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A multislice computer tomographia (MSCT) 1998-
ban történô megjelenésével lehetôvé vált a valódi há-
romdimenziós képprocesszálás. A 4-szeletes MSCT-
vizsgálat (1999) EKG kapuzással kiegészítve már alkal-
mas volt a szív vizsgálatára. A jelenleg egyre elterjed-
tebben használatos 64-szeletes készülékek és a dual
energiás képalkotás a szubmilliméteres térbeli felbon-
tás és az ultragyors leképezés miatt a szív és a koszorús-
erek pontos, nem invazív vizsgálatát, a koronária plak-
kok analízisét, a szív háromdimenziós ábrázolását és
mozgását, a balkamra funkció elemzését, a falvastag-
ság mérését és kóros területeinek ábrázolását teszi
lehetôvé.

Jelen cikkükben a szerzôk az artéria koronáriák mo-
dern képalkotó eljárással – dual energiás CT-vel – tör-
ténô vizsgálatának technikáját, a nyert adatok feldolgo-
zásának módszereit és kiértékelését, a vizsgálat diag-
nosztikus értékét és korlátait elemzik.

True three-dimensional image acquisition and pro-
cessing was made possible with introduction of multi-
slice computed tomograhy (MDCT/MSCT) in 1998.
Already four-slices CT imaging (1999) supported by
ECG-triggering was suitable for cardiac examinations.
Today 64 detector row CTs are increasingly in use;
dual-source/dual energy techniques combined with
sub-millimeter isotropic resolution facilitate ultrafast
imaging and exact non-invasive cardiac and coronary
vessel examination with coronary plaque analysis. 3D
heart images and time series evaluation; left ventricle
analysis (LVA); quantitative wall-thickening measure-
ments; delineation and evaluation of myocardial defi-
ciencies are all feasible with these new methods. In 
this article authors demonstrate coronary artery exami-
nation methods with up-to-date MSCT dual-energy tech-
nique; further present raw image data processing and
evaluation processes and finally summarize diagnostic
value and limitation of such examinations.

A KORONÁRIA CT-ANGIOGRÁFIA: 
JELENTÔSÉG ÉS TECHNIKA

A kardiovaszkuláris képalkotó eljárások egy viszonylag kis
kiterjedésû, de az élet szempontjából döntô fontosságú szerv
vizsgálatára irányulnak. Betegségei sokfélék, de egyikük, az
iszkémiás szívbetegség az egész világon vezetô halálok, Né-
metországban az összes halálozás 20%-a, az Amerikai Egye-
sült Államokban 25%-a, Magyarországon közel 30%-a. 

Az artéria koronáriák ábrázolása és a betegség kimuta-
tása, a szív komplex képi megjelenítése ezért kiemelt fon-
tossággal bír. A folyamatos mozgásban lévô szerv képalko-
tó vizsgálatának problémaköre (EKG-kapuzás), speciális
kérdések (érellátás, szívizom életképessége, kontraktilitás),
a képalkotó eljárások terheléssel való kombinálása és ezál-
tal a plusz információk megszerzése nagy jelentôségû és
speciális megjelenítési problémákat vet fel. Nem szabad el-
feledkezni arról sem, hogy a betegek egy része súlyos álla-
potú, sürgôsségi ellátást igényel és szempont lehet a képal-
kotó vizsgálatnál a hordozhatóság is. 

Míg a múltban a szívdiagnosztika eszköztárába a hagyo-
mányos röntgen felvétel (szívnagyság, vitiumok, kóros kon-
figuráció, intrakardiális meszesedés, átvilágítással paradox
falmozgás kimutatása, perikardiális folyadék kialakulásának
gyanúja), ultrahang vizsgálat (méretek, perikardiális folya-
dék mennyisége, áramlási zavarok, billentyû állapot), angio-
gráfia (koronáriák állapotának vizsgálata, intervenció lehe-
tôsége) és az izotóp diagnosztika (szívizom perfúziós vizs-
gálattal a szívizomzat vérellátása, terheléssel kiegészítve,
tranziens iszkémiák kimutatása, EKG-kapuzott balkamra
falmozgás vizsgálat a falmozgászavarok elkülönítésére) tar-
tozott, addig jelenleg a komplex ultrahang-ECHO-vizsgálat,
angiográfia, izotóp-módszerek mellett megjelent az MSCT
és az MRI. 

Az arteriás behatoláson keresztül végzett koronária
angiográfia invazív módszer, standard eljárás az arteria
koronáriák betegségének kimutatására és az esetlegesen
ezt követô intervenciók végzésére. A vizsgálati szövôdmény
elôfordulása kevesebb, mint 2%, de súlyos komplikációk is
kialakulhatnak, számolni kell sztrók, koronária disszekció
lehetôségével is. Nagy nemzetközi felmérések 0,1%-ra te-
szik a koronária angiográfiát követô halálozást. A vizsgála-
tok közel harmada után következik csak intervenció, kéthar-
mada diagnosztikus céllal történik, a beteg számára megter-
helô, rövid kórházi bentfekvést igényel. 

A fentiek miatt, de figyelembe véve azt is, hogy csak diag-
nosztikus céllal történhet, a MSCT-koronarográfia megjelené-
se döntô fontosságú a kardiológiai képi diagnosztikában. A
beteg számára kis megterheléssel jár, kórházi bentfekvést
nem igényel ambulanter végezhetô, intravénásan adott kont-
rasztanyaggal történik, a vizsgálat elôtt 3 órás éhezést igé-
nyel, az esetleges kontrasztanyag szövôdmény (hányiger,
hányás) miatt. Gyors diagnózishoz jutást eredményez, a vizs-
gálat negatív prediktív értéke 97-99%, pozitív prediktív értéke
kissé alacsonyabb, 80% körüli, a fôtörzsi szegmentális szûkü-
letek kimutatása megfelelô technikával 90% feletti, a kisebb
ágak kóros eltérései is vizualizálhatók, de kimutatásuk a fôtör-
zsi elváltozásoknál kisebb arányban valósítható meg. Szük-

Koronária-betegségek CT-diagnosztikája
Dr. Dérczy Katalin és Dr. Battyány István, Pécsi Tudományegyetem Orvostudományi és
Egészségtudományi Koordinációs Központ Radiológiai Klinika



27IME VII. ÉVFOLYAM KÉPALKOTÓ DIAGNOSZTIKAI KÜLÖNSZÁM 2008. OKTÓBER

KÉPALKOTÓ     KLINIKAI ALKALMAZÁS

séges hozzá EKG-kapuzás, hogy a számítógépes mérés
mindig a szívciklus azonos pontján történjen. 

A DUAL-SOURCE MSCT-KORONAROGRÁFIA

A dual-source („két forrás”, kettôs sugárforrás) MSCT
már a CT-készülékek legújabb generációját jelenti. A dual
source CT (DSCT) készülékben (ilyen készülék a Siemens
SOMATOM Definition, mely 2005-ben jelent meg, klinikán-
kon 2007. júniusában került telepítésre) két röntgencsô he-
lyezkedik el, egymással 90 fokot bezárva, az ennek meg-
felelô két detektorsorral. A vizsgálat tehát két szimultán mû-
ködô, jelen esetben 64-szeletes CT-készülékkel történik, az
idôbeli termopoláris felbontás 0,83 sec, a szeletvastagság
0,6 mm. A vizsgálat rapid volta és a szubmilliméteres szelet-
vastagság miatt adatvesztés nem jön létre, szívritmuszavar-
ok miatti és a tachycard pácienseknél korábban bekövet-
kezô képminôségbeli romlással, a vizsgálat értékelhetetlen-
ségével nem kell számolni. Prevencióként béta-blokkoló
adására nincs szükség, a speciális „cardiac bowtie filter” al-
kalmazása a szív belsejébôl eredô, zavaró, magas denzi-
tású területet kiküszöböli, és a külsô régiók, a koronáriák za-
varmentes megítélését teszi lehetôvé.

A vizsgálat EKG-kapuzással történik a két röntgencsô
egyidejû adatgyûjtésével, fôbb paraméterei a következôk: 

komplett szkennelési idô 7-12 sec, mely a szívfrekvenci-
ától függ, csôáram 360 mAs, rotációs idô 0,33 sec, vizsgá-
lati irány cranio-caudál, pitch 0,2-0,5, a szívfrekvenciától
függôen, szeletkollimáció 0,6 mm, acquisitio/jelfeldolgozás
64 x 0,6 mm, szeletszélesség 0,75 mm, rekonstrukciós lé-
pésköz 0,4 mm. 

A beteg, lehetôség szerint bal oldali antecubitalis véná-
ba juttatva, vízoldékony jódos kontrasztanyagot kap. Az al-
kalmazott kontrasztanyag nagy töménységû, jódkoncentrá-
ció 370 mg/ml. A beadandó kontrasztanyag-mennyiség a
beteg testsúlyától függôen 60-80 ml, mely beadás bólusban
történik, a kontrasztanyag oszlop után adandó fiziológiás
NaCl injektálásával 25-40 ml mennyiségben. A kontraszt-
anyag optimális beadási ideje bólus technikával történik, a
beadás sebessége legalább 5-6 ml/sec. A ROI helye az aor-
ta ascendensben kell hogy legyen, és a kontrasztanyag-be-
áramlási görbe csúcsának megjelenése után 2 másodperc-
cel indul a vizsgálat. A kontrasztanyag beadása elôtt mindig
készül egy natív mérési sorozat, melyen jól meghatározha-
tók a koronária meszesedések, ezen kell kijelölni a ROI
(Region of Interest) helyét és az esetleges – a vizsgálat el-
végzését befolyásoló- fejlôdési anomáliák meglétét is.

A VIZSGÁLAT INDIKÁCIÓJA ÉS KONTRAINDIKÁCIÓJA

Az MSCT és a DSCT térnyerése az indikációs kör egyre
szélesebbé válását eredményezi. Hazánkban a koronária-
CT angiográfia (CCTA) elterjedésének még a vizsgálat el-
végzésére alkalmas gépek viszonylag kis száma szab ha-
tárt, de a hozzáférhetôség növelésével ennek pozitív irányú
változása várható. 

Abszolút indikációnak tartható koronária betegség gya-
núja mellkasi panaszok esetén, a koronáriákat érintô fej-
lôdési rendellenesség, újonnan kialakult szívelégtelenség,
vitium, a szívet globálisan érintô és a perikardium kapcsola-
tos kóros  folyamatok megléte, koronarográfia elvégzésének
kontraindikációja, akut mellkasi fájdalom jelentkezése leg-
alább közepes fokú kardiovaszkuláris rizikó mellett, graft és
bypass kontrollálására, nagy kardiovaszkuláris rizikójú, de
panaszmentes egyénnél iszkémiás szívbetegség diagnosz-
tizálására.

Kontraindikált a vizsgálat kontrasztanyag érzékenység
esetén, amikor a beteg anamnézisében kontrasztanyag
szövôdmény szerepel, akinél nem használhatunk röntgen
sugárral történô vizsgálatot (gravida). A DSCT – éppen
technikai paraméterei miatt – már alkalmazható aritmiák
különbözô fajtáinál és obezitás esetén (jól alkalmazható
amikor a BMI 35 kg/m2-nél nagyobb, de már nem várhatunk
eredményt 66 kg/m2 BMI-tôl kezdôdôen; az asztal terhel-
hetôsége 220 kg testtömegre méretezett) is elvégezhetô.
Cukorbetegeknek a vizsgálat elôtt és után 48 óra hosszat
metformin tartalmú gyógyszerüket a laktát acidózis veszélye
miatt ki kell hagyni, ezen szerek addig mással helyettesí-
tendôk, kezelôorvossal elôzetesen konzultálva.

POSTPROCESSING – KÉPKIÉRTÉKELÉS

A CT-készülék cranio-caudál irányú szkennelése során
begyûjtött adatokból a számítógép axiális metszeteket ké-
szít. Ezen képek kiértékelése elengedhetetlen a koronáriák
eredésének és lefutásának meghatározására, meszesedé-
sek igazolására (intrakardiális, koronáriákban lévô, perikar-
diális) és a szív struktúráinak megtekintésére. 

A sokszeletes CT-készülékek szubmilliméteres adathal-
maza tetszôleges síkú (sagittalis, coronális, ferde síkok) re-
konstrukciók elvégzését teszi lehetôvé, miáltal az axiális ké-
pen nehezen azonosítható éreredési és lefutási anomáliák,
de a lefutás pontos követése, szûkületek helyének pontos
lokalizációja is lehetôvé válik. A 3D és 4D rekonstrukció a
térbeli elhelyezkedést és a mozgást modellálja.

A multiplanáris rekonstrukció (MPR = multiplanar recon-
struction) során az általunk kiválasztott tetszôleges síkban a
számítógép a mérési adatokból kétdimenziós képet épít fel,
mely a képi megjelenítés és kiértékelés folyamatába tartozik.
Angiográfiás megjelenéshez hasonló ún. „angio view” képek
(lásd 1. ábra) MIP (= maximal intensity projection) techniká-
val nyerhetôk (lásd 2, 4, 5. ábra), ahol az általunk kiválasz-
tott legmagasabb denzitással bíró képelemek – nevezetesen
meszes plakkok, kontrasztanyaggal kitöltött koronáriák – 
jelennek meg, ebbôl kivonva a hátteret (szív lágyrészei, 
perikardium, környezô egyéb lágyrészek) csak az erek ma-
radnak.

A lefutás megítélését a „curved” (= görbe síkú) MPR
(cMPR) rekonstrukcióval végezhetjük. A koronáriák az ere-
déstôl a másodlagos oszlásig követhetôk, két dimenzióban
kiteríthetôk. Ezen rekonstrukció teszi lehetôvé a koronária
átmérô mérését, a plakk okozta szûkület fokának és a plakk
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hosszának meghatározását, valamint a plakk analízist is,
melyhez segítséget nyújt a plakk denzitás mérése megfelelô
szoftverrel (meszes vagy lágy plakk, zsírtartalom foka).

A térbeli rekonstrukció (3D, 4D, „volume rendering”) va-
lós képet ad a szívrôl (lásd 3, 5. ábra), struktúráiról, pulzáci-
ós (mozgó) képet eredményez, az általunk kiválasztott tet-
szôleges színskálán megjelenítve. Diagnosztikai értéke fej-
lôdési anomáliák, eredési variációk pontos lokalizálásában
kiemelkedô, nem megfelelôen pulzáló falrészletek kimutatá-
sára is jól alkalmazható. 

KORONÁRIA CT-ANGIOGRÁFIA
ÉRTÉKE, KORLÁTAI, JÖVÔJE

Az irodalmi adatok áttekintése nyilvánvalóvá teszi azt,
hogy a CCTA jól alkalmazható és elfogadott a koronáriák
sztenózisának detektálására, a szûkület fokának meghatá-
rozására. Intervenció után a graft-átjárhatóság megítélése is
lehetséges CTA-val (tudni kell a sztent típusát, melybôl den-
zitás mérhetô, meszesedés, egyéb patológia elkülönítésé-
re!). Az alkalmazott rekonstrukciók során nyert képi adatok-
ból fejlôdési variációk, rendellenességek jól definiálhatók,
aneurysmák igazolhatók. Az intrakoronális szûkületet okozó
plakk morfológiája pontosan meghatározható, mely a ha-
gyományos koronária angiográfiával nem lehetséges ilyen
pontossággal, eltérôen a koronária angiográfiától, kimutat-
ható és összetétel szempontjából analizálható a koronáriák-
ban szûkületet okozó ateroszklerotikus plakk, mérhetô az
erek falvastagsága. In-stent sztenózis igazolására, fokának
kimutatására és a koronária bypass-mûtétet követôen álla-
potellenôrzésre is kiválóan alkalmas. A DSCT-vel végzett
CTA-nál éppen ultrafast üzemmódja miatt a mozgásmûter-
mékek kiküszöbölhetôk, a diagnosztikus értéket nem ront-
ják. Jól követhetô koronária bypass-mûtéten átesett beteg
állapotának változása, gyógyszeres kezelésre beállított
koronária betegnél a kezelés hatékonyságának lemérése.
Láthatóvá tehetôk a tünetmentes plakkok, ismertté válhat a
tünetet nem, vagy alig okozó ateroszklerózis. A módszer ér-
zékenysége készülékfüggô, jelenleg 80-95% közé helyez-
hetô, de a szignifikáns koronária sztenózis kimutathatósá-
gának foka jelenleg már 99%-os (negatív prediktív érték 97-
99%). A vizsgálat kivitelezése egyszerû, intravénásan adott
kontrasztanyag alkalmazásával jár, a beteg számára kevés-

1. ábra
„Angio – view” koronária ábrázolás meszes plakkokkal és többszö-
rös szûkületekkel

2. ábra  
MIP projekcio meszes fali plakk a LAD-on

3. ábra 
3 dimenziós képi megjelenítés a koronáriákról változtatott színská-
la alkalmazásával

4. ábra 
Area szûkület ábrázolása és mérése a koronáriákon

5. ábra 
Meszes és lágy plakk, valamint koronária bypass-mûtét utáni álla-
pot
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bé megterhelô. A hagyományos koronária angiográfia után
szükség esetén azonnal intervenció (sztent beültetés, PTCA
stb.) végezhetô, ha a CCTA-val kimutatott lézió után interven-
ció szükséges, az második lépésben történik. Hagyományos
módszerrel nem mérhetô az érfalvastagság, nem végezhetô
plakk analízis, tünetmentes lágy plakkok nem láthatók, nem
mérhetô számszerûen a sztenózis foka, az ún. area (az
egész érkeresztmetszetre vonatkoztatott) sztenózis. 

A koronáriákban lévô kalcifikáció (calcium scoring analy-
sis) Agatston 1990-ben leírt score-rendszere alapján számí-
tott érték, egy tulajdonképpeni viszonyszám, osztályokba
sorolja a koronáriákban mért kálcium értéket (lásd 6. ábra).
Alacsony csôfeszültséggel (80kV) történik a vizsgálat, a
vizsgálat szenzitivitását az 1000 Agatston-pontszám feletti
érték jelentôsen csökkenti, vele együtt csökken a szenzitivi-
tás is. Minél több és kiterjedtebb a kálcium-depozitum kép-

zôdés, annál súlyosabb koronáriabetegségre lehet számíta-
ni, ezért olyan országokban, ahol koronária CT-vizsgálatra
alkalmas készülék kellô számban van, szûrésre is alkalmaz-
zák (Nyugat-Európa, USA), elsôsorban a magas rizikójú fia-
tal felnôttek esetében. A ruptúrára hajlamos vulnerábilis
pakk, melynek felismerése döntô a halálos kimenetelû akut
miokardiális infarktus kivédésében, jól detektálható DSCT-
vel. A vizsgálat sugárterhelése készülékfüggô, DSCT eseté-
ben a komplett vizsgálat (Ca-scoring mérése, kontraszt-
anyagos koronária CT-angiográfia) 5 mSv sugárterhelést
eredményez. A hagyományos koronária-angiográfia sugár-
terhelése a beavatkozás milyenségétôl függ, értéke 5-25
mSv között mozog.

Összefoglalva elmondható, hogy a koronária CT-angio-
gráfia kiváló módszer a szív és a koronáriák ábrázolására,
az érelváltozások helyi, méretbeli, összetételbeli meghatá-
rozására, a mûtét utáni állapot követésére, a plakk-kép-
zôdés kimutatására és fokának meghatározására, fejlôdési
anomáliák felismerésére és pontos lokalizálására, a beteg
számára nem megterhelô, intravénásan adott kontraszt-
anyag adás mellett, ambulanter végezhetô eljárás során, kis
sugárterheléssel. Hazánkban a módszer elterjedésének gá-
tat szab a vizsgálat végzésére alkalmas készülékek kis szá-
ma, de reményeink szerint a szám növekedni fog, és az in-
dikációs kör folyamatos bôvítése, valamint a vizsgált bete-
gek számának emelkedése is várható. Nem utolsósorban a
hazai radiológusok eszköztára egy újabb, igen korszerû
vizsgálati módszerrel válhat gazdagabbá.

6. ábra 
Ca-scoring analízis
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