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A kardiovaszkuláris megbetegedések világszerte vezetik a mortalitási és morbiditási statisztikákat. A nagy kockázatú 
betegek korai azonosítása kiemelt jelentőséggel bír. 
A koronária-CT-angiográfia (CTA) egyre jelentősebb szerepet tölt be a stabil anginás betegek kivizsgálásában. Kiváló 
negatív prediktív értékének köszönhetően fő indikációs területe a kis és közepes kardiovaszkuláris rizikóval rendelkező 
betegek esetén a koszorúér-betegség jelenlétének kizárása. 
A szív-CT-vizsgálat során, a natív felvételeken meghatározhatjuk a kalcium-score értékét, amely kiváló független pre-
diktora a kardiovaszkuláris eseményeknek. A koronária-CTA-felvételek pedig lehetővé teszik a lumen és a koronária 
plakkok ábrázolását, amely segítségével a lumenszűkületek és a koszorúérplakkok mennyisége nagy pontossággal 
meghatározhatók. 
A betegség jelentlétének kizárása, vagy a koronária-betegség kiterjedtségének meghatározása fontos szereppel bír a 
mellkasi panaszokkal rendelkező betegek vizsgálatában. 
Az összefoglalóban kitérünk a különböző nemzetközi ajánlásokban fellelhető különbségekre. Az elkövetkező néhány 
évben a koronária-CTA-vizsgálatok száma nagy valószínűséggel jelentősen emelkedik majd és tovább erősödik az 
invazív angiográfia vizsgálatot megelőző „kapuőr” szerepe. 

The­role­of­Coronary­CT­angiography­in­patients­with­stable­angina,­in­the­rutine­clinical­practice
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. 
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A koronária-CT-angiográfia (koronária-CTA) fő indikációs 
területe a koszorúér-betegség kizárása kis és közepes ri-
zikójú betegek körében (1). Az Európai Kardiológus Tár-
saság ajánlása alapján a koronária-CTA a stabil anginás, 
15-50% pre-teszt probabilitással (PTP) rendelkező bete-
gek számára ajánlott (1. táblázat) (2). A vizsgálat magas 
negatív prediktív értékkel rendelkezik, tehát amennyiben 
a koronária-CTA során koszorúér-betegség nem ábrázo-
lódik, a mellkasi panaszok hátterében koszorúér-beteg-
ség nagy biztonsággal kizárható (3). A koronária-CTA a 
kis és közepes rizikóval rendelkező betegeknél az iszké-
mia-provokációs tesztek alternatívája lehet.

Kalcium-score vizsgálat

EKG-kapuzott natív szív-CT-vizsgálat segítségével 
meg határozható a koszorúerek plakk-terheltségét leíró 
kalcium-score (Ca-score) érték. A natív vizsgálat során 
a koszorúerekben lévő meszes plakkok mennyiségéről 
kapunk információt, amelyet az Agatston-féle Ca-sco-
re metódussal számszerűsíthetünk szemiautomatikus 
szoftver segítségével (4). A meszesedések területét 
a CT-denzitással való súlyozást követően a szoftver 
Ca-score értékké alakítja, amely jó korrelációt mutat 
a koszorúerekben jelen lévő teljes plakktömeggel. A 
Ca-score a nemkívánt kardiovaszkuláris események 
független prediktora (2. táblázat) (5, 6). Az utóbbi évek 
során több munkacsoport is igazolta, hogy panasz-
mentes betegek körében a Ca-score=0 kitűnő negatív 
kardiovaszkuláris rizikómarker, segít azonosítani azo-
kat a betegeket, akiknél nem, vagy kevésbé indokolt 
a gyógyszeres prevenciós kezelés (7). Megemlítendő 

továbbá, hogy a Ca-score mérése növeli a statinterápi-
ával kapcsolatos compliance-t (8). A közepes rizikóval 
rendelkező egyének körében a Ca-score erősebb prog-
nosztikai értékkel rendelkezik, mint a carotis intima-me-
dia vastagság, boka-kar index, a CRP-érték vagy a po-
zitív családi anamnézis (9, 10).
A több mint 5000 randomizált beteget számláló Mul-
ti-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA) vizsgálatban 
statint korábban nem kapó betegeket követtek medián 
7,6 évig és vizsgálták a kardiovaszkuláris események 
alakulását. Azon betegeknél, akiknél a Ca-score ≥100 
volt (21%), a kardiovaszkuláris események gyakorisága 
22,7-29,5/1000 fő volt. Azon betegeknél pedig, akiknél 
maximálisan egy lipidparaméterben volt eltérés, az ese-
mények gyakorisága alacsonyabb, 2,7-5,9/1000 fő volt. 
Azon egyéneknél, akiknél egyik lipidparaméterben sem 
volt eltérés, de a Ca-score ≥100 volt, több esemény tör-
tént, mint abban a csoportban, ahol mindhárom lipidpa-
raméter (LDL ≥3,36 mmol/l, HDL <1,03 mmol/l férfiaknál 
vagy HDL <1,29 mmol/l nőknél, triglicerid ≥1,69 mmol/l) 
emelkedett volt, de a Ca-score=0 volt. Mindezek alapján 
felmerül a Ca-score szerepe a személyre szabott sta-
tinterápia beállításában, azonban ennek megerősítése 
további klinikai vizsgálatokat igényel (11).
Kiemelendő azonban, hogy a Ca-score értéke a ko-
szorúér-szűkület mértékével nem mutat szoros ösz-
szefüggést, tehát magas Ca-score nem jár feltétlenül 
obstruktív koronáriabetegséggel (legalább egy szeg-
mentumon >50% lumenszűkület), ugyanakkor az ala-
csony Ca-score sem zárja ki az obstruktív betegséget. 
A Ca-score=0 értékkel rendelkező betegek 12%-nál 
azonosítható koszorúér-betegség, és ezen betegek kö-
zül minden tizedik esetben obstruktív koronáriabeteg-
ség igazolható (12). Az utóbbi esetekben a nem kalcifi-
kált ateroszklerotikus plakkok állnak a háttérben, ezért 
azok a natív felvételen nem ábrázolódnak (1. ábra). 
Ezt tükrözi az Európai Kardiológus Társaság stabil ko-
szorúér-betegség vizsgálatáról szóló ajánlása (2013), 
amely a Ca-score mérését nem ajánlja (III C) a koszo-
rúér-szűkület diagnosztizálására (1).
Amennyiben a beteg anamnézisében beszűkült vesefunk-

1. TÁBLÁZAT. Klinikai preteszt probabilitás (PTP) a stabil 
mellkasi fájdalommal jelentkező betegeknél az Európai 
Kardiológiai Társaság (ESC) ajánlása alapján. A fehér színnel 
jelölt pre-teszt probabilitással rendelkező betegek esetében 
a stabil koszorúér-betegség valószínűsége kisebb mint 15%, 
ezért további vizsgálatok nélkül kezelhetők. A kék színnel 
jelölt betegek esetében, terheléses EKG-vizsgálat ajánlott 
kiindulásként, illetve noninvazív iszkémia-tesztek jönnek 
szóba, ha azok elérhetők. A sárga színnel jelölt kategóriába 
tartozó betegeknél noninvazív funkcionális vizsgálat ajánlott. 
A piros, magas pre-teszt probabilitással rendelkező betegek 
esetében stabil koszorúér-betegség jelenléte igen valószínű, 
rizikóbecslés szükséges.

Típusos  
angina

Atípusos 
angina

Nem specifi-
kus fájdalom

Életkor Férfi Nő Férfi Nő Férfi Nő
30-39 59 28 29 10 18 5

40-49 69 37 38 14 25 8

50-59 77 47 49 29 34 12

60-69 84 58 59 28 44 17

70-79 89 68 69 37 54 24

>80 93 76 78 47 65 32

2. TÁBLÁZAT. Ca-score értékek és a hozzájuk tartozó rizikó- 
kategóriák, valamint a relatív halálozási rizikók (5, 6)

Ca-score 
érték

Meszes 
koszorúér- 

plakkok

Szív- 
infarktus  
kockázat

Relatív 
halálozási 

rizikó

0 Nem  
mutatható ki 1,31

1-10 Kis  
mennyiségben Kicsi 1,48

11-100 Több Enyéh  
emelkedett 3,61

101-400 Közepes  
mennyiségben

Közepes- 
magas 3,84

>400 Nagy  
mennyiségű Magas 5,78
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ció (GFR<60 ml/perc/1,73 m2) vagy kontrasztanyag-aller-
gia szerepel, a kalcium-score vizsgálatot követően a ko-
ronária-CT-angiográfia elvégzését mérlegelni szükséges.

Koronária-CT-angiográfia

A koronária-CTA során nem csupán a meszesedések 
ábrázolódnak, hanem a koronáriák lumene, az érfal és 
a szívüregek is megítélhetővé válnak. A vizsgálat ma-
gas szenzitivitása (95-99%) és magas negatív prediktív 
értéke (97-99%), kitűnő vizsgálati módszerré teszi a kis 
és közepes rizikójú betegek körében a koszorúér-be-
tegség kizárása terén (3, 13). Fontos azonban figyelem-
be venni, hogy a koronária-CTA ionizáló sugárterhelés-
sel és jódos kontrasztanyag adásával jár. A vizsgálat 
megfelelő indikáció alapján végezhető csak el. Széles 
körben a Diamond–Forrester-módszer szerint kerül 
meg  határozásra a preteszt probabilitás. Továbbá az 
esetleges relatív vagy abszolút kontraindikációk (vese-
elégtelenség GFR<60 ml/perc/1,73 m2, kontraszt anyag-
allergia) kizárását követően a diagnosztikus felvételt 
befolyásoló tényezők (obesitas, légzéstartási nehéz-
ség, ritmuszavarok) ismeretében mérlegelni szükséges 
a vizsgálat indokoltságát és megfontolni más diagnosz-
tikai eljárás alkalmazását (14).
A koronária-CTA inkonklúzív stressz-tesztet követően IIa 
osztályú C-szintű ajánlással javasolt, tehát a vizsgálat 
elvégzése megfontolandó. Csakúgy, mint azoknál a be-
tegeknél, akiknél a stressz-teszt kontraindikált. Szintén 
IIa, C-indikáció vonatkozik azokra az egyénekre, akiknél 
kis-közepes preteszt probabilitás áll fenn és valószínűsít-

hetően diagnosztikus CT-képminőség érhető el, így eb-
ben a populációban a koronária-CTA a stressz-teszt alter-
natívája lehet. A koronária-CTA elvégzése panaszmentes 
egyénekben, koszorúér-betegség gyanúja nélkül, szűrés 
jelleggel nem ajánlott (III. C). Emellett magas (>50%) PTP 
esetén, illetve sztentek vizsgálata esetén a koronária-CTA 
egyéni mérlegelés tárgyát képezi (1).

Plakkmorfológia

A koronária-CTA során ábrázolódott koszorúér-plakko-
kat morfológiájuk és mennyiségük alapján is jellemez-
hetjük. A vizsgálat során az obstruktív (>50% szűkü-
let) és nem obstruktív (<50% szűkület) plakkok is nagy 
pontossággal ábrázolódnak (15). A koronária-CTA 
szub  milliméteres térbeli felbontóképessége, valamint a 
CT-denzitáson alapuló szöveti karakterizálás lehetővé 
teszi az egyes plakk-komponensek jellemzését és így 
megkülönböztethetünk kalcifikált, részben kalcifikált és 
nem kalcifikált plakkokat (16). Ezen csoportokon belül 
azonosíthatunk nagy rizikóra utaló plakkjellegzetessé-
geket, komponenseket (17). Ilyen komponens a szem-
csés kalcium, az alacsony CT-denzitás, a napkin ring 
jel, valamint a pozitív remodelláció (2. ábra) (18, 19).
A szemcsés kalcium definíciója alatt a 3 mm-nél kisebb 
átmérőjű, >130 HU denzitást mutató plakk-komponense-
ket értjük, amelyeket nemkalcifikált komponens vesz kö-
rül. Alacsony CT-denzitású komponensekről (<60 HU), 
ex vivo vizsgálatokkal bizonyították, hogy azok zsír dús 
plakkokat jelölnek, továbbá a vékonysapkás fibroathero-
mákban is jelen van alacsony CT-denzitású komponens 
(20). A napkin ring jel a nem kalcifikált plakkokra jellem-
ző mintázat. Ekkor a plakk középső részén alacsony at-
tenuációjú terület figyelhető meg, amelyet gyűrűszerű-
en magasabb attenuaciójú terület határol. A napkin ring 
jel specificitása kiváló a magas kockázatú plakkok és a 
vékonysapkás fibroatheromák azonosítása terén (21). 
Pozitív remodelláción az érfal plakkokat tartalmazó sza-
kaszának kompenzatorikus kitágulását értjük, ezáltal a 
lumenátmérő nem változik, szignifikáns szűkület nem 
alakul ki, így a betegnél panaszok nem jelentkeznek. 
Ezeknek a plakk-jellegzetességeknek a jelenléte a nagy 
kardiovaszkuláris rizikóval társul (15, 22). Motoyama és 
munkatársai 27±10 hónapos után követéses vizsgálatá-
ban az akut koronária-szindrómát szenvedett egyének 
korábban készült koronária-CTA-felvételeit elemezték. 
Az akut koronária szindróma kockázata nagyobb volt 
azoknál az egyéneknél, akiknél pozitív remodellációt és 
alacsony denzitást mutató plakk volt megfigyelhető (23).

Koszorúér-plakkterheltség

A koszorúér-plakkterheltség számításához számos 
sze mikvantitatív és kvantitatív módszer áll rendelkezé-
sünkre. A leggyakrabban alkalmazott plakkterheltséget 

1. ÁBRA. „A” panelen Ca-score = 0 értékkel rendelkező 
beteg, súlyos fokú szűkülettel. „B” panelen egy magas, 
Ca-score=1400 értékkel rendelkező beteg, akinél súlyos 
fokú lumenszűkület nem ábrázolódott a kontrasztanyag 
adás után végzett CT-angiográfián
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leíró pontrendszer számítása az ateroszklerotikus plak-
kokkal rendelkező koronária-szegmentumok összegén 
alapul. Az összeadás során figyelmen kívül hagyjuk, 
hogy egy adott szegmentumon milyen fokú szűkület 
ábrázolódik. Az így számított értéket, „szegmentum 
érintettség pontszám”-nak nevezzük. Következő lépés-
ben, már beszámítjuk a lumenszűkület mértékét, mini-
mális fokú szűkülettől az elzáródott szegmentumig 5 
pontos skálát használunk, és megkapjuk a „szegmen-
tumszűkület pontszám”-ot. Ezek az egyszerűen szá-
mítható, plakkterheltséget jellemző pontszámok a kar-
diovaszkuláris események erős, független prediktorai 
(24). Bittencourt és munkatársai több mint háromezer 
koronária-CTA-vizsgálaton átesett beteget követett 
négy évig és az ábrázolódott koszorúér-betegség függ-
vényében vizsgálták a kardiovaszkuláris események 
arányát. Eredményük alapján, azon betegek akiknél a 
koszorúér-betegség kiterjedtnek bizonyult (több mint 4 
szegmentum érintett), de egyik szegmentumban sem 
volt obstruktív betegség, magasabb kardiovaszkuláris 
rizikóval rendelkeztek, mint azon egyének akiknél a ko-
szorúér-betegség nem volt kiterjedt (kevesebb mint 4 
szegmentum érintett), de valamelyik szegmentumon je-
len volt obstuktív betegség. Tehát a lumenszűkület (ob-
struktív vagy nem obstruktív) mértékétől függetlenül a 
jövőbeli kardiovaszkuláris események számát nagyban 
meghatározza a betegséggel érintett koszorúér-szeg-
mentumok száma, a betegség kiterjedtsége (25). Mi-
nél több plakk található a koszorúérrendszerben, annál 
nagyobb eséllyel lesz jelen egy nagy kockázatú plakk 
is, aminek következtében a jövőbeni kardiovaszkuláris 
esemény valószínűsége megnő.
A koronária-CTA során a negatív lelet is hordoz infor-
mációt. Több mint 1300 koronária-CTA-vizsgálaton át-

esett beteg 4 év 4 hónapos utánkövetése során egyál-
talán nem történt kardiovaszkuláris esemény azoknál 
a betegeknél, akiknél a vizsgálat koszorúér-betegség 
jelenlétét kizárta. Elmondhatjuk tehát, hogy egy negatív 
eredményű koronária-CTA minimum négy kardiovasz-
kuláris eseménytől mentes évet jelent (26).

Koronária-CTA vezérelte terápia

A koronária-CTA-vizsgálatok egyharmadában a lelet 
alapján a koszorúér-betegség kizárható, a felvételen szű-
kület vagy plakk nem ábrázolódik. Ilyen esetben további 
megerősítő vizsgálatok nem szükségesek (3. táblázat) 
(27). A vizsgálati alanyok harmada-fele esetében non-ob-
struktív szűkületet okozó koszorúér-betegség található. 
A CT alapján non-obstruktív betegcsoportban a terápia 
indokoltsága egyelőre nincs alátámasztva randomizált 
vizsgálatokkal. Olyan non-obstruktív betegek esetében, 
akiknél a betegség kiterjedt (több mint 4 koronária-szeg-
mentum érintett), statinterápia mellett a kardiovaszkuláris 
halálozás és a miokardiális infarktusok száma csökkenést 
mutatott, ezért a mindennapi gyakorlatban ebben a popu-
lációban a statinterápia indítását javasoljuk, függetlenül a 
vér lipidértékektől (28, 29). Amennyiben obstruktív beteg-
séget találtak a koronária-CTA során és a beteg optimális 
gyógyszeres terápia mellett is típusos panaszokról szá-
mol be, invazív kardiológiai konzílium javasolt.
Puri és munkatársai a koszorúér-plakkok változását 
vizsgálta nagy dózisú, standard dózisú statinnal és 
sta tinnal nem kezelt egyénekben. Csupán a nagy dó-
zisú statinnal kezelt csoportban figyelték meg plakk-
térfogat regresszióját (0,6±0,1%), azonban a plakkok 
kalciumtartalma mindhárom csoportban növekedett. 

2. ÁBRA. Demonstratív ábra a nagy rizikójú plakk-komponensekről
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A kalciumtartalom növekedése egyik csoportban sem 
mutatott korrelációt a lipoprotein- vagy a CRP-szinttel. 
A statinterápia tehát hozzájárul – a plakk-regresszi-
ót okozó hatásától függetlenül – a koszorúér-plakkok 
kalcifikációjához, azaz a plakkok stabilizálódásához. 
Ezen megfigyelés ismeretében a szekunder prevenci-
óban részesülő betegek esetleges után követésére a 
Ca-score értéke önmagában nem alkalmas (30).
Az ISCHEMIA és DISCHARGE nemzetközi vizsgála-
tok befejezését kiemelt figyelem kíséri, mindkét vizsgá-
lat fontos eredményeket hozhat a stabil anginával ren-
delkező betegek kivizsgálását és kezelését illetően. Az 
ISCHEMIA-vizsgálatba az iszkémia provokációs tesz-
ten legalább közepes fokú iszkémiát mutató betegek 
kerülnek beválasztásra. Minden betegnél történik koro-
nária-CT-angiográfia és amennyiben obstruktív beteg-
ség igazolódik, de az nem a bal főtörzset érinti, a bete-
gek randomizációra kerülnek, konzervatív terápia vagy 
invazív angiográfia ágra.
A DISCHARGE-vizsgálatba olyan közepes rizikójú, 
stabil anginás betegek kerülnek beválasztásra, akik-
nél invazív angiográfiára klinikai indikációja áll fenn. A 
betegek a beválasztás után invazív angiográfia vagy 
koronária-CT-angiográfia ágra randomizálódnak. A 
DISCHARGE a koronária-CT-angiográfia „kapuőr” sze-
repét vizsgálja az invazív vizsgálat előtt.

Az American Heart Association (AHA)  
ajánlása

Az AHA 2013-ban közzé tett ajánlásában a Ca-score 
meghatározását a kockázatbesorolást pontosító leg-

hasznosabb vizsgálatnak ítélték azon betegek esetében, 
akiket a standard rizikóbecslés a közepes kategóriába 
sorolt (31). A Ca-score alapján történő rizikóbecslés pon-
tosabbnak bizonyult, mint a CRP vagy más biomarkerek 
fehasználásával végzett rizikóbesorolás (32). Már a 2010-
ben publikált AHA-ajánlásban közepes rizikójú, panasz-
mentes egyének kardiovaszkuláris rizikóbecslésére IIa 
szintű ajánlásként szerepelt a Ca-score vizsgálata (33). 
A Ca-score értéke a erős független prediktornak bizonyult 
az általános populációban, az idősekben és a cukorbete-
gekben is. Az AHA-ajánlás külön kiemeli, hogy a Ca-sco-
re alapján nemcsak az anti-ateroszklerotikus terápiára 
állítandó betegek azonosíthatók, hanem a kalcifikáció nél-
küli betegek esetében kiderül az, hogy kiknél nincs szük-
ség statin- és/vagy aszpirinterápiára (34).

A NICE ajánlása

A National Institute for Health and Care Excellences 
(NICE) a legújabb ajánlását kiegészítette 2017 márciu-
sában, amelyben negatív kardiovaszkuláris anamnézis-
sel rendelkező új keletű anginás betegek nem invazív 
kivizsgálását elemezték költséghatékonyság szem-
pontjából (27). A stabil anginával jelentkező betegek-
nél a koronária-CTA-vizsgálatot alacsony ára és magas 
szenzitivitása, valamint az alacsony szövődményráta 
miatt elsővonalbeli tesztnek ítélték, és ezért az Egye-
sült Királyságon belül a következő években a vizsgá-
latok számának 700%-os növekedését várják (35). 
Fon tos kiemelni, hogy a koronária-CTA anatómiai diag-
nózist nyújt, funkcionális információt önmagában nem 
hordoz. A koronária-CTA dobutamin stressz-echokar-
diográfiával kiegészítve azonban a költséghatékonyság 
terén a második volt a sorban az Egyesült Királyságban 
(35). A NICE irányelve alapján a koronária-CTA-vizs-
gálatnak „kapuőr” szerepet kellene betölteni az invazív 
angiográfiára kerülők betegek esetében.

Jövőbeni fejlesztési irányok

A koronária-CTA több mint tizenöt éves múlttal rendelke-
zik a koszorúér-betegség azonosításában és a szűkület 
mértékének meghatározásában. A koronária-CTA leg-
újabb fejlesztési irányai nagy hangsúlyt fektetnek arra, 
hogy a vizsgálatból funkcionális információ is kinyerhe-
tő legyen. A koronária-CTA által ábrázolt anatómiai in-
formációt computational fluid dinamikával kombinálva 
Frakcionális Flow Rezerv (FFR) értékhez juthatunk. A 
CT-alapú FFR-értékek invazív vizsgálat nélkül segíte-
nek azonosítani a lézióspecifikus iszkémiát, mindezt 
három dimenzióban, a teljes koszorúér-rendszerre vo-
natkozóan. A mérés elvégzéséhez elegendő a koroná-
ria-CTA-felvétel önmagában. Az FFR-CT-vizsgálattal 
tovább erősödne a koronária-CTA „kapuőr” szerepe az 
invazív angiográfia előtt (36).

3. TÁBLÁZAT: A koronária-CTA lelete alapján javasolt teen-
dők és mérlegelendő beavatkozások (37, 38)

Koronária-CTA 
lelet

Javasolt teendő, mérlegelendő 
beavatkozás

Nincs eltérés vagy 
minimális koszorú-
ér-betegség

Nem koszorúér eredetű etiológia 
megfontolandó
Terápia a primer prevenciós ajánlá-
sok alapján

Kiterjedt nem obstruk-
tív (<50% szűkület) 
koszorúér-betegség 

Életmódbeli változtatások, statin, 
aszpirin

Nem nagy kockázatú 
obstruktív (>50% 
szűkület) koszorú-
ér-betegség

Életmódbeli változtatások, statin, 
aszpirin
Iszkémia elleni gyógyszeres terápia a 
panaszok csökkentése érdekében
Funkcionális vizsgálat a hemodinami-
kai szituáció tisztázása érdekében
Terápiarefrakter panaszok és kiterjedt 
iszkémia esetén intervenció

Nagy kockázatú 
obstruktív (>50% 
szűkület) koszorú-
ér-betegség

Életmódbeli változtatások, statin, 
aszpirin
Iszkémia elleni gyógyszeres terápia a 
panaszok csökkentése érdekében
Intervenció mérlegelendő
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