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Wielorzedowa tomografia komputerowa (MDCT, multi-
-row-detector computed tomography) stata sie w ostat-
nich latach nowym, waznym elementem nieinwazyjnej
diagnostyki sercainaczyn. Pozwala ona na zobrazowa-
nie struktur anatomicznych, takich jak: naczynia wien-
cowe, jamy serca, zastawki, osierdzie, a takze umozli-
wia wstepng ocene¢ funkcjonalng — pomiar kurczliwo-
$ci czy frakcji wyrzutowej. Niezwykle istotnym zastoso-
waniem tej metody jest takze iloSciowa ocena stopnia
uwapnienia naczyn wiencowych (calcium scoring) po-
zwalajgca na okreslenie stopnia zaawansowania
miazdzycy. W obrazowaniu duzych naczyn (aorta, na-
czynia krgzenia ptucnego) MDCT uznaje si¢ obecnie za
metode z wyboru.

Zastosowanie odpowiednich algorytméw badania
i oprogramowania komputerowego umozliwia ocene
wymienionych struktur w czasie jednego badania pa-
cjenta.

W ponizszym artykule oméwiono: metodyke badania
serca za pomocg tomografii komputerowej, ogranicze-
nia tej metody, przygotowanie pacjenta do badania,
przeciwwskazania, a takze wymieniono kliniczne aplika-
cje w kardiologii.

Stowa kluczowe: wielorzedowa tomografia komputerowa
serca, naczynia wiencowe, wskaZnik uwapnienia,
angiografia tomografii komputerowej, zatorowosc

pfucna

Obrazowanie serca jestjednym z najbardziej spektakular-
nych dziatéw wielorzedowej tomografii komputerowe;
(MDCT, multi-row-detector computed tomography). Jest to
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nowa technika nieinwazyjnej diagnostyki obrazowej, kté-
ra zyskuje coraz wieksza akceptacje wérdd lekarzy klini-
cystow.

Po raz pierwszy skanery z czterema rzedami detekto-
row zaprezentowano na konwencji Radiological Society of
North America (RSNA) w 1998 roku. Od tego momentu na-
stapil niezwykle szybki rozwj tej techniki: poprzez 16-, 32,
40-rzedowe, po obecnie najnowsze — 64-rzedowe tomo-
grafy, ktére sa dostepne w wielu (ponad 200) osrodkach
klinicznych na $wiecie. Sa one réwniez dostepne w kilku
miastach w Polsce (Warszawa, Katowice, Krakow, £.6dzZ).
Pierwsze badania serca jeszcze przed wprowadzeniem
MDCT wykonywano za pomocg tomografii komputero-
wej strumienia elektronéw (EBCT, electron beam computed
tomography), ktéra stosowano do tworzenia przekrojow po-
przecznych serca. Charakteryzowala sie wysoka rozdziel-
czoscig czasowa (50-100 ms), ktéra umozliwiala obrazowa-
nie tetnic wiehcowych, ocene stopnia ich uwapnienia (cal-
cium scoring) oraz wysoka ocene funkcjonalna [1, 2]. Jej
podstawowa wada byla stosunkowo niska rozdzielczos¢
przestrzenna, a w zwiazku z tym — niewielkie mozliwo-
$ci obrazowania tetnic wiencowych. Rozw6j tomografii
wielorzedowej znacznie zmniejszyt jej role w obrazowa-
niu serca.

Powszechne do tej pory w uzyciu jednorzedowe tomo-
grafy spiralne nie umozliwialy precyzyjnego obrazowania
serca ze wzgledu naich niska rozdzielczos¢, zaréwno prze-
strzenna jakiczasowa. Pozwalaly one jedynie nalokaliza-
cje zwapnien w naczyniach wieficowych. Rozwéj wielo-
rzedowej tomografii komputerowej w pordwnaniu ze ska-
nerami jednorzedowymi pozwolil na:
¢ skrécenie czasu badania serca (np.: w 4-rzedowym apa-

racie czas wykonywania badania wynosit 35-40 s, na-

tomiast w 64-rzedowym — ok. 10 s), co umozliwia ob-
razowanie calej klatki piersiowej w czasie pojedyncze-
go zatrzymanego oddechu;
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* zwiekszenie objetosci skanu podczas obrotu lampy (np. pisuje sie w komputerze, a po badaniu poddawane sa
w 16-rzedowym tomografie mozna zgromadzi¢ 16 réw- analizie; cykl pracy serca (RR) dzieli sie na wiele (np.
noleglych projekcji podczas pojedynczego obrotu); 10) faz—nastepuje rekonstrukcja obrazu kazdej z faz,

* zwiekszenie rozdzielczodci przestrzennej — w naj- z kilku cyklow pracy serca. Niewatpliwg zaleta tej me-
nowszych aparatach we wszystkich plaszczyznach tody jest petne pokrycie cyklu pracy serca, co umozli-
wynosi ona okolo 0,4 mm (objeto$¢ Voxela—0,4 x 0,4 x wia przeprowadzanie wtérnych rekonstrukcji oraz
x 0,4 mm); ocene czynno$ciowa, natomiast wada jest stosunkowo

* zwiekszenie rozdzielczosci czasowej, czyli skrocenie duza dawka promieniowania.
czasu, w ktérym skaner wykonuje jeden obrét — im W obecnie stosowanych wielorzedowych (16-, 32-, 40-

mniejsza jest ta warto$¢, tym latwiej obrazowac szyb- i 64-rzedowych) systemach dostepne sa liczne projekcje

ko poruszajace sie serce (obecnie czas obrotu najszyb- i rekonstrukcje obrazéw serca, duzych naczyn i tetnic

szych skaneréw to 0,33 s); wieficowych [6, 7]. Do najczeéciej wykorzystywanych
* zastosowanie nowych aplikacji, na przyklad: wirtualnej ~ technik naleza 2-i 3-wymiarowe:

angioskopii naczyn i jam serca, badan czynnosciowych; ¢ MIP (maximum intensity projection) — projekcja najwyz-

¢ zmniejszenie dawki promieniowania. szych natezen, stosowana w badaniu naczyn (patrz
Poniewaz serce jest narzagdem pozostajacym w usta- ryc. 1-3);
wicznym ruchu, w celu uzyskania dobrej jakosci obrazow ~ *  MPR (multiplanar reformated reconstructions) — rekon-
w badaniu tomograficznym wykorzystuje sie dwa algorytmy strukcje w dowolnie wybranej plaszczyznie — ocena
zbierania danych na podstawie zapisu EKG pacjenta [3-5]: przekrojéw naczyn, mieénia sercowego, zastawek
* wyzwalanie prospektywne EKG (prospective ECG trig- (patrzryc. 1a, 4a);
gering), w ktérym zbieranie danych rozpoczynasie po  © MPVR (multiplanar volume rendering) — wieloplaszczy-
okreslonym czasie od zalamka R w kazdym cyklu pracy znowe rekonstrukcje objetosciowe;
serca; zaletami tej metody sa: stosunkowo mala dawka ¢ rekonstrukcje 3D — przestrzenne odwzorowanie
promieniowania (pulsacyjna) oraz krétki czas badania przebiegu naczyn, stosunkéw anatomicznych (patrz
ianalizy danych; do wad mozna zaliczy¢ badanie tylko ryc.1b, 2, 3, 5).
wybranego fragmentu cyklu serca, sekwencyjne zbiera-  * angioskopia wirtualna— umozliwia ocene $wiatla na-
nie danych oraz koniecznos¢ okreslenia czasu opdznienia; czynia od wewnatrz (patrz ryc. 4b).
* retrospektywnebramkowanie EKG (retrospective ECG W czasie badania w MDCT mogg pojawic sie problemy

gating), wktérym dane ze spiralnej akwizycjiiEKG za-  zuzyskaniem dobrych technicznie obrazéw; dlatego bardzo
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Rycina 1. Wielorzedowa tomografia komputerowa: miekka blaszka miazdzycowa gatezi miedzykomorowej przedniej lewej
tetnicy wiencowej; A. Rekonstrukcja MIP; B. Rekonstrukcja objetosciowa 3D
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Rycina 2. Wielorzedowa tomografia komputerowa:
widoczny stent w gatezi miedzykomorowej przedniej lewej
tetnicy wiencowej; rekonstrukcja objetosciowa 3D (kolor),
rekonstrukcja MIP po krzywej oraz analiza obrazow
aksjalnych; widoczna niewielka uwapniona blaszka
miazdzycowa przed stentem (zaznaczono strzatka)

wazna jest znajomos¢ ograniczen metody, przeciwwskazan

do badania, a takze odpowiednie przygotowanie chorego.
Trudnosci w uzyskaniu zadowalajacej jakosci obrazéw

w czasie badania moga sie zdarzy¢ w przypadku [8]:

* niemiarowej czynnosci serca (nasilone zaburzenia ryt-
mu, migotanie przedsionkéw) — trudnosci z rekon-
strukcja obrazéw i artefakty;

Rycina 3. Wielorzedowa tomografia komputerowa: zylne
pomosty aortalno-wiencowe do prawej tetnicy wiencowej
i gatezi miedzykomorowej przedniej lewej tetnicy
wiencowej; powyzej widoczny amputowany kolejny
pomost; rekonstrukcja objetosciowa 3D (kolor),
rekonstrukcja MIP po krzywej oraz analiza obrazéw
aksjalnych

Rycina 4. Wielorzedowa tomografia komputerowa:
zwapnienia na brzegach ptatkow zastawki aortalnej;
A. Rekonstrukcja MPR; B. Angioskopia wirtualna

* nasilonej duszno$ci—niemozno$¢ wstrzymania odde-
chu w czasie akwizycji na 20-35 sekund (w zaleznosci
od rodzaju aparatu);

¢ tachykardii (> 100-120/min) — konieczne moze by¢
podanie leku zwalniajacego czynnos¢ serca, najczesciej
antagonisty receptoréw f-adrenergicznych, po uw-
zglednieniu przeciwwskazan do podania leku z tej
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Rycina 5. Wielorzedowa tomografia komputerowa:

A. Rekonstrukcja objetosciowa 3D i MPR; B. Rekonstrukcja
lewego przedsionka i zyt ptucnych u chorego przed
planowang ablacja ujscia zyt ptucnych

grupy. Im wolniejsza czynnosé serca, tym lepsza jakos¢
uzyskiwanych obrazéw;

* duzego stopnia uwapnienia naczyh wieficowych
— trudnosci w ocenie stopnia zwezenia;

* znacznej otylosci pacjenta.
Z ograniczen tej metody wynikaja przeciwwskazania

do badania MDCT serca, wymienione w tabeli 1.
Przygotowanie pacjenta do badania:

* na badanie pacjent powinien sie zglosi¢ na czczo,
zpelng dokumentacjg dotychczas wykonanych badar;

¢ chory powinien przyjmowacleki wedlug zalecen leka-
rza prowadzacego;

Tabela 1. Przeciwwskazania do badania MDCT

Nasilone zaburzenia rytmu serca

Znaczna tachykardia

Brak mozliwosci wspotpracy z pacjentem (niemoznos¢: przy-
jecia pozyciji lezacej, wykonywania polecen, wstrzymania od-
dechu na czas badania)

Zaawansowana hiewydolno$¢ oddechowa

Ogodlne przeciwwskazania do badania radiologicznego:
cigza, uczulenie na jodowe $rodki kontrastowe

* w dniu badania nie nalezy pi¢ kawy, mocnej herbaty,
pali¢ tytoniu;

¢ nalezy poinformowaclekarza o ewentualnych reakcjach
uczuleniowychi przeciwwskazaniach dobadania radio-
logicznego (cigza, uczulenie na zwigzki jodowe);

* ukobiet zaleca sie badanie w 1. fazie cyklu miesiecznego;

* pacjent powinien umie¢ zatrzyma¢ oddech na 20-35
sekund — w tym celu zaleca sie regularne ¢wiczenia
kilka dni przed planowanym badaniem.

METODYKA BADANIA MDCT

Badanie wykonuje sie w pozycjilezacej (na wznak),
po uprzednim zalozeniu wenflonu do zyty odlokciowej,
przez ktéry w szybkim wlewie jest podawany (> 3,5 ml/s)
niejonowy $rodek kontrastowy o stezeniu jodu powy-
zej 350 mg/ml, w ilosci 130-150 ml, w celu zakontrasto-
wania naczyn. W czasie akwizycji niezbedne jest
wstrzymanie oddechu na 20-35 sekund.

Gromadzenie danych przeprowadza si¢ w dwdch
etapach. W pierwszym z nich nastepuje ocena wskaznika
uwapnienia naczyn niewymagajaca podawania $rodka
kontrastowego, wykorzystujaca bramkowanie prospek-
tywne EKG, natomiast w drugim — angiografia naczyn
wieficowychijam serca po podaniu jodowego srodka kon-
trastowego z bramkowaniem retrospektywnym zapisu
EKG (mozliwos¢ rekonstrukceji wielu faz cyklu serca).

KLINICZNE ZASTOSOWANIA WIELORZEDOWEJ
TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ
Dotychczas nie ma jeszcze porozumienia na temat
wskazan do badania serca za pomoca wielorzedowej to-
mografii komputerowej. Z tego wzgledu ponizej wymie-
niono jedynie mozliwosci diagnostyczne tej metody.
Nowoczesne systemy MDCT umozliwiaja:
* diagnostyke naczyn wiecowych z uwzglednieniem:
— stopnia uwapnienia blaszek, tak zwanego wskaz-
nika uwapnienia w skali Agatstona (CS), ktdry jest
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Rycina 6. Wielorzedowa tomografia komputerowa: przekroj
osiowy — tetniak rozwarstwiajgcy aorty wstepujacej

uznanym czynnikiem ryzyka wystapienia incy-
dentéw wiencowych [9, 10];

— analizy anatomii uj$¢ naczyh wieficowych, morfo-
logii Scian, przebiegu naczynia, obecnosci mostkéw
miesniowych (ryc. 1-3) [6];

— oceny zwezen tetnic wieicowych oraz réznicowania
morfologii blaszek miazdzycowych uwapnionych
i nieuwapnionych (miekkich) (ryc. 1, 2) [11, 12];

—analizy droznosciimplantowanych stentow (ryc. 2)
oraz pomostéw aortalno-wiecowych (ryc. 3) [13];

* ocene naczyn tetniczych, ktére beda wykorzystane
jako pomosty do naczyn wieficowych (LIMA, tetnica
promieniowa);

¢ ocene parametrdw hemodynamicznych serca (objeto-
§ci komor, frakcji wyrzutowej, kurczliwoéci miesnia
sercowego) [14];

¢ obrazowanie lewego przedsionka i analize ujs¢ zyt
plucnych u chorych z migotaniem przedsionkéw

przed zabiegiem ablacji (ryc. 5) [15];

* ocene aorty i naczyn od niej odchodzacych (ryc. 6);

 diagnostyke zatorowosci ptuc (ryc. 7) [16];

* ocene osierdzia;

¢ ocene morfologiczng zastawek serca (ryc. 4);

¢ wykrywanie nieprawidlowych struktur wewnatrz

i okotosercowych, na przykltad guzéw serca (ryc. 8),

skrzeplin;

¢ podejmowane sa takze proby oceny perfuzji miesnia

sercowego [17].

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze stosunkowo

nowa metoda, jaka jest wielorzedowa tomografia kompu-

Rycina 7. Wielorzedowa tomografia komputerowa: przekroj
osiowy — widoczny materiat zatorowy (zator jezdziec)
w rozwidleniu pnia ptucnego i w gatgziach obwodowych

Rycina 8. Obraz wielorzedowej tomografii komputerowej:
MPR — $luzak lewego przedsionka

terowa, cechuja szerokie i stale rosngce mozliwosci i zna-
czenie kliniczne w kardiologii. Godnym podkreslenia jest
fakt, ze badanie to pozwala szybko i nieinwazyjnie wyklu-
czy¢inne powazne, niewiencowe przyczyny bolow w klat-
ce piersiowej, takie jak zatorowo$¢ ptuc i tetniak rozwar-
stwiajacy aorty.
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