Deteksi Penyakit Jantung Koroner dengan MSCT 64 slice
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The coronary artery disease is still the main cardiovascular pathology over all the earth, and is expected to remain so for seeable future. Every year, approximately 150,000 case of sudden death occur because of coronary artery disease, millions are affected, and even more deal with consequences of chronic coronary artery disease. This issue has been encouraging the search for methods for an early and certain diagnosis and for reliable follow up continues of patients who are at risk for evolving coronary artery disease.
The use of imaging diagnostic modalities for detection of coronary disease (i.e vascular stenoses) is a method of choice. Conventional coronary angiography is still the standard of reference for the assessment of coronary disease. However, it is an invasive procedure which accompanied with risk of complications. For this reason, non invasive technique for imaging coronary artery disease has been developed rapidly during the last decade, such as Electron Beam CT, MRA, and Multi Slice CT.  The use of Multi Slice CT in cardiac imaging was started with 4 –slice MSCT, but it was proved highly susceptible to motion and partial volume artifacts. An improvement continues and the development of MSCT has undergone to 16slice and the more recent device covers 64 slice CT. The MSCT 64 slice has improvement in speed, spatial and temporal resolution. Therefore, small and moving structures like coronary arteries can be well depicted. In other word, increase the accuracy for detection of coronary artery disease. Now, MSCT 64 slice for coronary assessment is now become available in many hospitals in Indonesia, includes Ramsay Health-RS Surabaya Internasional.
The aim in this paper is to briefly describe technical basic and applications of 64 slice in coronary imaging, includes coronary anatomy, physiology and its pathological state. Experience in Ramsay Health- RS Surabaya Internasional   on how to perform coronary CT with MSCT 64 slice in daily practice is also presented with some clinical cases presentation.
PENDAHULUAN:

Penyakit jantung koroner adalah penyakit akibat terbentuknya material (atheromatous plaque) pada dinding pembuluh darah arteria koroner, sehingga terjadi penyempitan (stenosis) atau sumbatan total (occlusion) aliran darah ke otot jantung. Penyakit ini penting sekali karena diderita oleh jutaan orang di dunia dan bahkan menjadi penyebab kematian utama di negara maju serta penyebab kematian yang makin meningkat di negara berkembang. Di dunia, lebih dari 150.000 kematian mendadak terjadi akibat penyakit jantung koroner per tahun. Di Australia, ada lebih dari 3.7 juta penderita jantung koroner, dimana 1.1 juta orang mengalami ketidakberdayaan jangka panjang (Zhonghua, 2008). Sedangkan di Indonesia, penyakit ini menempati urutan pertama penyakit penyebab kematian. (Jeffrey, 2004).

Faktor-faktor resiko dari penyakit jantung koroner adalah tekanan darah tinggi, kadar kolesterol tinggi,diabet, perokok,obesitas, kurang aktifitas fisik, dan stress.

Sistem arteria koronaria dan patogenesis penyakit jantung koroner.

Jantung adalah serangkaian otot yang paling penting dalam tubuh. Tugasnya memompa darah ke seluruh tubuh dan juga menyuplai darah ke jaringan ototnya sendiri lewat arteria koronaria 

Arteria koronaria terdiri dari: 

1. Right Coronary Artery (RCA): 

Muaranya berasal dari right aortic sinus, berjalan mengitari sisi kanan dari jantung dan memvaskularisasi atrium kanan dan ventrikel kanan, termasuk atrioventrikular dan posterior interventrikular.

2. Left Coronary Artery (LCA)

Memberikan vaskularisasi ke Ventrikel kiri dan intraventricular septum. Muaranya berasal dari left aortic sinus, terbagi menjadi 2 cabang utama:

a. LAD (Left Anterior Descending);cabang ini terletak di anterior interventricular, yang mengalir turun  di interventricular sulcus.
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LCx  (Left Circumflex); cabang ini melalui permukaan diafragmatik dari  ventrikel kiri dan memberikan percabangan ke atrial ,ventricular, dan atrioventrikular.


                     ( Gambar 1, anatomy arteria koronaria)

Penyumbatan jantung koroner terjadi karena proses atherosclerosis yang gradual. Mekanisme klinisnya dibedakan menjadi dua (Hoffmann,2003) yaitu :

1. Adanya plaque stenotic lesion berupa jaringan fibrosa atau kalsfikasi yang terdeposit secara kronis progresif di lumen dinding arteri koronaria dan menghambat aliran darah ke distal segementnya. 

2. Terjadinya ruptur akut dari plaque non stenotic lesion, berupa lapisan inti lemak berlapis fibrous tipis, yang memicu terjadinya reaksi thrombotic / terbentuknya thrombus dan menyebabkan sumbatan parsial atau total pada arteri koronaria. 
Hal tersebut diatas menyebabkan gangguan hemodinamik berupa berkurangnya suplai darah ke otot jantung (myocardial ischemia) bahkan bisa terjadi kerusakan yang irreversible (myocardial infark). Akibatnya, jantung mengalami gangguan fungsi dan bahkan dapat berhenti bekerja sehingga mengakibatkan kematian.
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   (Gambaran  2: Ilustrasi PJK )

Untuk mendiagnosa penyakit jantung koroner, diperlukan pemeriksaan klinis (oleh kardiologist) maupun penunjang medis. Modalitas pencitraan diagnostic sangat penting peranannya menegakkan diagnosa penyakit jantung koroner dalam bentuk citra / gambar, misalnya: Echocardiography, Kedokteran Nuklir (Stress 201Thalium, Sestemibi, MUGA), MRA, Electron Beam CT, Multislice CT dan intervensional angiography koroner, atau lebih dikenal dengan istilah katerisasi jantung.
Intervensional angiography koroner saat ini memang merupakan standart pencitraan diagnostik tertinggi. Namun, prosedur ini termasuk tindakan invasif yang mengandung resiko komplikasi.  Oleh sebab itulah teknologi  CT scan helical modern dengan multi detektor / Multislice CT (MSCT)   dikembangkan sebagai modalitas pencitraan jantung dan deteksi dini penyakit jantung koroner dalam kurun waktu 10 tahun belakangan ini. Hal ini  karena sifatnya yang non invasive, dapat diandalkan, cepat, dan mampukikmemberikan informasi bernilai diagnostik tinggi. 
Kritera MSCT pada jantung dan arteria koroner

CT scan multislice (MSCT) berkemampuan mencitrakan gambar 3 dimensi organ tubuh dengan baik karena data scan bersifat volumetric. Namun untuk menghasilkan menggambarkan jantung dan pembuluh darah koronernya, diperlukan solusi teknis MSCT khusus yang disesuaikan dengan fungsi fisiologis jantung. 
Secara fisiologis, jantung adalah organ bergerak dan volumenya bervariasi antara denyut kontraksi (systole) dan relaksasi (diastole) . Ateri koroner terisi penuh pada saat fase diastole. Pada fase diastolik ini pula, sesaat otot jantung dan vaskularisasinya dalam keadaan tidak bergerak ( ±76 mili detik pada denyut nadi 64 per menit).(Ross, et all, 2006).  Denyut nadi yang rendah dan stabil menyebabkan  pengisian optimal arteria koronaria (gambaran arteri menjadi prominen) dan memperpanjang periode “diam” dari jantung. Momen inilah saatnya dimana  waktu scan dan akuisisi data pada  MSCT arteria koronaria dilakukan. Ini berarti, secara teknis dibutuhkan MSCT scanning kecepatan tinggi (< 1 det)
Untuk mengetahui secara tepat kapan waktu diastolik, dibutuhkan alat elektrokardiografi. Alat ini menunjukkan fungsi jantung berupa grafik dimana fase diastolik ini ditunjukkan pada dimulai agak sedikit lambat setelah gelombang R dan berakhir pada gelombang Q. (Gambar 3). Itulah sebabnya perlunya sinkronisasi antara akuisisi data CT dengan gelombang ECG supaya mendapatkan fase diastolik yang tepat, gambar volumetrik jantung dan arteria koronaria yang baik. Pada satu siklus ECG, fase diastolic puncak kira-kira 70% dari R-R (Gambar 4)
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                    Gambar 3                                                                    Gambar 4
Pada aplikasinya, teknik akuisisi data MSCT coronary berdasarkan gelombang ECG dibagi menjadi 2 metode (Lawler,2005), yaitu:
1. ECG triggering; menggunakan  ECG data sebagai pencetus akuisisi scanning di fase ECG tertentu saja yang discan ( daerah tertentu setelah gelombang R saja). Biasanya digunakan untuk pemeriksaan skor kalsium.
2. ECG gating: menggunakan data ECG sebagai patokan  pemilihan data / akuisisi  retrospektif semua fase yang telah discan. Biasanya digunakan untuk pemeriksaan arteria koronaria.   
Disamping itu, kriteria lain yang harus dipenuhi MSCT untuk menggambarkan jantung dan arteria koronaria ialah spasial resolusi (kemampuan memvisualisasikan kontur dan struktur yang sangat kecil dengan jelas) dan resolusi kontras (kemampuan memvisualisasikan perbedaan kecil dari densitas struktur yang berdekatan)  Ateria-arteria koroner ialah pembuluh darah berukuran relatif kecil. ( Antara  5 sampai 1 mm). Diperlukan akuisisi data isotropik minimal <1 mm untuk menggambarkannya dengan baik. Juga diperlukan resolusi kontras yang baik untuk membedakan antara soft plaque dan dinding pembuluh darah. 
Kriteria selanjutnya ialah resolusi temporal, yaitu waktu yang dibutuhkan untuk akuisisi data per irisan. Analoginya  seperti ‘shutter ‘ pada kamera dalam memotret gambar dan idealnya berkecepatan tinggi untuk obyek yang bergerak untuk mencegah kaburnya gambar akibat pergerakan.(Pim J de Feyter,2005). Jantung dan pembuluh darah arterinya bergerak dan berubah posisinya pada kontraksi dan relaksasi dan diam saat diastole. Untuk itu diperlukan kecepatan akuisisi yang tinggi dengan kontrol ECG untuk mendapatkan gambaran terbaiknya. Setiap orang mempunyai keadaan fisiologis jantung yang berbeda, oleh karena itu akuisisi data CT diharapkan bisa beradaptasi dengan variasi fisiologis jantung.
Sablayrolles dan rekan rekan, (Sablayrolles et all, 2006) melakukan studi perbandingan teknis, akusisisi, dan injeksi kontrast media, dan media post processing berbagai generasi MSCT untuk pemeriksaan jantung di Centre Cardiologique du Nord perancis. Awalnya menggunakan MSCT 4 slice untuk pencitraan jantung dan pembulih darah, kemudian berkembang menjadi  8 slice, 16 slices dan terakhir 64 slices. Perbandingan data teknis dan teknologi dan hasil gambarnya dapat dilihat pada tabel dibawah ini  (gambar 5)
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                                                                    Gambar 5 
Dari data diatas menunjukkan, penggunaan MSCT 64 slice pada pemeriksaan jantung dan arteria koronaria mempunyai keunggulan seperti kriteria-kriteria diatas seperti:
· Waktu akuisisi 5 detik, waktu tahan nafas yang relatif singkat, sehingga mudah buat pasien, dan mengurangi variasi denyut nadi.
· Resolusi temporal, yaitu 0.35 detik, sinkronisasi ECG lebih baik untuk mendapatkan fase diastole, dimana jantung dan pembuluh darah koronernya dalam keadaan diam. Hasilnya citra berkualitas tinggi karena bebas dari artefak pergerakan fisiologis jantung.
· Resolusi spasial 0,625 mm; dapat menggambarkan detail dari struktur arteria koroner.

Namun MSCT 64 juga memiliki keterbatasan, dimana sulit dilakukan pada kasus :
1. Pasien dengan denyut nadi yang cepat dan tidak dapat dikontrol dengan obat. (kontra indikasi pemberian beta blocker)
2. Pasien dengan gangguan irama jantung (arrytmia) seperti Atrial Fibrilasi, (data ECG R to R, tidak stabil)
3. Situasi dimana pasien mengalami gangguan pernafasan, atau tubuh terlalu besar untuk masuk ke dalam gantry.

4. Pasien dengan gangguan fungsi ginjal berat.
Pemeriksaan jantung koroner dengan MSCT  64 slice.
Pemeriksaan MSCT 64 slice untuk deteksi penyakit jantung koroner menggunakan dua protokol. 
Pertama, evaluasi bobot kalsium (calcium score) pada pembuluh-pembuluh arteria koronaria. Scanning awal ini dilakukan tanpa kontras. Pada gambar CT scan sangat mudah dikenali karena daerah pengapuran calsium beratenuasi tinggi sehingga gambarannya terlihat  hyperdens dibanding area pembuluh darah sekitar. Dengan software, dapat dihitung secara kuantitatif. Singkatnya, pemeriksaan calsium score bertujuan mendeteksi adanya kalsifikasi pada dinding arteria 
koronaria dan menghitung bobotnya (Scorenya), kemudian  mengkategorikan pasien dalam group yang dibedakan sesuai nilai kalsium (calcium score) nya (satuan dalam Angston Unit). Studi menunjukkan bahwa keberadaan kalsifikasi pada dinding pembuluh darah arteri koroner mengindikasikan adanya proses artherosclerosis. 
Kedua, pemeriksaan dengan kontras enhancement, dimana opasitas dari arteria koronaria bisa didapat dengan injeksi otomatis injector (80-100ml) pada kecepatan aliran/flow rate 3-5ml/s. Bisa dimungkinkan, segera dilanjutkan dengan injeksi larutan Saline 40-60 cc dengan flowrate  yang sama. dengan tujuan bisa menstabilkan kecepatan kontras, mengurangi pemakaian kontras media, dan mengurangi artefak beam hardening streak pada daerah thoracic outlet,superior vena cava, atrium kanan, dan ventrikel sehingga struktur Righ Coronary Artery lebih baik untuk dievaluasi. (Pim J de Feyter,2004)
Gambar arteria coronary yang baik didapat setelah semua cabang-cabangnya terisi kontras yang  optimum. Adapun teknik administrasi kontras , dapat digunakan teknik injeksi:
· Bolus terlacak (Tracking Bolus/Smart Prep) 

· Test bolus (timing bolus) 
Aplikasi Klinis MSCT 64 Slice 
Di Ramsay Health - RS Surabaya Internasional, prosedur MSCT coroner dilakukan secara tim yaitu : radiologist, cardiologist, radiographer, dan perawat. Digunakan VCT GE 64 Slice, Injector Double Barrier untuk penyuntikan kontras media dan saline. Trolly emergency, dan computer workstation software AW 4.2.

Persiapan pasien

Sebelum pemeriksaan, pasien perlu membuat perjanjian sehingga waktu pelaksanaan biasa berjalan dengan baik. Pemeriksaan darah fungsi ginjal (Creatinin) diwajibkan sehubungan dengan pemakaian kontras media.  Pasien juga diminta sehari sebelum pemeriksaan sampai waktu pemeriksaan , diingatkan untuk tidak beraktivitas berat dan mengkonsumsi kafein. Saat kedatangan dalam keadaan puasa minimal 4 jam. 

Pada saat kedatangan, pasien didata lengkap dan dijelaskan tentang prosedur MSCT cardiac, mempersilahkan mengisi inform consent, berganti baju pasien (tidak ada benda logam, kalung , kancing dan sebagainya di daerah thorax). Kemudian pasien disiapkan di ruang persiapan khusus MSCT, perawat melakukan persiapan di ruang khusus persiapan untuk mengecek tensi / nadi.
Bila diperlukan, dokter dapat memberikan obat beta blocker untuk menurunkan sementara denyut nadi. Idealnya <65 per menit.
I.V cannula 18-20 g dipasang di antecubiti kanan. Perawat memastikan intak dengan baik.
Dalam ruang CT scan pasien tidur di table, posisi kaki  ke arah gantry. Posisi tangan ke atas, baru kemudian lead ECG khusus dipasang oleh perawat. 
Injector double barrier untuk pemberian kontras media secara bolus, program yang digunakan

A  = kontras  60cc    5ml/min
B  = kontras  20cc    3ml/min

C =  saline     50       5ml/min

(Untuk berat badan kira-kira 70kg)

Disambungkan dengan extended tube ke canula di tangan pasien.

Pasien dijelaskan sewaktu scanning, meja akan bergerak masuk dan keluar,  suara mesin CT yang riuh, dan sewaktu kontras masuk akan terasa hangat seluruh tubuh. Pasien juga diminta tenang dan rileks, dan hanya fokus pada aba-aba radiographer lewat interkom sewaktu diminta untuk menahan nafas pada saat scan. Pasien juga diminta latihan menahan nafas.
Sesaat sebelum scan, dokter biasanya meminta pasien diberi obat nitroglicerin atau isosorbide dinitrate per oral untuk dilatasi pembuluh darah koroner.

Protokol

1. Calsium Scoring.

· Dipilih program untuk calsium score.

· Posisi pasien
: supine, ECG leads terpasang

· Topogram dibuat dari AP dan Lateral (Apex sampai dengan L1).

· Scan Range : dibawah bifurcatio tracheal sampai ke diaphragma. Scan harus meliputi semua jantung
· Saat scanning, pasien diminta menahan nafas.

· Setelah selesai, data dikirim ke workstation untuk dianalisa kalsium skornya.
2. oronary Scanning

· Gunakan topogram yang sama dengan protocol Calsium scoring.
· Pilih protocol 0.625 mm cardiac with smart prep (bolus tracking)
· Dari gambar Calsium Scoring , dipilih gambar aorta descenden dan pulmonal dalam satu gambar, lihat nomor referensi posisi. Masukkan ke data posisi itu ke Smart Prep.

· Scan  data smart prep 1 slice, taruh ROI pada gambar Aorta ascenden
· Jelaskan ke pasien bahwa kontras akan masuk, akan terasa hangat sementara, dan minta ikuti aba- aba sewaktu scan untuk tarik nafas dan tahan.

· Jalankan program scan monitor jalannyaa kontras bersamaan dengan injector.

· Sewaktu gambar aorta enhance setara dengan ateria pulmonalis (gambar 7), dan grafik diatas threshold , saatnya scan jantung dimulai, dan minta pasien menahan nafas.
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                   Gambar 7




Gambar 8
· Optimal scan tercapai bila tidak ada artefak pergerakan, opasitas maksimum  Left Ventricle, aorta dan arteria koronaria  dan  opasitas rendah namun homogen pada Right Ventricle. 
· Selesai scanning, perawat langsung masuk ke ruang pemeriksaan untuk memeriksa keadaan pasien.
· Bila tidak ada reaksi alergi, pasien bisa pindah kembali ke ruang persiapan tadi. IV cannula dilepas, dievaluasi lagi tensi dan nadi, bila normal pasien boleh pulang dan makan minum seperti biasa.
· Data gambar dikirim ke workstation untuk dianalisa oleh dokter dengan software CadiIQ analisis pro.

Post Processing

Program dasarnya, rekonstruksi phase 70% langsung dihasilkan dan bisa diolah. Bila diperlukan, dari raw data scan, bisa direkonstruksi multiphase (10%-90%), dengan jarak 10%) , bilamana diperlukan untuk melihat coronary artery tertentu lebih prominent atau mengukur EF (Ejection Fraction).
Untuk image processing dan memvisualisasikan arteria koronaria untuk dapat dianalisa, dapat digunakan langsung pada konsul CT atau softwere yang terinstal pada Workstation AW 4.2.sehingga data dapat terekonstrusi dan  dapat dipresentasikannya dalam bentuk

Gambar 3 Dimensi
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Angiography Mode
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         Transparant mode

Gambar 2 dimensi

· Axial

· MIP (Maximum Intensiti Projections) 2 Oblique (RAO/LAO)

· Multi Planar Volume Rendering

· Curved Multi Plannar Reformation
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Automatic Vessel Analysis
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[image: image30.jpg]Figs. 36-37: Segmentation of the left coronary artery






         Gambar   9 . Curved MIP dan Automatic Vessel Analysis

Pada presentasi data gambar, arteria-arteria koronaria baik struktur maupun percabangannya harus bisa ditunjukka ke radiologist/ cardiologist untuk didiagnosa.  Struktur pembuh darah  / segmentasi tersebut antara lain:
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Right coronary artery (RCA)

1) proximal

2) mid

3) distal

4a) posterior descending artery

4b) posterolateral

Left main coronary artery (5)








     Segmentasi  RCA
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Left anterior descending artery

6) proximal

7) mid
8) distal

9) 1st diagonal

10) 2nd diagonal

Circumflex coronary artery

11) proximal

12) 1st obtuse marginal artery

13) mid

14) 2nd obtuse marginal artery

15) distal                                                                                                           Segmentasi LCA
16) intermediate branch

Studi kasus:
Pasien, laki-laki usia 47 tahun, berat badan 73kg, dilakukan MSCT 64 coronary, indikasi check up.
Protoko Scan

1. Calcium score

· Dipilih program calsium score pada menu protocol, topogram dibuat AP/Lat (kV 120, mA 10), ECG gated, 
· Dari topogram, dipilih area jantung , batas atas bifurcatio carina, batas bawah diaphragma, FOV 25 mm tidak boleh diubah, scan type cine 0.4sec / rotation time, cine time between 0.05, thickness speed= 2.5 mm/ 8i, kV 120, mA 380.
· Hasil Calsium score pada workstation AW 4.2, program smart score menunjukkan hasil scorenya = 5, diagnosis minimal adanya plaque atherosclerosis. Resiko terjadi penyakit kardiovaskular adalah rendah.   

2. Contrast study coronary

· Dipilih protokol cardiac,snapshoot 0.625 HR, memakai topogram dari pemeriksaan calcium score, dipilih area jantung batas atas bifurcatio carina, batas bawah diaphragma, FOV bisa disesuaikan besar dan bentuk jantung, ECG gating, scan type cardiac segment 0.4 sec, thickness 0.625 mm, kV120 , mA ECG modulated 300-650 mA, auto rekonstruksi pada 70% phase cardiac cycle.

· Delay scan menggunkana teknik Smart prep

· Digunakan double barrier injector. Kontras media non ionic 60cc flow 5ml/det + 20 cc flow 3ml/det + Saline 50cc flowrate 5ml/det

Hasil gambar :
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Hasil analisa dokter menyatakan normal MSCT 64 cardiac.
Studi kasus 2:

Pasien, laki-laki usia 55 tahun, indikasi diabet, hypercholesterol, asymptomatis 

Protoko Scan

1. Calcium score

· Dipilih program calsium score pada menu protocol, topogram dibuat AP/Lat (kV 120, mA 10), ECG gated, 
· Dari topogram, dipilih area jantung , batas atas bifurcatio carina, batas bawah diaphragma, FOV 25 mm tidak boleh diubah, scan type cine 0.4sec / rotation time, cine time between 0.05, thickness speed= 2.5 mm/ 8i, kV 120, mA 380.
· Hasil Calsium score pada workstation AW 4.2, program smart score menunjukkan hasil scorenya = 1327, moderate plaque atherosclerosis. Resiko terjadi penyakit kardiovaskular adalah moderate. Perlu tindakan selanjutnya untuk evaluasi stenosis pembuluh darah koroner
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2. Contrast study coronary

· Dipilih protokol cardiac,snapshoot 0.625 HR, memakai topogram dari pemeriksaan calcium score, dipilih area jantung batas atas bifurcatio carina, batas bawah diaphragma, FOV bisa disesuaikan besar dan bentuk jantung, ECG gating, scan type cardiac segment 0.4 sec, thickness 0.625 mm, kV120 , mA ECG modulated 300-650 mA, auto rekonstruksi pada 70% phase cardiac cycle.

· Delay scan menggunkana teknik Smart prep

· Digunakan double barrier injector. Kontras media non ionic 60cc flow 5ml/det + 20 cc flow 3ml/det + Saline 50cc flowrate 5ml/det


Hasil gambar :







Hasil analisa ditemukan adanya plaque kalsifikasi di beberapa tempat yaitu, LMCA, stenosis di mid LAD dan proximal dari LCx, 
Hasil dari katerisasi jantung mengkorfirmasikan kelaianan ini:
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Adanya stenosis pada LAD , perbandingan MSCT 64 dan konvensional angiography coroner
Diskusi

Ada  dua fase yang dihadapi suatu pusat diagnostik MSCT 64 dalam mencitrakan arteria koronaria. Pertama masalah teknis seperti, teknik akuisisi, ECG gating, parameter injector, dan peralatan post processing.

Namun masalah ini teratasi dengan adanya training dari vendor alat CT untuk baik untuk radiologist dan radiographer sebagai operatornya. Dengan adanya hardware dan software baru yang khusus untuk pemeriksaan cardiac pada MSCT 64 , membuat prosedur ini menjadi cepat dan mudah. 
Namun demikian, radiographer tetap memerlukan skill dan pengetahuan khusus.  Dasar anatomi  dan fisiologi jantung sangat perlu didalami dan dipahami. Disamping itu pula penguasaan teknologi  komputer dalam hal ini  CT MSCT juga harus dikuasai, sehingga dalam prakteknya, radiographer dapat mengkolaborasikan pengetahuan fisiologis jantung pasien dengan parameter-parameter apa yang harus disesuaikan untuk mendapatkan hasil gambar arteria koroner yang baik.   
Fase akurasi dari MSCT 64 dalam mendeteksi penyakit jantung koroner. Bagaimana validitasnya bila dibandingkan dengan pemeriksaan lain seperti katerisasi jantung, kedokteran nuklir, dan sebagainya. Zhonghua dan rekan, (Zhonghua, 2007) meneliti penggunaan MSCT 64 pada kasus penyakit jantung koroner. Hasilnya nilai prediktifnya diatas 90%. Berarti menunjukkan bahwa modalitas ini memiliki nilai diagnostik yang tinggi dalam menegakkan diagnosa penyakit jantung koroner

KESIMPULAN

Kehadiran MSCT 64 slice membawa dimensi baru dalam penegakkan diagnosa penyakit jantung koroner. Pemeriksaan ini memiliki nilai positif prediktif yanag tinggi, sehingga  dapat diterapkan dalam aplikasi klinis. Pelaksanan pemeriksaan ini relatif cepat, non invasive, cepat dan mudah.

Akurasi pemeriksaan MSCT dimasa mendatang diprediksikan akan semakin meningkat seiiring dikembangkannya hardware dan software khusus untuk pemeriksaan jantung (misalnya 256 row, dual source, dan lainnya). Radiographer sebagai operator, harus terus meningkatkan diri dalam keilmuan dan ketrampilannya. semangat belajar yang tinggi dalam penguasaan teknologi sehingga bisa tetap terus memaikan peranannya dalam membantu menegakkan diagnosa pasien penyakit jantung koroner dimasa kini dan mendatang. 
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