvarfibrilláció

ablatiós kezelése) az anatómiai viszonyok feltérképezésére.
Ismételt szívmûtét tervezéséhez.
Üregi, illetve pericardialis patológia gyanúja esetén, ha nem végezhetô jó minôségû

TEE- vagy MR-vizsgálat.
Sikertelen vagy nem elvégezhetô invazív koronarográfia esetén.
Akut mellkasi fájdalom és közepes cardiovascularis rizikó, negatív enzimek esetén.
Egyéb indikációk (még további tudományos vizsgálatok szükségesek)
Közepes cardiovascularis rizikó, mellkasi panaszok esetén az elsô kivizsgálás

részeként. 
Akut mellkasi fájdalom és nagy cardiovascularis rizikó fennállásakor.
PCI után, panaszok esetén.
CABG után, panaszok esetén.
Nem cardialis mûtét elôtti kivizsgálás esetén közepes cardiovascularis rizikó

mellett. 
Nagy cardiovascularis rizikójú, panaszmentes betegnél ISZB kimutatására.

Ellenjavallatok
Ha nem alkalmazható jódos kontrasztanyag vagy sugárterhelés.
Béta-receptor-blokkoló ellenjavallata esetén (ha magas a nyugalmi pulzusszám).
Komplex supraventricularis vagy ventricularis arrhythmia fennállásakor.
Súlyos obesitas esetén.



zett kalciumscore-t (kalciumpontszámot) vagy Agat-
ston-score-t számoltak, így kvantifikálva a coronariá-
ban található meszes plakkokat (9). Ezt a „calcium
scoring” módszert Agatston fejlesztette ki, és jelen-
leg is használatos. Mára az EBCT-berendezéseket fel-
váltották a mindennapi klinikai gyakorlatban a valódi
a coronaria-CT-angiográfia végzésére alkalmas mul-
tislice berendezések, amelyek szintén lehetôvé teszik
a coronariák kalciumtartalmának kvantitatív vizsgála-
tát. 

A coronaria-CT-angiográfia
technikai részletei

A coronariák vizsgálata során intravénás röntgenkont-
rasztanyag adása után a szívrôl EKG-szinkronizált,
spirál-CT-angiográfiát készítünk (6). A koszorúerek
vizsgálatára szolgáló CT-berendezések technikai köve-
telményei magasabbak, mint amilyenek általában a szív
egyéb struktúrái vagy a mellkasban elhelyezkedô nagy-
erek vizsgálatánál használatosak. A CT-kép-alkotás a
kisméretû, folyamatosan mozgó coronariák miatt ma-
gas térbeli és idôbeli felbontású kell hogy legyen, és a
vizsgálat a légzésvisszatartás szükségessége miatt maxi-
mum 25–30 s alatt be kell fejezôdjön. Ezt egyrészt az
egy idôben elkészült szeletek számának növelésével
(több detektor), másrészt a gantry rotációs sebességé-
nek növelésével lehetett elérni. A 2-3 mm átmérôjû, fo-
lyamatosan mozgó coronariák megbízható leképezésé-
hez szükséges térbeli és idôbeli felbontóképességet
elôször a jelenlegi 16 szeletes CT-készülékekkel értük
el. A fejlesztések során a térbeli felbontás a számítás-
technikai igény növekedése mellett is csak valamelyest
javult. A 64 szeletes készülék használata esetén a gyor-
sabban lezajló vizsgálat miatt kevesebb kontrasztanya-
got kell adni, és rövidebb légzésvisszatartásra van szük-
ség, szélesebb szívfrekvencia-tartományban lehet érté-
kelhetô vizsgálatot végezni. 

EKG-kapuzás, felvételezési idô

A szeletekkel dolgozó CT-berendezés nem egy idôben
rögzíti a koszorúerek különbözô szakaszait, ezért fon-
tos, hogy a coronariarendszer rekonstrukciója során a
szívciklus azonos idôpontjaiban felvett részelemek ke-
rüljenek „illesztésre”. Erre szolgál az EKG-kapuzás
módszere (6). A szívciklus idôtartama alatt az elmoz-
dulás a késô diasztolé idôtartama alatt a legkisebb (az
EKG P-hullám elôtti periódusa). A jelenlegi CT-
készülékekkel általában retrospektív, azaz utólagos ka-
puzást végzünk, azaz utólag választjuk ki a legjobban
értékelhetô idôszakot, és az ez alatt készült képek alap-
ján értékeljük a koszorúerek állapotát. A beteg sugár-
terhelését csökkentjük, ha az EKG-kapuzást prospek-
tíve végezzük, azaz csupán a szívciklusban elôre meg-
határozott szeletek kerülnek rögzítésre. Az ilyen ante-
rográd EKG-kapuzásnak azonban az a hátránya, hogy
a diasztolés szeletek nem kielégítô képminôsége esetén

a felvett szívciklus más szegmenseinek utólagos értéke-
lésére (rekonstrukciójára) már nincs lehetôség. A je-
lenleg alkalmazott 16–64 szeletes
MSCT-vizsgálatokkal csak sinusrhyth-
musban lévô betegnél van lehetôség
megfelelô minôségû felvételek készíté-
sére, az irreguláris szívtevékenység
(pitvarfibrilláció, gyakori vagy mul-
tifokális extraszisztolék) lehetetlenné
teszik a megfelelô képalkotást. A jó
minôségû felvétel érdekében elônyös,
ha a beteg pulzusszáma 65/perc alatt
van (10); 70/perc frekvencia felett a re-
konstruált szeletek képminôsége erô-
sen romlik. Ennek érdekében, ameny-
nyiben nincs ellenjavallata, a beteg a
vizsgálat elôtt per os (50–100 mg) vagy
intravénás (5–15 mg) metoprololt kap.
A felvételezést megelôzôen gyakran al-
kalmazunk nitroglicerint (aeroszol for-
májában), amely coronariadilatációt okoz, így segítve
az ép coronariaszegmensek vizualizációját.
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Az egyszeletes és többszeletes spirál-CT elve. Amíg a
vizsgált beteg teste a fej irányában elmozdul, több,
jelenleg akár 64 detektorsor képezi le a digitális jelet,
amelyet a számítógép a térben rekonstruál

1. ÁBRA

RÖVIDÍTÉSEK

CT: komputertomográfia.
MSCT (MDCT): multisclice (multidetektoros)

CT – sokszeletes CT.
DSCT: dual source (két sugárforrású) CT.
EBCT: electron-beam CT – elektronsugaras CT.
CAD: coronary artery disease – coronariabetegség.
PCI: percutaneous coronary intervention – percutan

koszorúér-intervenció.
HE: Hounsfield-egység
MPR: multiplanáris rekonstrukció.
MIP: maximális intenzitású projekció.

A coronaria-
CT-angiográfia
legfontosabb

feladata a coro-
nariabetegség
kizárása köze-
pes valószínû-

ségû ischaemiás
szívbetegség

– atípusos mell-
kasi fájdalom –

esetén.



A felvételek képminôsége

Idôbeli felbontás 

Az idôbeli felbontóképesség az az idôintervallum,
amely egyetlen szelet leképezéséhez szükséges. Nem
mozgó testrész leképezésekor ennek tulajdonképpen
nincs jelentôsége. Mozgó tárgy esetén úgy mûködik,
mint egy hagyományos fényképezôgép, ahol a felvételi
idô akkor ideális, ha minél rövidebb. A spirál-CT ese-
tén ezt az idôbeni felbontást meghatározza a „gantry”,
azaz a forgó felvételezôegység körbefordulásának
idôtartama (rotációs idô), valamint a képrekonstrukci-
ós algoritmus. A gantry rotációs ideje a jelenleg hasz-
nált MSCT-készülékek esetében, a gyártótól függôen
0,33–0,5 másodperc. Egy tomografikus szelet felvételé-
hez a gantry fél fordulata is elegendô, így a ma széles
körben elterjedt MSCT-berendezések maximális
idôbeli felbontóképessége 165–250 ms. A képminôség
a „mozgó tárgy”, azaz a szív mozgásának lassításával ja-
vítható. Ezt a célt valósítjuk meg a béta-receptor-
blokkoló elôzetes (per os vagy intravénás) adásával. 

Újabb lehetôség az idôbeli felbontás növelésére és
így a képminôség javítására, ha a vizsgálat két darab,

egymással 90°-os szöget bezáró sugárforrásdetektor-
párral, azaz tulajdonképpen két szimultán mûködô 64
szeletes CT-berendezéssel történik. Ez a két forrásból
történô (dual-source) felvételezési mód duplájára nö-
veli az idôbeli felbontást. Ez esetben irreguláris szívrit-
mus (például pitvarfibrilláció) mellett is értékelhetô
képeket rögzíthetünk (11).

Térbeli felbontás

Nem kellô térbeli felbontás az egyes struktúrák széli
részeinek elmosódottságát eredményezi, azaz a kép
„zavaros”, az egyes részletek hovatartozása vitatha-
tó. A klinikai gyakorlat számára fontos, 1–5 mm-es
átmérôjû koszorúérszakaszok vizsgálatához szükséges
térbeli felbontóképesség tizedmilliméteres nagyságren-
dû, amely csak a többszeletes CT-berendezésekkel
érhetô el. A 16–64 szeletes multidetektoros CT-k való-
di térbeli képeket készítenek, így itt a felbontást nem
kétdimenziós pixel, hanem háromdimenziós voxelek
méretének meghatározásával érdemes vizsgálni. A 16
szeletes CT maximális felbontóképessége 0,7 mm-es
élhosszúságú kockákkal, míg a 64 szeletes készüléké,
gyártótól függôen, 0,5-0,6 mm-es voxelekkel jellemez-
hetô. 

Kontrasztfelbontás

A kontrasztfelbontás az egymás mellett lévô és külön-
bözô sugárelnyelô képességû szövetek, illetve a kont-
rasztanyag egymástól történô elkülönítésének mérté-
ke, amelyet számos körülmény (például a detektor ér-
zékenysége, a beteg testtömege, az alkalmazott radiá-
ció mértéke, a szeletvastagság, a képrekonstrukció és
-szûrés) befolyásol. A kontrasztfelbontás magas den-
zitású tárgyak (pacemaker-elektródák, mechanikus bil-
lentyûk, sebészi bypass „klipek” vagy a sternumot záró
fémkapcsok) jelenlétében sérülhet és mûtermékek
(artefaktumok) jöhetnek létre. A mindennapi gyakor-
latban a meszes plakkok által elôidézett mûtermékek
jelentik a legfontosabb problémát, amelyek súlyos co-
ronariameszesedés esetén limitálják a vizsgálat értékel-
hetôségét. 

A felvételek kiértékelésének módszerei
– posztprocesszálás

Horizontális képek sorozata

A CT-vizsgálat során rögzített adatokból a számítógép
által rekonstruált horizontális képszeletek valamennyi
késôbb felhasználható képi információt tartalmazzák
(2. ábra). Ezen képsorozat craniocaudalis irányú meg-
tekintése lehetôvé teszi a szív struktúráinak, így a co-
ronariák eredésének és lefutásának áttekintô vizsgála-
tát, és ez minden MSCT-koronarográfia értékelésének
alapját kell, hogy jelentse. Ugyanakkor, az artériák bo-
nyolult lefutása miatt ezeknek a képeknek a pontosabb
interpretációja nehézkes lehet. A több síkban (hori-
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Horizontális CT-felvételek sorozata, amelyek egyben
valamennyi, a késôbbi rekonstrukcióhoz szükséges in-
formációt is tartalmazzák

2. ÁBRA



zontális, sagittalis és frontális) végzett rekontsrukció
(multiplanáris rekonstrukció) rutinfeladata a képek ki-
értékelésének.

Multiplanáris rekonstrukció

A multiplanáris rekonstrukció (MPR) során meghatá-
rozunk egy tetszôleges síkot a háromdimenziós leké-
pezett térfogatban, és az ezen a síkon található voxelek
(képelemek) kerülnek kétdimenziós (planáris) megje-
lenítésre. Megkülönböztetünk úgynevezett maximális
intenzitású képeket (maximal intensity projection –
MIP), amelyek az MPR-képekhez hasonlóan tetszôle-
ges orientációjú kétdimenziós képek, amelyeken a fel-
használó által választott rétegvastagságból szelektíven
a legmagasabb denzitású voxelek jelennek meg. Ezek a
képek leginkább az angiográfiás felvételekhez hasonlí-
tanak (3. ábra). A MIP-felvételek kiválóan alkalmasak
a coronariaartériák, valamint egyéb lágyrész-elemek,
így a myocardium elkülönítésére. A MIP-megjelenítés
hátránya, hogy a magas kontrasztdenzitás beárnyékol-
hatja az alacsonyabb sûrûségû területeket, amely ki-
váltképp zavaró, ha egyidejû coronariakalcifikáció is
fennáll. Ezt a problémát a rétegvastagság csökkentésé-
vel ellensúlyozhatjuk. 

Kanyarodó (curved) multiplanáris rekonstrukció 

A multiplanáris rekonstrukció speciális formája a cur-
ved (kanyarodó) multiplanáris rekonstrukció (cMPR).
Ezt elsôsorban a coronariaartériáknak az eredéstôl a
másodlagos artériák oszlásáig tartó folyamatos követé-
sében alkalmazzuk. Lényege, hogy síkba terítjük ki a
coronaria térbeni lefutását, azaz „reformatáljuk”. Az
ilyen „kiterített” coronariakép tartalmazza a horizontá-
lis képek egész információtartalmát, különösen a
Hounsfield-egységek tekintetében. Fontos azonban

megjegyezni, hogy az MPR és a cMPR függ a vizsgáló
személyétôl, indokolt tehát az interaktív leletezés, a
több síkban alkotott MPR és cMPR kombinált alkal-
mazása (4. ábra). A különbözô posztprocesszálási
technikák elônyeit és hátrányait a 2. táblázat mutatja.

Három- és négydimenziós rekonstrukció

A háromdimenziós térbeli rekonstrukció a többszele-
tes coronaria-CT talán leglátványosabb modalitása. Ez
a rekonstrukciós forma a képintenzitás és színskála tet-
szés szerint történô változtatásával, valamint a szív pul-
zációs (négydimenziós) megjelenítésével a szív és
struktúráinak valós látványát adja. Az így készült képe-
ket a leletezô számítógépes programmal elforgathatja,
illetve a vizsgálni kívánt képleteket kiemelheti, amely
által a bonyolult anatómiai viszonyok is érthetôvé vál-
nak. A térbeli rekonstrukció hasznos eszköz a corona-
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Frontális síkú maximális intenzitású projekció (MIP)

3. ÁBRA

Maximális intenzitású projekció. a) A jobb coronaria
diffúz atheroscleroticus elváltozása látható. A nyíl egy
exulcerált plakkra mutat. b) Kanyarodó multiplaná-
ris rekonstructó (cMPR) ugyanarról a jobb corona-
riáról

4. ÁBRA

a

b



riák fejlôdési anomáliáinak és a bypassgraftok lefutásá-
nak megjelenítésében (5. ábra).

A coronaria-CT-angiográfia értéke
egyes kórállapotokban 

Coronariastenosis

Az irodalmi adatok és elemzések alapján általánosan el-
fogadott, hogy az MSCT alkalmas a coronariastenosis
detektálására, a bypassgraftok átjárhatóságának meg-
ítélésére, a coronariák fejlôdési rendellenességeinek
pontos diagnosztikájára, a szívtranszplantációt követô
arteriopathia igazolására, a coronariaaneurysmák kimu-
tatására (6, 7, 12). Az elsô közleményt, amely a nem
invazív koronarográfia klinikai megbízhatóságát de-
monstrálta, Nieman és munkatársai publikálták (10).
Ebbe a vizsgálatba 59 beteget vontak be, akiknél

ischaemiás szívbetegség gyanúja merült fel, és akiknél
coronaria-CT-angiográfia és kvantitatív koronarográfia
is történt. Annak ellenére, hogy 332 coronariaágból a
technológia akkori színvonalán csak 231 volt értékel-
hetô, az 50%-osnál nagyobb szûkületek detektálását
illetôen igen magas szenzitivitást (95%), specificitást
(86%), pozitív és negatív prediktív értékeket (80%, il-
letve 97%) mértek. Azóta több mint 3100 beteg bevo-
násával, számos centrum részvételével több hasonló
vizsgálat bizonyította a coronaria-CT-angiográfia meg-
bízhatóságát (13).

Mivel a sokdetektoros technológia az EKG-kapu-
zásos módszer alkalmazása mellett is tartalmazhat a
szív mozgásából származó mûtermékeket, ezért az el-
térések pontos meghatározásának mértéke nem éri el
a hagyományos coronaria-angiográfia diagnosztikus
pontosságát (14). Ez egyben azt is jelenti, hogy az
MSCT-módszer térbeli és idôbeli felbontásának töké-
letesítéséig a hagyományos koronarográfia marad a
klinikailag is szignifikáns coronariastenosisok pontos
meghatározásának „gold standard” módszere. A CT-
angiográfia elsôsorban egyszerûen, gyorsan, veszély-
telenül kivitelezhetô, nem invazív vizsgálatként a be-
tegek rizikóstratifikációjában, a coronariaszûkületek
kizárásában segítheti a mindennapos klinikai gyakor-
latot. 

Az MSCT alkalmazásának elsôdleges területe jelen-
leg az a klinikailag igen nehezen értékelhetô betegcso-
port, akik atípusos mellkasi panaszokkal fordulnak or-
voshoz, valamint akiknél a coronariabetegség valószí-
nûsége viszonylag kicsi vagy közepes (6, 7, 14).
A módszer érzékenysége az egyes szerzôk szerint
80–92% között van (15). Kiemelkedô sajátossága,
hogy a szignifikáns coronariastenosis kizárására egyér-
telmûen alkalmas (negatív prediktív érték 97–99%), az-
az, ha az MSCT nem mutat coronariaszûkületet, az
atípusos fájdalmakról panaszkodó betegnél a koszorú-
ér-betegség igen nagy valószínûséggel kizárható (16).
Az MSCT magas negatív prediktív értéke a koszorúér-
betegség tekintetében kiemelkedik az egyéb nem
invazív vizsgálóeljárások közül (3. táblázat) (17). 

Különleges lehetôsége az MSCT-vizsgálatnak a ha-
gyományos invazív koronarográfiával szemben, hogy
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A multislice CT-vizsgálatnál alkalmazott különbözô értékelési módszerek elônyei és hátrányai

2. TÁBLÁZAT

Alkalmazott módszer Elônyök Hátrányok

Axiális (horizontális) képek valós adatok, a mûtermékek könnyen nem háromdimenziós nézet
felismerhetôk, anatómiai megtekintés,
mérhetô az erek átmérôje 

Multiplanáris rekonstrukció (MPR) valós adatok, könnyen felismerhetô rossz háromdimenziós 
mûtermékek felismerhetôség

Kanyarodó multiplanáris a kérdéses érszakasz teljes megtekintése nagymértékben vizsgálófüggô, 
rekonstrukció (cMRP) nem anatómiai megtekintés,

idôigényes, több vetület
megtekintését igényli

Háromdimenziós megjelenítés (volume rendering). A
színek és a kép denzitása az értékelés közben is tetszés
szerint változtatható a vizsgáló orvos vagy operátor
által. A képen a jobb Valsalva-sinusból rendellenesen
eredô bal elülsô leszálló coronaria (left anterior des-
cendens – LAD) ábrázolódik

5. ÁBRA



alkalmas az intracoronariás szûkületet okozó athero-
scleroticus plakk morfológiai karakterizálására (18),
amely a diagnosztika számára új távlatokat nyit.

További tudományos bizonyítékokat és technológiai
fejlôdést igénylô, de rendkívül ígéretes területe az
MSCT-diagnosztikának az invazív beavatkozások kö-
vetése. A stentek átjárhatóságának, illetve az instent-
restenosis kialakulásának és mértékének követése függ
a stent típusától és átmérôjétôl. Jó képminôség esetén
a 16, 32 és 64 szeletes CT segítségével valamennyi
stenttípus esetében (kivéve a tantalumstenteket) lehe-
tôség nyílik az instent-restenosis pontos vizsgálatára
(19–21). 

Különösen hasznos lehet a nem ivazív CT-angio-
gráfia a coronaria-bypassmûtéten átesett beteg követé-
sében, mivel az invazív vizsgálattal szemben kisebb su-
gárdózissal és kontrasztanyag-mennyiséggel végezhetô
el, illetve a bypassgraftok, nagy átmérôjüknek és relatív
mozdulatlanságuknak köszönhetôen, jó képminôség-
gel ábrázolhatóak. A CT-vizsgálat jó érzékenységgel
képes kimutatni a graftstenosisokat, így hatékonyan le-
het elôszûrni a panaszos betegeket az invazív diagnosz-
tika és beavatkozás számára (22).

A coronariaplakkok kiterjedése

A konvencionális koronarográfiás kép kitûnôen kvan-
tifikálja az érátmérô változásait, de kevéssé jellemzi a
falvastagság vagy plakk összetételét, egyéni sajátossá-
gait. A plakkot az MSCT segítségével direkt módon vi-
zualizálhatjuk (23, 24). A tünetmentes plakkok látha-
tóvá tételével kapcsolatos ellenvélemény, hogy ismere-
tének nincs más terápiás konzekvenciája, mint a rizikó-
faktorok ellenôrzése és modifikációja. Az MSCT-
vizsgálat egyik legnagyobb nyeresége lehet a közeljö-
vôben, hogy az ismert „plakkbetegségben” szenvedô
beteg és orvosa – az ismételt MSCT-szkennek alapján –
megbizonyosodhatnak az alkalmazott gyógyszeres ke-
zelés és életmód-változtatás hatékonyságáról, vagy ar-
ról, hogy csökken-e az ismert szûkület mértéke (25).

Ellenkezô esetben felismerhetô, hogy az eddigi beavat-
kozás hatástalan, és hatékonyabb megelôzési és kezelé-
si módszerre kell áttérni. Az erre vonatkozó tudomá-
nyos információk és bizonyítékok egyelôre szerények.
Távlatok szempontjából azonban döntô jelentôségû le-
het az MSCT-vizsgálat által nyújtott diagnosztikus
lehetôség mind az atherosclerosis folyamatának megis-
merésében, mind a kezelési algoritmusok jövôbeni ki-
alakításában. A módszer fejlôdése idôvel lehetôvé teszi
majd, hogy az alapbetegséget még a klinikai események
bekövetkezése elôtt felismerjük, illetve egy egyszerû,
nem invazív vizsgálattal követhessük annak progresszi-
óját, a terápiás beavatkozások hatását (26).

Coronariakalcifikáció

A coronaria-CT-angiográfia elôtt rutinszerûen végzett,
a beteg számára alacsony sugárterheléssel járó kalcium-
scoring-vizsgálat javíthatja a módszer diagnosztikus
pontosságát. Ha a kalciumtartalom nagyobb, mint
1000 Agatston-pontszám, nagymértékben csökken az
MSCT-koronarográfia szenzitivitása (27). Ilyen ese-
tekben a coronariák meszesedése már olyan kiterjedt,
hogy más képalkotó diagnosztikai eljárás (például
myocardium-perfúziós vizsgálatok, invazív koronaro-
gráfia) alkalmazásával hatékonyabban bizonyíthatjuk a
revascularisatio szükségességét. 

Jól ismert tény, hogy minél kiterjedtebbek a corona-
riarendszerben észlelhetô kalciumdepozitumok, annál
súlyosabb és kiterjedtebb coronariabetegségre számít-
hatunk, és a depozitumok száma az életkorral növek-
szik (9, 28). Bár a kalcium elôfordulása a súlyos szûkü-
letek környezetében gyakoribb (29), gyenge az EBCT-
vel mért Agatston-score értéke és a coronariaszûküle-
tek közötti statisztikai összefüggés (30). Ennek oka,
hogy különösen idôsebb korban, kiterjedt kalcifikáció
található a mérsékelten beszûkült erek területén is
(31), valamint ott, ahol már extenzív coronariaremo-
delling alakult ki (28).

Az önálló, kontrasztanyag adását nem igénylô, ala-
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Az ischaemiás szívbetegség diagnosztikájában napjainkban rutinszerûen elérhetô, nem invazív vizsgálóeljárások és a
coronaria multislice CT-angiográfia összehasonlítása (1, 4, 13, 17 és a www.acc.org clinical statements and guidelines
alapján módosítva)

ACC: prediktív pontosság; DPD: dipiridamol; DBT: dobutamin; NPV: negatív prediktív érték; PPV: pozitív prediktív érték

3. TÁBLÁZAT

Betegek száma Szenzitivitás (%) Specificitás (%) PPV (%) NPV (%) ACC (%)

Terheléses EKG 24 047 68 77 70 75 73
Perfúziós szcintigráfia 28 751 89 80 85 72 89
Terheléses echo 5000 85 79 89 73 83
DPD-szcintigráfia <1000 85 79 95 75 87
DBT-stresszecho <1000 88 84 85 88 86
16/64 szeletes CT >3100 91 86 78 97 95
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csony sugárterheléssel járó, kalciumpontszám megha-
tározást elsôsorban az Egyesült Államokban a magas
cardiovascularis rizikójú fiatal betegek szûrésében al-
kalmazzák (8, 32).

Vulnerábilis plakk

Patológiai vizsgálatok igazolták, hogy az elsô és egyben
halálos szívizominfarktusok mintegy 80%-ában a plakk-
ruptura, azaz coronariathrombosis olyan koszorúerek-
ben következett be, amelyekben a plakk a coronaria
átmérôjének átlagosan csak 56%-os szûkületét okozta
(33), illetôleg a szûkület mértéke meg sem közelítette a
már tüneteket okozó 70-80%-ot. Ez egyben azt is jelen-
ti, hogy a legsúlyosabb laesiók felderítése és kezelése a
beteg számára kritikus plakkok legalább felét nem is ve-
szi figyelembe. Az MSCT-nek, mint nem ivazív mód-
szernek, éppen az lehet a legnagyobb haszna, hogy segít-
ségével felismerhetjük az akár szerényebb átmérô-
csökkenést okozó, de rupturára hajlamos laesiókat (26).
A vékony fedôrétegû „thin cap” fibroatheroma, amely
nekrotikus, koleszterinben gazdag „maggal” bír, felelôs a
plakkrupturák mintegy 70%-áért (34). Az MSCT-
vizsgálattal ma már képesek vagyunk a plakkhipoden-
zitások (intravascularis ultrahangvizsgálattal echósze-
gény áreák) felismerésére (35), és ezek azonosak a sérü-
lékeny plakk nekrotikus gócaival vagy frissen vascu-
larisált, más esetekben thromboticus területekkel. Az
MSCT ilyen irányú alkalmazásának a klinikai vonatko-
zásai egyelôre nem kellôen alátámasztottak, de kétségkí-
vül jelentôs elôrelépés lenne a prevencióban, ha a
vulnerábilis plakkot már a thromboticus esemény bekö-
vetkezte elôtt megbízhatóan tudnánk azonosítani. 

Az MSCT-vizsgálat okozta
sugárterhelés

Az MSCT-vizsgálatnál, megfelelôen telepített készü-
lék esetében, a vizsgálókat nem érheti érdemleges su-

gárterhelés. A vizsgált személy által elszenvedett su-
gárdózis – a különbözô típusú szkennerek és vizsgá-
lati protokollok szerint – változó (36), általában 7–13
mSv (1 mSv=100 mrem) között van, s ez az érték a
korábban leírt prospektív EKG-kapuzás mellett ala-
csonyabb. Az említett dózistartományban minden 10
mSv dózist követôen a rákbetegségbôl eredô halálozás
0,06–0,1%-kal növekszik (37). Összehasonlításkép-
pen: a rutinszerûen, diagnosztikus célból végzett
coronaria-angiográfia során a beteg által elszenvedett
sugárterhelés 3–25 mSv között változik (38). Emel-
lett a sugárterhelés okozta várható rákhalálozás mér-
téke 0,02–0,2% között mozog (37).

Összegezve: Az MSCT okozta sugárterhelés nem
hanyagolható el, azonban a sugárkímélô protokollok
egyre elterjedtebb alkalmazása mellett ez kevesebb,
mint a rutin-koronarográfia okozta, szintén igen ala-
csony veszélyeztetettség. Természetesen egy tünet-
mentes betegnél, mint más vizsgálat indikációja ese-
tében, a veszélyeztetettség-nyereség aránya kell, hogy
meghatározza a vizsgálat alkalmazását. 

Összegzés

A korszerû MSCT-technológia biztosítja a szív és a ko-
szorúerek pontos ábrázolásához elengedhetetlen térbe-
li és idôbeli felbontóképességet. Az új generációs
16–64 szeletes és dual source CT-berendezések ma-
gyarországi elterjedésével várhatóan exponenciális nö-
vekedésnek indul a nem invazív coronaria-angiográfiás
vizsgálatok száma. A coronaria-CT-angiográfia kiváló
eszköz a mellkasi fájdalommal jelentkezô betegek kór-
állapotának pontos és gyors diagnosztizálására. A fo-
lyamatos technológiai fejlôdés a közeljövôben várható-
an lehetôvé teszi majd a vizsgálat indikációs körének
kiterjesztését. Valószínûleg használható lesz a módszer
az ischaemiás szívbetegség korai szakaszában a plakk-
morfológia vizsgálatára, a vulnerábilis plakk azonosítá-
sára csakúgy, mint a már revasvularisatiós beavatkozá-
sban részesült betegek követésére. 
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