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A kardiovaszkularis megbetegedések vilagszerte vezetik a mortalitasi és morbiditasi statisztikakat. A nagy kockazatu
betegek korai azonositasa kiemelt jelentéséggel bir.

A koronaria-CT-angiografia (CTA) egyre jelentésebb szerepet t6lt be a stabil anginas betegek kivizsgalasaban. Kivald
negativ prediktiv értékének kdszdnhetéen 6 indikacios terilete a kis és kdzepes kardiovaszkularis rizikéval rendelkezé
betegek esetén a koszoruér-betegség jelenlétének kizarasa.

A sziv-CT-vizsgalat soran, a nativ felvételeken meghatarozhatjuk a kalcium-score értékét, amely kivalé figgetlen pre-
diktora a kardiovaszkularis eseményeknek. A koronaria-CTA-felvételek pedig lehetévé teszik a lumen és a koronaria
plakkok abrazolasat, amely segitségével a lumenszikiletek és a koszoruérplakkok mennyisége nagy pontossaggal
meghatarozhatok.

A betegség jelentlétének kizarasa, vagy a korondria-betegség kiterjedtségének meghatarozasa fontos szereppel bir a
mellkasi panaszokkal rendelkezé betegek vizsgalataban.

Az dsszefoglaldban kitériink a kulénb6z6 nemzetkdzi ajanlasokban fellelhetd kildonbségekre. Az elkdvetkezé néhany
évben a koronaria-CTA-vizsgalatok szama nagy valészinliséggel jelentésen emelkedik majd és tovabb erésédik az
invaziv angiografia vizsgalatot megel6z8 ,kapuér” szerepe.

Kulcsszavak: koronaria-CT-angiografia, stabil angina, kalcium-score, ateroszklerotikus plakk

The role of Coronary CT angiography in patients with stable angina, in the rutine clinical practice
Cardiovascular diseases are the leading cause of mortality and morbidity worldwide. Coronary CT angiography (coro-
nary CTA) is a robust non-invasive diagnostic tool in the work up of patients with stable angina. With its high negative
predictive value, coronary CTA is and excellent tool to rule out the presence of coronary artery disease in patients with
low to intermediate risk.

Ca-score can be assesed on ECG-gated native cardiac scans and it provides an excellent independent tool for prog-
nostication. The coronary lumen and wall can be visualized by coronary CTA, which allows for plaque characterization
and quantification.

Coronary CTA has an important role to guide management strategies of patients with chest pain. The European and
American guidelines give slightly different recommendations for the use of coronary calcium score and coronary CTA
in patients with chest pain. The number of coronary CTA exams will increase during the upcoming years, and this ima-
ging modality will play an imprtant role as a gatekeeper of catheterisation in individuals with suspected coronary artery
disease.

Keywords: Coronary CT angiography, stable angina, calcium-score, coronary plague
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A koronaria-CT-angiografia (koronaria-CTA) f6 indikacios
tertlete a koszoruér-betegség kizarasa kis és kozepes ri-
zik6ju betegek korében (1). Az Eurépai Kardiolégus Tar-
sasag ajanlasa alapjan a koronaria-CTA a stabil anginas,
15-50% pre-teszt probabilitassal (PTP) rendelkezd bete-
gek szamara ajanlott (1. tablazat) (2). A vizsgalat magas
negativ prediktiv értékkel rendelkezik, tehat amennyiben
a koronéria-CTA soran koszoruér-betegség nem abrazo-
I6dik, a mellkasi panaszok hatterében koszoruér-beteg-
ség nagy biztonsaggal kizarhat6 (3). A koronaria-CTA a
kis és kozepes rizikdval rendelkezé betegeknél az iszké-
mia-provokacios tesztek alternativaja lehet.

Kalcium-score vizsgalat

EKG-kapuzott nativ sziv-CT-vizsgalat segitségével
meghatarozhat6 a koszoruerek plakk-terheltségét leiré
kalcium-score (Ca-score) érték. A nativ vizsgalat soran
a koszoruerekben 1évé meszes plakkok mennyiségérél
kapunk informéaci6t, amelyet az Agatston-féle Ca-sco-
re metddussal szamszerUsithetiink szemiautomatikus
szoftver segitségével (4). A meszesedések terlletét
a CT-denzitassal val6é sulyozast kdvetéen a szoftver
Ca-score értékké alakitja, amely j6 korrelaciét mutat
a koszoruerekben jelen 1évd teljes plakktomeggel. A
Ca-score a nemkivant kardiovaszkularis események
flggetlen prediktora (2. tablazat) (5, 6). Az utdbbi évek
soran tébb munkacsoport is igazolta, hogy panasz-
mentes betegek kérében a Ca-score=0 kitiind negativ
kardiovaszkularis rizikbmarker, segit azonositani azo-
kat a betegeket, akiknél nem, vagy kevésbé indokolt
a gyogyszeres prevencios kezelés (7). Megemlitendé

1. TABLAZAT. Klinikai preteszt probabilitas (PTP) a stabil
mellkasi fajdalommal jelentkezd betegeknél az Eurdpai
Kardiolégiai Tarsasag (ESC) ajanlasa alapjan. A fehér szinnel
jelolt pre-teszt probabilitassal rendelkezd betegek esetében
a stabil koszoruér-betegség valdszinlisége kisebb mint 15%,
ezért tovabbi vizsgalatok nélkil kezelheték. A kék szinnel
jelolt betegek esetében, terheléses EKG-vizsgalat ajanlott
kiindulasként, illetve noninvaziv iszkémia-tesztek jonnek
szdba, ha azok elérhetdk. A sarga szinnel jeldlt kategdridba
tartozé betegeknél noninvaziv funkcionalis vizsgalat ajanlott.
A piros, magas pre-teszt probabilitassal rendelkezé betegek
esetében stabil koszoruér-betegség jelenléte igen valdszind,
rizikébecslés sziikséges.

Tipusos Atipusos Nem specifi-
angina angina kus fajdalom
Eletkor Férfi N6 Ferfi Né6 Ferfi N6
30-39 59 28 29 10 18
40-49 69 37 38 14 25
50-59 77 47 49 29 34 12
60-69 84 58 59 28 44 17
7079 | 89 | 68 69 | 37 54 | 24
>80 | 93 76 78 | 471 65 32

2. TABLAZAT. Ca-score értékek és a hozzajuk tartozé riziké-
kategériak, valamint a relativ halalozasi rizikok (5, 6)

Ca-score Meszes Sziv- Relativ
erték koszoruér- infarktus halalozasi
plakkok kockazat riziko
Nem
g mutathaté ki Ce
1-10 Kis Kicsi 1,48
mennyiségben
11-100 Tobb e 3,61
emelkedett ’
101-400 Koz_eges Kozepes- 3.84
mennyiségben magas
>400 Nagy’ . Magas 5,78
mennyiségl

tovabba, hogy a Ca-score mérése noveli a statinterapi-
aval kapcsolatos compliance-t (8). A kdzepes rizikbval
rendelkezb egyének kdrében a Ca-score erésebb prog-
nosztikai értékkel rendelkezik, mint a carotis intima-me-
dia vastagsag, boka-kar index, a CRP-érték vagy a po-
zitiv csaladi anamnézis (9, 10).

A tdébb mint 5000 randomizalt beteget szamlalé Mul-
ti-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA) vizsgalatban
statint kordbban nem kapd betegeket kdvettek median
7,6 évig és vizsgaltdk a kardiovaszkularis események
alakulasat. Azon betegeknél, akiknél a Ca-score =100
volt (21%), a kardiovaszkularis események gyakorisaga
22,7-29,5/1000 6 volt. Azon betegeknél pedig, akiknél
maximalisan egy lipidparaméterben volt eltérés, az ese-
mények gyakorisaga alacsonyabb, 2,7-5,9/1000 f6 volt.
Azon egyéneknél, akiknél egyik lipidparaméterben sem
volt eltérés, de a Ca-score 2100 volt, tobb esemény tor-
tént, mint abban a csoportban, ahol mindharom lipidpa-
raméter (LDL 23,36 mmol/l, HDL <1,03 mmol/I férfiaknal
vagy HDL <1,29 mmol/l néknél, triglicerid 21,69 mmol/l)
emelkedett volt, de a Ca-score=0 volt. Mindezek alapjan
felmerilll a Ca-score szerepe a személyre szabott sta-
tinterapia beallitasaban, azonban ennek megerdsitése
tovabbi klinikai vizsgéalatokat igényel (11).

Kiemelendd azonban, hogy a Ca-score értéke a ko-
szoruér-szlkilet mértékével nem mutat szoros 0Osz-
szefliggést, tehat magas Ca-score nem jar feltétlendl
obstruktiv koronariabetegséggel (legalabb egy szeg-
mentumon >50% lumenszikulet), ugyanakkor az ala-
csony Ca-score sem zarja ki az obstruktiv betegséget.
A Ca-score=0 értékkel rendelkezé betegek 12%-nal
azonosithat6 koszoruér-betegség, és ezen betegek ko-
zUul minden tizedik esetben obstruktiv koronariabeteg-
ség igazolhaté (12). Az utébbi esetekben a nem kalcifi-
kalt ateroszklerotikus plakkok allnak a hattérben, ezért
azok a nativ felvételen nem abrazolédnak (1. abra).
Ezt tikrdzi az Eurdpai Kardiolégus Tarsasag stabil ko-
szoruér-betegség vizsgalatarél szolé ajanlasa (2013),
amely a Ca-score mérését nem ajanlja (lll C) a koszo-
ruér-sziikulet diagnosztizalasara (1).

Amennyiben a beteg anamnézisében besz{kiilt vesefunk-
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1. ABRA. ,A” panelen Ca-score = 0 értékkel rendelkezd
beteg, sulyos foku szikilettel. ,B” panelen egy magas,

Ca-score=1400 értékkel rendelkezé beteg, akinél sulyos
fokd lumensziikilet nem abréazolédott a kontrasztanyag
adas utan végzett CT-angiografian

cié (GFR<60 ml/perc/1,73 m?) vagy kontrasztanyag-aller-
gia szerepel, a kalcium-score vizsgalatot kdvetéen a ko-
ronaria-CT-angiografia elvégzését mérlegelni sziikséges.

Koronaria-CT-angiografia

A koronaria-CTA soran nem csupan a meszesedések
abrazoldédnak, hanem a koronéridk lumene, az érfal és
a szivuregek is megitélhetévé valnak. A vizsgalat ma-
gas szenzitivitasa (95-99%) és magas negativ prediktiv
értéke (97-99%), kitliné vizsgalati médszerré teszi a kis
és kozepes rizikoju betegek korében a koszoruér-be-
tegség kizarasa terén (3, 13). Fontos azonban figyelem-
be venni, hogy a koronéaria-CTA ionizalé sugarterhelés-
sel és j6édos kontrasztanyag adaséaval jar. A vizsgalat
megfeleld indikacio alapjan végezhetd csak el. Széles
kdrben a Diamond—Forrester-médszer szerint kerdl
meghatarozasra a preteszt probabilitds. Tovabba az
esetleges relativ vagy abszolut kontraindikaciok (vese-
elégtelenség GFR<60 ml/perc/1,73 m?, kontrasztanyag-
allergia) kizarasat kovetéen a diagnosztikus felvételt
befolyasolé tényezdk (obesitas, légzéstartasi nehéz-
ség, ritmuszavarok) ismeretében mérlegelni sziikséges
a vizsgalat indokoltsagat és megfontolni mas diagnosz-
tikai eljaras alkalmazasat (14).

A koronaria-CTA inkonkluziv stressz-tesztet kdvetéen lla
osztalyu C-szintl ajanlassal javasolt, tehat a vizsgalat
elvégzése megfontolandd. Csakugy, mint azoknal a be-
tegeknél, akiknél a stressz-teszt kontraindikalt. Szintén
lla, C-indikacié vonatkozik azokra az egyénekre, akiknél
kis-kO6zepes preteszt probabilitas all fenn és valdészinlsit-

hetéen diagnosztikus CT-képmindség érhet6 el, igy eb-
ben a populaciéban a koronaria-CTA a stressz-teszt alter-
nativaja lehet. A koronaria-CTA elvégzése panaszmentes
egyénekben, koszoruér-betegség gyanuja nélkil, szlirés
jelleggel nem ajanlott (l1l. C). Emellett magas (>50%) PTP
esetén, illetve sztentek vizsgalata esetén a koronaria-CTA
egyéni mérlegelés targyat képezi (1).

Plakkmorfolégia

A koronaria-CTA soran abrazolédott koszoruér-plakko-
kat morfoldgidjuk és mennyiségik alapjan is jellemez-
hetjuk. A vizsgalat soran az obstruktiv (>50% sz{ku-
let) €s nem obstruktiv (<50% szikulet) plakkok is nagy
pontossaggal abrazolédnak (15). A koronéria-CTA
szubmilliméteres térbeli felbontoképessége, valamint a
CT-denzitason alapuld szoveti karakterizalas lehetévé
teszi az egyes plakk-komponensek jellemzését és igy
megkllonboztethetlink kalcifikalt, részben kalcifikalt és
nem kalcifikalt plakkokat (16). Ezen csoportokon belll
azonosithatunk nagy rizikéra utald plakkjellegzetessé-
geket, komponenseket (17). llyen komponens a szem-
csés kalcium, az alacsony CT-denzitds, a napkin ring
jel, valamint a pozitiv remodellacio (2. abra) (18, 19).

A szemcsés kalcium definicidja alatt a 3 mm-nél kisebb
atmérdji, >130 HU denzitast mutatd plakk-komponense-
ket értjik, amelyeket nemkalcifikalt komponens vesz ko-
rul. Alacsony CT-denzitasu komponensekrél (<60 HU),
ex vivo vizsgéalatokkal bizonyitottak, hogy azok zsirdus
plakkokat jeldInek, tovabba a vékonysapkas fibroathero-
makban is jelen van alacsony CT-denzitasi komponens
(20). A napkin ring jel a nem kalcifikalt plakkokra jellem-
z8 mintazat. Ekkor a plakk kdzéps6 részén alacsony at-
en magasabb attenuacioju terulet hatarol. A napkin ring
jel specificitasa kivalé a magas kockazatu plakkok és a
vékonysapkas fibroatheromak azonositasa terén (21).
Pozitiv remodellacion az érfal plakkokat tartalmazé sza-
kaszanak kompenzatorikus kitagulasat értjik, ezaltal a
lumenatméré nem valtozik, szignifikans sz(ikilet nem
alakul ki, igy a betegnél panaszok nem jelentkeznek.
Ezeknek a plakk-jellegzetességeknek a jelenléte a nagy
kardiovaszkularis rizikéval tarsul (15, 22). Motoyama és
munkatarsai 27+10 hénapos utan kévetéses vizsgalata-
ban az akut koronéria-szindromét szenvedett egyének
kordbban készilt koronéaria-CTA-felvételeit elemezték.
Az akut koronaria szindroma kockazata nagyobb volt
azoknal az egyéneknél, akiknél pozitiv remodellaciot és
alacsony denzitast mutaté plakk volt megfigyelheté (23).

Koszoruaér-plakkterheltség

A Kkoszoruér-plakkterheltség szamitasahoz szamos
szemikvantitativ és kvantitativ modszer all rendelkezé-
stinkre. A leggyakrabban alkalmazott plakkterheltséget
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Pozitiv remodellacio Alacsony denzitas

Napkin ring jel Szemcsés kalcium

2. ABRA. Demonstrativ bra a nagy rizikéju plakk-komponensekrél

leiré pontrendszer szamitasa az ateroszklerotikus plak-
kokkal rendelkez® koronaria-szegmentumok dsszegén
alapul. Az 6sszeadas soran figyelmen kivil hagyjuk,
hogy egy adott szegmentumon milyen foku sz(kulet
abrazolédik. Az igy szamitott értéket, ,szegmentum
érintettség pontszam”-nak nevezzik. Kdvetkezd Iépés-
ben, mar beszamitjuk a lumenszikulet mértékét, mini-
malis foku szlkulettél az elzarédott szegmentumig 5
pontos skalat hasznalunk, és megkapjuk a ,szegmen-
tumszilkilet pontszam”-ot. Ezek az egyszerlien sza-
mithatd, plakkterheltséget jellemzé pontszamok a kar-
diovaszkularis események erds, fliggetlen prediktorai
(24). Bittencourt és munkatarsai tdébb mint haromezer
koronéria-CTA-vizsgalaton atesett beteget kovetett
négy évig és az abrazolddott koszoruér-betegség flgg-
vényében vizsgaltak a kardiovaszkularis események
aranyat. Eredményik alapjan, azon betegek akiknél a
koszoruér-betegség kiterjedtnek bizonyult (t6bb mint 4
szegmentum érintett), de egyik szegmentumban sem
volt obstruktiv betegség, magasabb kardiovaszkularis
rizikdval rendelkeztek, mint azon egyének akiknél a ko-
szoruér-betegség nem volt kiterjedt (kevesebb mint 4
szegmentum érintett), de valamelyik szegmentumon je-
len volt obstuktiv betegség. Tehat a lumenszikiilet (ob-
struktiv vagy nem obstruktiv) mértékétdl fliggetlenill a
jovébeli kardiovaszkularis események szamat nagyban
meghatarozza a betegséggel érintett koszoruér-szeg-
mentumok szama, a betegség kiterjedtsége (25). Mi-
nél tdbb plakk talalhat6 a koszoruérrendszerben, annal
nagyobb eséllyel lesz jelen egy nagy kockazatu plakk
is, aminek kovetkeztében a jovébeni kardiovaszkularis
esemeény valosziniisége megné.

A koronaria-CTA soran a negativ lelet is hordoz infor-
maciét. Tobb mint 1300 koronaria-CTA-vizsgalaton at-

esett beteg 4 év 4 hénapos utankdvetése soran egyal-
talan nem tértént kardiovaszkularis esemény azoknal
a betegeknél, akiknél a vizsgalat koszoruér-betegség
jelenlétét kizarta. EImondhatjuk tehat, hogy egy negativ
eredményi koronaria-CTA minimum négy kardiovasz-
kularis eseménytél mentes évet jelent (26).

Koronaria-CTA vezérelte terapia

A koronaria-CTA-vizsgalatok egyharmadaban a lelet
alapjan a koszoruér-betegség kizarhato, a felvételen szi-
kilet vagy plakk nem abrazolédik. llyen esetben tovabbi
megerdsité vizsgalatok nem szikségesek (3. tablazat)
(27). A vizsgélati alanyok harmada-fele esetében non-ob-
struktiv szlkuletet okoz6 koszoruér-betegség talalhato.
A CT alapjan non-obstruktiv betegcsoportban a terapia
indokoltsaga egyel6re nincs alatamasztva randomizalt
vizsgéalatokkal. Olyan non-obstruktiv betegek esetében,
akiknél a betegség kiterjedt (tobb mint 4 koronaria-szeg-
mentum érintett), statinterapia mellett a kardiovaszkularis
halalozés és a miokardialis infarktusok szama csokkenést
mutatott, ezért a mindennapi gyakorlatban ebben a popu-
laciéban a statinterapia inditasat javasoljuk, figgetlenll a
vér lipidértékektdl (28, 29). Amennyiben obstruktiv beteg-
séget talaltak a koronéaria-CTA soran és a beteg optimalis
gyogyszeres terapia mellett is tipusos panaszokrél sza-
mol be, invaziv kardioldgiai konzilium javasolt.

Puri és munkatarsai a koszoruér-plakkok valtozasat
vizsgalta nagy doézisu, standard doézisu statinnal és
statinnal nem kezelt egyénekben. Csupan a nagy doé-
zisu statinnal kezelt csoportban figyelték meg plakk-
térfogat regressziodjat (0,6+0,1%), azonban a plakkok
kalciumtartalma mindharom csoportban ndvekedett.
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3. TABLAZAT: A koronéria-CTA lelete alapjan javasolt teen-
ddk és mérlegelendd beavatkozasok (37, 38)

Koronaria-CTA
lelet

Javasolt teendé, mérlegelendé
beavatkozas

Nincs eltérés vagy
minimalis koszoru-
ér-betegség

Nem koszoruér eredetl etiologia
megfontolando

Terépia a primer prevenciés ajanla-
sok alapjan

Eletmodbeli valtoztatasok, statin,
aszpirin

Kiterjedt nem obstruk-
tiv (<60% szlikilet)
koszoruér-betegség

Eletmoédbeli valtoztatasok, statin,
aszpirin

Iszkémia elleni gyogyszeres terapia a
panaszok csokkentése érdekében
Funkcionalis vizsgalat a hemodinami-
kai szituécio tisztazdsa érdekében
Terapiarefrakter panaszok és kiterjedt
iszkémia esetén intervencio

Nem nagy kockazatu
obstruktiv (>50%
szlikulet) koszoru-
ér-betegség

Eletmodbeli valtoztatasok, statin,
aszpirin

Iszkémia elleni gyogyszeres terapia a
panaszok csokkentése érdekében
Intervencié mérlegelendd

Nagy kockéazatu
obstruktiv (>50%
szlikulet) koszoru-
ér-betegség

A kalciumtartalom ndvekedése egyik csoportban sem
mutatott korrelaciét a lipoprotein- vagy a CRP-szinttel.
A statinterapia tehat hozzajarul — a plakk-regresszi-
Ot okoz6 hataséatdl fliggetlenil — a koszoruér-plakkok
kalcifikaciojahoz, azaz a plakkok stabilizalédasahoz.
Ezen megfigyelés ismeretében a szekunder prevenci-
Oban részesulé betegek esetleges utan kovetésére a
Ca-score értéke 6nmagaban nem alkalmas (30).

Az ISCHEMIA és DISCHARGE nemzetkdzi vizsgala-
tok befejezését kiemelt figyelem kiséri, mindkét vizsga-
lat fontos eredményeket hozhat a stabil anginaval ren-
delkezd betegek kivizsgalasat és kezelését illetéen. Az
ISCHEMIA-vizsgélatba az iszkémia provokacios tesz-
ten legaldbb kézepes fokl iszkémiat mutatdé betegek
keriilnek bevalasztasra. Minden betegnél torténik koro-
naria-CT-angiografia és amennyiben obstruktiv beteg-
ség igazoldédik, de az nem a bal fétérzset érinti, a bete-
gek randomizécioéra keriilnek, konzervativ terapia vagy
invaziv angiografia agra.

A DISCHARGE-vizsgalatha olyan kozepes rizikéja,
stabil anginas betegek keriilnek bevéalasztasra, akik-
nél invaziv angiografiara klinikai indikaciéja all fenn. A
betegek a bevalasztas utan invaziv angiografia vagy
koronaria-CT-angiografia agra randomizalédnak. A
DISCHARGE a koronaria-CT-angiografia ,kapuér” sze-
repét vizsgalja az invaziv vizsgalat el6tt.

Az American Heart Association (AHA)
ajanlasa

Az AHA 2013-ban kozzé tett ajanlasdban a Ca-score
meghatarozasat a kockazatbesorolast pontositd leg-

hasznosabb vizsgalatnak itélték azon betegek esetében,
akiket a standard rizikébecslés a kozepes kategoéridba
sorolt (31). A Ca-score alapjan torténd rizikbbecslés pon-
tosabbnak bizonyult, mint a CRP vagy mas biomarkerek
fehasznalasaval végzett rizikbbesorolas (32). Mar a 2010-
ben publikalt AHA-ajanlasban kdzepes rizikdja, panasz-
mentes egyének kardiovaszkularis rizikbbecslésére lla
szint(i ajanlasként szerepelt a Ca-score vizsgalata (33).
A Ca-score értéke a erds fliggetlen prediktornak bizonyult
az altalanos populacidban, az idésekben és a cukorbete-
gekben is. Az AHA-ajanlas kilon kiemeli, hogy a Ca-sco-
re alapjan nemcsak az anti-ateroszklerotikus terapiara
allitando betegek azonosithaték, hanem a kalcifikacio nél-
kili betegek esetében kidertl az, hogy kiknél nincs szik-
ség statin- és/vagy aszpirinterapiara (34).

A NICE ajanlasa

A National Institute for Health and Care Excellences
(NICE) a legujabb ajanlasat kiegészitette 2017 marciu-
sdban, amelyben negativ kardiovaszkularis anamnézis-
sel rendelkezd U] keletli anginas betegek nem invaziv
kivizsgalasat elemezték koltséghatékonysag szem-
pontjabdl (27). A stabil anginaval jelentkezé betegek-
nél a koronaria-CTA-vizsgalatot alacsony ara és magas
szenzitivitasa, valamint az alacsony szévédményrata
miatt elsévonalbeli tesztnek itélték, és ezért az Egye-
sult Kiralysagon belll a kovetkez6 években a vizsga-
latok szamanak 700%-o0s novekedését varjak (35).
Fontos kiemelni, hogy a koronéaria-CTA anatémiai diag-
nozist nyujt, funkcionalis informaciét 6nmagaban nem
hordoz. A koronéria-CTA dobutamin stressz-echokar-
diografiaval kiegészitve azonban a koltséghatékonysag
terén a masodik volt a sorban az Egyesilt Kiralysagban
(35). A NICE iranyelve alapjan a koronaria-CTA-vizs-
galatnak ,kapudr” szerepet kellene betdlteni az invaziv
angiografiara kerulék betegek esetében.

Jovaobeni fejlesztési iranyok

A koronaria-CTA tobb minttizendt éves multtal rendelke-
zik a koszoruér-betegség azonositasaban és a szlikulet
mértékének meghatarozasaban. A koronaria-CTA leg-
Ujabb fejlesztési iranyai nagy hangsulyt fektetnek arra,
hogy a vizsgalatbdl funkcionalis informacid is kinyerhe-
t6 legyen. A koronaria-CTA altal abrazolt anatémiai in-
formaciot computational fluid dinamikaval kombinalva
Frakcionalis Flow Rezerv (FFR) értékhez juthatunk. A
CT-alapu FFR-értékek invaziv vizsgalat nélkil segite-
nek azonositani a lézidspecifikus iszkémiat, mindezt
harom dimenziéban, a teljes koszoruér-rendszerre vo-
natkozéan. A mérés elvégzéséhez elegendd a korona-
ria-CTA-felvétel 6nmagaban. Az FFR-CT-vizsgalattal
tovabb erésddne a koronaria-CTA ,kapudr” szerepe az
invaziv angiografia el6tt (36).
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