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STRESZCZENIE

Wielorzedowa tomografia komputerowa jest obecnie
waznym elementem nieinwazyjnej diagnostyki scho-
rzen kardiologicznych. Pozwala na zobrazowanie struk-
tur anatomicznych, a takze na ocene¢ funkcji serca pod-
czas jednego badania, co czyni t¢ metode konkuren-
cyjng w stosunku do innych, zaréwno nieinwazyjnych,
jakiinwazyjnych, technik diagnostycznych. W praktyce
klinicznej rozszerzajg si¢ wskazania do jej stosowania.
W artykule przedstawiono wspétczesne koncepcje, per-
spektywy oraz techniczne mozliwosci angiotomografii
komputerowej (CTA) tetnic wiencowych, ktéra— jak wy-
kazano w wieloosrodkowych badaniach — cechuje sie
wysokg ujemng wartoscig predykcyjng. Ponadto podczas
badania mozna zobrazowac nie tylko uwapnione, ale i nie-
uwapnione blaszki miazdzycowe; szczegoélnie dotyczy to
proksymalnych segmentoéw tetnic wiencowych, co kore-
luje zwynikami ultrasonografii wewnatrznaczyniowej. Ba-
danie CTA stosuje sie w diagnostyce i planowaniu terapii
zaréwno w przypadku podejrzenia choroby wiencowej
(CAD), jak i u pacjentéw z CAD juz rozpoznang.
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ABSTRACT

Multidetector-row electrocardiogram-gated cardiac
computed tomography (MDCT) is one of the major non-
invasive imaging options, nowadays. The amount of
information concerning the structure and function of
the cardiovascular system that could be obtained in
one examination makes this method competitive with
respect to other non-invasive and invasive diagnostic
tools and makes the indications for CT in clinical prac-
tice to extend. This article presents an overview of the
current concepts, perspectives and technical capabili-
tiesin coronary CT angiography (CTA). Many previous
studies have demonstrated the high negative predictive
value of coronary CTA for significant stenosis in na-
tive coronary arteries, when preformed under optimal
conditions. In addition, several studies have found
MDCT to be able to detect calcified and noncalcified
coronary atherosclerotic plaques as well, especially in
proximal vessel segments, having a good correlation
with intravascular ultrasound. Certainly, this technique
has improved the current management of patients with
suspected or confirmed coronary artery disease.
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WPROWADZENIE
Choroba wienicowa (CAD, coronary artery disease) jest
wiodgcym czynnikiem ryzyka zgonu w krajach wysoko
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uprzemystowionych. W badaniach epidemiologicznych
stabilna dfawica piersiowa jest zasadniczo rozpoznaniem
opartym na wywiadzie, a wiec zaleznym od oceny kli-
nicznej. Czesto$¢ wystepowania diawicy piersiowej
zwieksza sie z wiekiem u obu plci, z 5-7% wsrdd ko-
biet w wieku 45-64 lat do 10-12% w$rdd kobiet w wie-
ku 65-84 lat oraz z 4-7% wsrdéd mezczyzn w wieku 45-
—64latdo 12-14% wéréd mezczyzn w wieku 65-84 lat [1].
Koronarografia inwazyjna, cho¢ pozostaje referencyjna
metoda oceny CAD w nasierdziowych odcinkach tetnic
wienicowych, to dostarcza informacji tylko na temat $wia-
tla naczyn, a nie samej struktury blaszki miazdzycowe;j.
Wspdlczesne systemy wielorzedowej tomografii kompu-
terowej (MDCT, multi-row-detector computed tomography)
sa wystarczajaca nieinwazyjng metoda do wiarygod-
nego obrazowa tetnic wieficowych u wielu pacjentow.
Metoda ta pozwala na uzyskanie dodatkowych infor-
macji na temat blaszek miazdzycowych dookota $wiatta
naczyn, umozliwia oceng pola powierzchni naczynia
iprzebudowy scian, a ponadto umozliwia ocene przebie-
guiobwodéw niedroznych tetnic wiehcowych. Tetnice
wieficowe moga by¢ obrazowane za pomocg CT bez uzy-
cia $srodka kontrastowego (ilosciowa ocena wskaznika
uwapnienia tetnic wiencowych [CCA, coronary calcium
score]) lub po dozylnym wstrzyknieciu jodowego §rodka
kontrastowego. Obecnie MDCT uznaje si¢ za metode
zwyboruw obrazowaniu duzych naczyn. Zastosowanie
odpowiednich algorytméw umozliwia ocene kilku struk-
tur (pien plucny, aorta wstepujaca i tetnice wiencowe)
w czasie jednego badania. Dodatkowa zaleta badania jest
mozliwos¢ zobrazowania jam serca, zastawek, osierdzia,
a takze ocena funkcji mie$nia sercowego — ocena kurcz-
liwosci, pomiar frakcji wyrzutowej oraz masy mie$nia
sercowego [1, 3].

OCENA WSKAZNIKA UWAPNIENIA
TETNIC WIENCOWYCH

Zwapnienia w tetnicach wieficowych sg specyficzne
dla CAD i pojawiaja sie juz we wczesnym etapie rozwoju
blaszek miazdzycowych. Wielodetektorowa CT umozli-
wia wykrywanie zwapnief w tetnicach wieficowych na
obrazach zarejestrowanych bez wzmocnienia za pomoca
$rodka kontrastowego. Dawka promieniowania podczas
badania jest niewielka, na poziomie 1-2 mSv. Obecnie do
ilosciowej oceny zwapnief w tetnicach wieficowych naj-
czesciej wykorzystuje sie wskaznik zwapnien zapropo-
nowany przez Agatstona, zgodnie z ktérym zwapnienie

jest definiowane jako obszar o gestosci powyzej 130 jH.
Przyjeto cztery stopnie ryzyka CAD zaleznie od nasile-
nia zwapnien w naczyniach wieicowych ocenianych za
pomoca wskaznika Agatstona: 0-100 — niskie ryzyko,
101-400 — umiarkowane ryzyko, 401-1000 wysokie ryzy-
ko, ponad 1000 — bardzo wysokie ryzyko. Interpretacja
kliniczna wskaZznika Agatstona pozwala przyjac, ze brak
zwapnien z duzym prawdopodobienstwem wyklucza
obecno$¢ istotnego zwezenia w tetnicach wieficowych,
umiarkowane lub istotne nasilenie zwapnien u 0séb bez
objaw6w umozliwia ocene ryzyka i wdrozenie postepo-
wania modyfikujacego czynniki ryzyka, a bardzo duza
liczba zwapnien w sposob istotny sugeruje nasilong CAD.
Dodatkowo ocena progresji lub regresji zwapnien po-
zwala monitorowac przebieg procesu miazdzycowego.
Okreslenie wskaznika uwapnienia (CS, calcium score) za-
leca sie szczegdlnie u 0séb z grupy posredniego ryzyka
incydentow sercowo-naczyniowych wystapienia nieko-
rzystnych zdarzen sercowo-naczyniowych w ciggu 101at.
Inna grupe stanowia pacjenci uczuleni na $rodki kontra-
stowe wymagajacy diagnostyki CAD. Ocena zwapnien
w tetnicach wiencowych moze takze wspomdc diagno-
styke réznicowa bolu w klatce piersiowej, w szczegdlnosci
u mlodych pacjentéw z nietypowym jego charakterem.
Moze takze by¢ pomocna w podjeciu decyzji o modyfika-
cjileczenia farmakologicznego u chorych z zaburzeniami
gospodarki lipidowej z grupy wysokiego ryzyka CAD,
czyli pacjentéw z cukrzyca, przewlekia niewydolnoscia
nerek czy hipercholesterolemia rodzinng. Brak zwapnien
w obrebie tetnic wiencowych w tej grupie chorych wiaze
sie z korzystnym rokowaniem dtugoterminowym [4, 5].
Nalezy jednak pamieta¢, ze wysoki wskaznik zwapnien
nie koreluje jednoznacznie z obecnoscig istotnych zwe-
zen w tetnicach wiencowych. Niekiedy nasilone ogni-
skowe lub rozsiane zwapnienia moga przebiegac na ze-
wnatrz naczyn, nie zwezajac ich $wiatla, a jednoczesnie
uniemozliwiajac jednoznaczna ocene $wiatta naczynia.
Dlatego zaleca sie, aby nie wykonywac automatycznie
koronarografii u 0oséb bez objawéw cechujacych sie
wysokim wskaZznikiem zwapnien. Warto nadmieni¢, ze
mozliwa jest obecnos$¢ w tetnicach wiecowych blaszek
miazdzycowych ktdre nie sa zwapniale (,miekkie”) lub
zwapnien o wielko$cii wysyceniu ponizej detekcji urza-
dzenia. Dlatego nie mozna jednoznacznie uzna¢, ze CS
rowny 0 wyklucza zwezenie tetnic wiecowych u pacjen-
téw z objawami klinicznymi, zwlaszcza jesli wystepuja
one u mlodych oséb i maja ostry charakter [6, 7].
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ANGIOTOMOGRAFIA KOMPUTEROWA
TETNIC WIENCOWYCH (CTA)

Obecnie koronarografia inwazyjna nadal jest ,zto-
tym standardem” w diagnostyce zwezen w naczyniach
wieficowych. Badanie tomografem komputerowym ce-
chuje sie wysoka czuloscia i duza swoistosci, przy czym
konieczna jest odpowiednia technologia (tj. co najmniej
64-rzedowym skaner tomografu). Badanie CT w poréw-
naniu z koronarografia jest nieinwazyjne, mozna je wy-
konywa¢ w trybie ambulatoryjnym, a czestos¢ powiktan
pozostaje niska. Co wiecej, mozna wykonywacé zaréwno
wtdrne rekonstrukcje w dowolnych ptaszczyznach, jak
i rekonstrukcje przestrzenne. Mozna réwniez ocenia¢
naczynia wieicowe w przekrojach poprzecznych, wy-
korzystujac wieloplaszczyznowe obrazy. Mozliwa jest
dokladniejsza analiza samej $ciany tetnicy lub blaszki
miazdzycowej, a takze procentowego zwezenia $wiatla
naczynia, podobnie jak w przypadku zastosowania ul-
trasonografii wewnatrznaczyniowej (IVUS, intravascular
ultrasonographic). Dodatkowo badanie CTA pozwala na
lepsza ocene zwapnief w obrebie blaszki miazdzycowej
oraz ocene przebiegu i obwodéw niedroznych tetnic
wiencowych przed zabiegami préby ich otwarcia. Wada
koronarografii CT jest nizsza rozdzielczo$¢ przestrzen-
na i czasowa niz uzyskiwana w tradycyjnej angiografii.
Istotnym pozostaje fakt, ze badani otrzymuja dawke
promieniowania jonizujgcego na $rednim poziomie
okoto 12 mSv (w przypadku tradycyjnej koronarografii
jest to §rednio ok. 8,5 mSv), co ma szczegdlne znaczenie
u chorych ponizej 40. roku zycia [8]. Nie bez znaczenia,
szczegoblne dla chorych uczulonych lub z niewydolnoscia
nerek, jest to, ze w trakcie badania CT istnieje koniecz-
nos¢ zastosowania srodkéw kontrastowych. Warto jed-
nak nadmieni¢, ze wraz z rozwojem technologicznym
skaneréw, zwiekszeniem rzedowosci i liczby ukladéw
lampa-odbiornik oraz prospektywnego bramkowania
EKG dochodzi do zmniejszenia dawki promieniowania
tak, ze w przypadku zastosowaniu aparatow 320-rzedo-
wych dawka promieniowania staje si¢ o polowe nizsza
niz w tradycyjnej koronarografii. Mimo wymienionych
ograniczen koronarografia CT cechuje si¢ jednak najwyz-
sza warto$cia diagnostyczna sposréd metod nieinwazyj-
nych stosowanych w diagnostyce CAD.

Istotnym zastosowaniem koronarografii CT, cho¢
nadal malo rozpowszechnionym, jest badanie pomo-
stow aortalno-wiencowych — ich przebiegu, droznoéci
i stopnia ewentualnego zwezenia, a w tym ocena miej-

sca zespolenia [9]. Lepsze obrazowanie pomostow wiaze
sie z wiekszg ich $rednicg, mniejsza ruchomoscia oraz
najczesciej mniejsza ilodcig zwapnien i blaszek miazdzy-
cowych. Szczegélnie jest to przydatne w przypadkach
podejrzenia wczesnego zamkniecia pomostéw po ope-
racji kardiochirurgicznej lub uwidocznienia ich przebie-
gu, gdy sa trudnosci ukazania pomostow w tradycyjnej
koronarografii [1, 10].

W dobie znacznej liczby procedur implantacji stentow
donaczyn wieicowych nie mozna poming¢ zastosowania
koronarografii CT w tej grupie chorych. Nalezy pamietac,
ze obecno$¢ metalu powoduje powstanie artefaktow, kto-
re utrudniaja, a nawet uniemozliwiaja wiarygodna ocene
zwezen w stentach. Z tego powodu koronarografiia CT
nie jest rekomendowana do ocen restenoz w stentach,
a jej wzgledna przydatnos¢ dotyczy jedynie przypad-
kow stentéw o Srednicy wigkszej niz 3 mm oraz implan-
towanych w obrebie pnia glownego. Warto nadmieni¢,
ze najnowsze implantowane juz rutynowo stenty nie sa
zbudowane z metalu oraz ulegaja biodegradacjiiabsorp-
qji[10, 11].

AKTUALNE WYTYCZNE DIAGNOSTYKI
STABILNEJ CHOROBY WIENCOWEJ

W interpretacji nieinwazyjnych badan serca wykorzy-
stuje sie kliniczne prawdopodobienstwo CAD przed te-
stem (PTD pre-test probability), ktore uwzglednia wiek, ptec
icharakter objawéw klinicznych. Nieinwazyjne metody
obrazowe wykorzystywane w diagnostyce CAD zwy-
kle charakteryzuja sie czuloécia i swoistoscia rzedu 80-
85%(ryc. 1). Mimo ze badanie tetnic wiencowych metoda
CT cechuje sie jedna z najwyzszych czulosci i swoistosci,
to nie zaleca sie prowadzenia diagnostyki u pacjentow
z PTP ponizej 15% oraz z PTP ponad 85% [1]. W sytuacji
gdy PTP oszacowano na ponad 85%, pacjent powinien
zosta¢ poddany koronarografii [1]. Kiedy warto rozwazy¢
wykonanie badania tetnic wiehcowych metoda CT jako
pierwsze narzedzie diagnostyczne? Wedlug najnowszych
wytycznych u chorych obcigzonych posrednim ryzykiem
CAD (PTP 15-50%) przy zaloZeniu, ze uzyska sie optymal-
ng jakoé¢ obrazu. Skladaja sie na to odpowiedni skaner
CT, doswiadczenie personelu osrodka wykonujacego
badania oraz odpowiedni dobdr pacjentéw (bedacych
w stanie odpowiednio wstrzymac oddech, nie bardzo oty-
tych, zmozliwie wolna i miarowa czestoscia pracy serca,
cechujacych sie niskim prawdopodobienstwem nasilo-
nych zwapnien tetnic wiehicowych oraz ich korzystnym
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Pacjenci z podejrzeniem stabilnej CAD i posrednim PTP (15-85%) CTA tetnic
Drugie badanie wiencowych
obcigzeniowe u odpowiednich Koronarografia
L (obrazowe), jezeli kandydatow, (w razie potrzeby
Rozwazyé: nie wykonano jezeli nie z oceng FFR)
R . . wczesniej' wykonano
« kryteria zalezne od pacjenta wskazujgce Enini®
o ) a wczesniej
na zasadnos$¢ danej metody
* dostepnosc T T b
* lokalne doswiadczenie
Elektrokardiograficzna proba _y  Wynik Okreslic
4 wysitkowa, jezeli mozliwa niejasny charakterystyke
Badanie i racjonalna i preferencje
N obcigzeniowe PTP 15-65% Preferowane obcigzeniowe pacjenta’
z oceng i LVEF 50% badanie obrazowe® Niedo- —
niedokrwienia (echokardiografia®, MRI serca’, 1edo- - —y Rozwazy¢
SPECT®, PET"), jezeli pozwalajg krwienie czynnosciowa
na to do$wiadczenie i dostepno$é CAD
| Bez Diagnostyka
Ly niedo- w kierunku
Obcigzeniowe badanie obrazowe krwienia » innych przyczyn
PTP 66-85% (echokardiografia, MRI serca,
lub LVEF SPECT, PET); elektrokardio-

» < 50% bez » graficzna proba wysitkowa — Rozpoznanie
typowe;j mozliwa, jezeli nie mozna stabilnej CAD
dtawicy wykonac obcigzeniowego —»l Be_z ’ > Stratyfikacja

badania obrazowego zwezen ryzyka
Obcigzeniowe
CTA tetnic wiencowych u pacjentow z matym posrednim PTP (15-50%): Zwezenie badanie
« jezeli pacjent jest odpowiednim kandydatem do badania* obrazowe
+ jezeli s3 dostepne odpowiednia technologia i lokalne do$wiadczenie _ zoceng
niedokrwienia,
Ly Wynik N jezeli nie
niejasny wykonano
wczesniej'

Rycina 1. Badania nieinwazyjne u pacjentow z podejrzeniem stabilnej choroby wiencowej (CAD, coronary artery
disease) i posrednim prawdopodobienstwem choroby przed testem (PTP, pre-test probability); @rozwazy¢ wiek pacjenta
i ekspozycje na promieniowanie; Pu pacjentdw, ktorzy nie sg zdolni do odpowiedniego wysitku fizycznego, nalezy wykonac
badanie echokardiograficzne lub tomografie emisyjna pojedynczego fotonu/pozytonowg tomografie emisyjng (SPECT,
single photon emission-computed tomography/PET, positron emission tomography) z obcigzeniem farmakologicznym;
Crezonans magnetyczny (MRI, magnetic resonance imaging) serca wykonuje sig tylko z obcigzeniem farmakologicznym;
dcharakterystyka pacjenta powinna wskazywac na bardzo duze prawdopodobienstwo uzyskania w petni diagnostycznego
wyniku angiotomografii komputerowej (CTA, computed tomography angiography) tetnic wiencowych. U pacjentow
z nasilonymi rozlanymi lub ogniskowymi zwapnieniami nalezy rozwazy¢ uznanie wyniku za niejasny; ¢postgpowac jak
w punkcie ,CTA tetnic wiencowych...” (w lewej dolnej czesci ryc.); postepowac jak w punkcie ,Badanie obcigzeniowe
z oceng niedokrwienia” (po lewej stronie ryc.); FFR (fractional flow reserve) — czgstkowa rezerwa przeptywu; LVEF (left
ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory

rozkladem) (zalecenie Ila C). W wytycznych dopuszcza
sie wykonanie badania tetnic wiehcowych metodg CT
uchorych, uktérych wezesniejsze badania nieinwazyjne
(testy farmakologiczne lub wysitkowe) okazaly sie nie-
diagnostyczne (zalecenie Ila C). Wynik CTA moze wska-
zywacé na wysokie ryzyko zgonu w ciggu roku (> 3%),
gdy istotne zmiany zostang stwierdzone w pniu lub po-
czatkowym odcinku galezi przedniej zstepujacej lewej
tetnicy wiencowej albo uwidoczniono tréjnaczyniowa
chorobe wieficowq z zajeciem poczatkowych odcinkéw
tetnic. W takim przypadku kolejnym krokiem bedzie
tradycyjna koronarografia. Gdy ryzyko jest posrednie

(tzn. 1-3%), istotne zmiany wystepuja w poczatkowych
odcinkach duzych tetnic wieicowych, ale nie spetniajq
kryteriow wysokiego ryzyka, nalezy zastosowac opty-
malna terapie farmakologiczna i rozwazy¢ wykonanie ko-
ronarografiiinwazyjnej. Chorzy z grupy niskiego ryzyka
(< 1%) to pacjenci z nieistotnymi zmianamilub bez zmian
w tetnicach wiencowych. Badanie tetnic wiehcowych
metodg CT nie jest zalecane u chorych, u ktérych juz
wcze$niej wykonano rewaskularyzacje. Wyjatek moga
stanowic chorzy przed planowanym zabiegiem préby
otwarcia zamknietego przewlekle naczynia wieficowego
lub do uwidocznienia pomostéw. Warto doda¢, ze nie
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zaleca sie oceny zwapnien tetnic wienicowych ani oceny
tetnic wiehcowych metoda CT jako badania przesiewo-
wego oraz u chorych bez objawéw bez klinicznego po-
dejrzenia CAD.

PODSUMOWANIE

W ostatnich latach, w wyniku rozwoju technolo-
gicznego urzadzen oraz poprawy ich dostepnosci, ob-
serwuje sie zwiekszenie liczby wykonywanych niein-
wazyjnych badan obrazowych serca za pomocg MDCT.
Angiotomografia komputerowa tetnic wiencowych
jest wiarygodna metoda wykluczania CAD ze wzgledu
na wysoka negatywna warto$¢ predykcyjna. Metoda
ta znalazla rowniez zastosowanie w ocenie charakte-
ru blaszki miazdzycowej, wrodzonych anomalii tetnic
wiencowych oraz przesel aortalno-wiencowych. Bada-
nie ma swoje ograniczenia, gdyzjako$¢ uzyskanego ob-
razu jest limitowana arytmia, zbyt duzg czestoscig pracy
sercaiartefaktami wywolanymi przez duze zwapnienia.
Nalezy mie¢ nadzieje, ze dalszy rozw6j nieinwazyjnej
oceny tetnic wiecowych za pomoca CT pozwolina lep-
sze obrazowanie w obszarze implantowanych stentéw
oraz diagnostyke, ocene i charakter nieuwapnionych
blaszek miazdzycowych.
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